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La publicación de este libro, representa 
el esfuerzo de un grupo de investigado-
res universitarios con distinta orienta-
ción téorica y adscripción institucio-
nal, aunque con el propósito común 
de generar conocimiento útil en las 
distintas vertientes de la Salud Pública  
—Servicios de Salud, Epidemiología e 
Investigación Básica— lo mismo en la 
dimensión teórica-aplicativa que en la 
esfera de la formación de recursos hu-
manos. Este ejercicio de vinculación 
entre investigadores de diversos grupos 
académicos (actualmente denominados 
cuerpos académicos) de Instituciones 
de Educación Superior ubicadas en dis-
tintas regiones del territorio nacional, 
obedece a la necesidad del trabajo co-
laborativo que sinergice las capacida-
des y esfuerzos individuales/grupales, 
de investigadores situados en distintos 
contextos socioculturales y geográfi-
cos de nuestro país, de tal suerte que el 
paulatino acceso a las micro-realidades 
regionales, permitan definir con mayor 
nitidez  y especificidad la macro-rea-
lidad nacional en lo referente al com-
plejo mosaico epidemiológico que nos 
caracteriza, haciendo posible el diseño 
de estrategias de intervención preventi-
vas y curativas, que se fundamenten en  

la realidad de los procesos epidemio-
lógicos característicos de las distintas 
regiones del contexto nacional. Tam-
bién es importante señalar que la con-
vergencia de esfuerzos investigativos 
traducidos en publicaciones conjuntas, 
estudios multicéntricos e intercambios 
académicos, robustecerá a los grupos e 
instituciones participantes no sólo por 
los productos cognitivos tangibles, sino 
que también propiciará el desarrollo de 
una cultura de trabajo colegiado que 
trascienda los esquemas individualistas 
y supere las prácticas endogámicas aún 
vigentes, que han limitado la conforma-
ción de una verdadera masa crítica en 
este campo del conocimiento. Es el de-
seo de los autores, que el material que 
conforma este libro despierte el interés 
de los lectores y contribuya a difundir 
el trabajo que  se desarrolla en distintos 
espacios universitarios e institucionales 
de México. 

Dr. med. Jaime Salvador Moysén.

Dr. Luis Francisco Sánchez Anguiano.

InstItuto de InvestIgacIón 
cIentífIca-unIversIdad Juárez 

del estado de durango.

PreSentación
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El análisis de los problemas de salud 
es una de las tareas científicas más im-
portantes por cuanto implica la exis-
tencia misma del ser humano. La nece-
sidad de interpretar, explicar, y actuar 
en torno a la salud ha sido una de las 
preocupaciones más permanentes en 
la existencia de la humanidad, y a lo 
largo de las distintas formas de orga-
nización social han prevalecido inter-
pretaciones diversas que dan cuenta de 
los entornos científicos, con su nivel de 
desarrollo, así como de las creencias y 
conceptos dominantes en un determi-
nado momento histórico.
Así, en una fase inicial de la civilización, 
se encuentran nociones orientadas por 
la magia y por las nociones religiosas 
que predominaban. Encontrar la solu-
ción a los problemas que afectaban a 
los seres humanos, era consecuencia de 
los vaivenes del entorno natural debida 
a fuerzas sobrenaturales enfrentadas 
por los individuos con alusiones para 
calmar las inclemencias y para resta-
blecer un orden natural que escapaba 
a su comprensión y dominio.
En otra fase de la historia humana, con 
la sociedad plenamente constituida en 
grupos dominantes y dominados, en 
permanente conflicto guerrero con los 

vecinos geográficos, donde el dominio 
de los otros significaba la supremacía 
y permanencia de los dominadores, la 
salud se concibe por la necesidad de al-
canzar niveles de estética y belleza cor-
poral propios de los dominadores. En 
las grandes civilizaciones de la antigüe-
dad son patentes aún hoy día las expre-
siones arquitectónicas y las esculturas 
que aseguran un canon de armonía; 
son los pueblos dominadores quienes 
dejan constancia de su poderío a través 
de mostrar la perfección alcanzada, las 
primigenias interpretaciones científicas 
basada en la teoría de los humores, 
será la expresión específica de la sa-
lud. La clase dominante en la sociedad 
será quien imponga ese modelo, que 
además se fundamentará en nociones 
filosóficas acordes con el desarrollo de 
un intelecto que deben compartir los 
dirigentes quienes la impondrán a los 
pueblos conquistados.
En el largo periodo del feudalismo, 
prevalece una noción de salud vincu-
lada directamente al orden social im-
puesto por la religión que se impone 
en toda Europa. Será de allí donde se 
exportará al mundo colonizado por las 
potencias europeas e impondrá desde 
la fase inicial de la dominación a los 

Prólogo
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pueblos colonizados de América, Asia 
y África; las interpretaciones serán de-
rivadas de un estar en la tierra como 
consecuencia de designios divinos, 
una voluntad superior a los propios 
individuos. Diversas nociones estarán 
presentes en distintos momentos de 
ese periodo, sólo durante la ilustra-
ción y al inicio del expansionismo de 
la industrialización se hará patente un 
cambio y distanciamiento de la noción 
religiosa, para coexistir con interpre-
taciones consecuencia del desarrollo 
científico, que no obstante lograr mar-
car cierta pauta, será aún subordinado 
a la influencia religiosa. Los pocos y 
trascendentes avances científicos desde 
el siglo XVI que perdurarán hasta el 
inicio del siglo XX, marcarán el inicio 
de una interpretación de la salud y la 
enfermedad basada en el conocimiento 
desarrollado por insignes próceres de 
la medicina, que sin vislumbrar a ple-
nitud las consecuencias de sus aportes, 
marcaron un salto sin vuelta atrás para 
dotarnos de un cuerpo de conocimien-
tos amplio y vibrante para otorgar me-
jores condiciones, aún cuando desigua-
les, de existencia a los humanos de hoy 
día.
La industrialización, y con ella el gran 
salto en el control de la naturaleza, per-
mitió disponer de fundamentos, aun 
cuando incompletos, sobre los cuales 
se erigió la interpretación científica que 
hoy es inevitable. Sin embargo, a pesar 
de esos avances tan notables, el siglo 
XX ha estado marcado por distintos 
conceptos, donde uno ha sido domi-
nante: el carácter instrumental de la sa-
lud. De distintas formas, e incluso con 
diferenciaciones según la posición de 
los sujetos en la sociedad, ha existido 

una noción de salud que asigna al indi-
viduo una funcionalidad productiva y, 
en el mejor de los casos, de su vida so-
cial claramente dominada por el mun-
do del trabajo.
Sin embargo, se puede notar cómo las 
miradas de los diferentes campos cien-
tíficos han impuesto en determinados 
momentos, también una interpretación 
científica válida, pero incompleta. El 
debate no siempre se ha resuelto a par-
tir del carácter demostrativo de las evi-
dencias y de los argumentos, por lo que 
no sorprende que se haya impuesto la 
noción de las ciencias naturales, de su 
método de producir conocimiento y de 
la necesidad de acotar cada vez más los 
campos científicos.
El paradigma dominante en las cien-
cias naturales se conformó muy tem-
pranamente por la necesidad del desa-
rrollo económico, que encontró su vía 
de asegurar la generación de riqueza en 
la dominación de la naturaleza, en la 
transformación de la producción pri-
maria, en la necesidad de convertir los 
productos naturales en bienes de inter-
cambio. Éste fue sin duda el impulso 
primigenio de la ciencia y la tecnolo-
gía; no es de extrañar entonces que 
la ciencia normal, la ciencia fáctica, 
la física como exponente típico haya 
sido la rama de la ciencia con mayor 
desarrollo y aplicación en los dos últi-
mos siglos, aún con las derivaciones y 
especializaciones que han ocurrido en 
ramas cercanas e incluso distintas de su 
propio objeto de estudio. Por ello no 
sería de sorprender que la física se haya 
constituido en el modelo de paradigma 
científico dominante con irradiación de 
su modelo de hacer ciencia a las demás 
áreas del saber humano; sin embargo 
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su fortaleza no radica en su carácter 
intrínsecamente científico, sino en el 
valor de uso que ha significado para 
la tecnología y para las aplicaciones 
productivas.
En la convergencia histórica de la for-
ma de entender la salud, y del desarro-
llo de la ciencia, se enfrenta hoy día 
un debate donde aún prevalecen pers-
pectivas unívocas, donde se ratifica el 
carácter dominante de la mirada orgá-
nica de la salud, tanto en sus niveles 
de existencia individual, como en las 
dimensiones subcelulares. Sin faltar al 
rigor científico, esas miradas tienen va-
lidez y aportan elementos sustantivos 
para la comprensión y acción sobre la 
salud, pero su limitación fundamental 
radica en la explicación insuficiente y 
acotada para dar cuenta del conjunto 
de procesos implicados, tanto en la 
manifestación de la enfermedad, cuan-
to en su causalidad y génesis. Así, aún 
cuando desde finales del siglo XIX ya 
se manifestó una postura interpretativa 
de la enfermedad con base en los fe-
nómenos de la existencia social de los 
individuos, ese aporte ha sido despla-
zado por la misma dominación del pa-
radigma de la ciencia normal, así como 
por procesos sociales de conformación 
ideológica que han prevalecido desde 
ese periodo. 
Progresivamente ha existido una inevi-
table interpretación de la salud desde 
perspectivas distintas a las de la medi-
cina y la biología, lo cual ha significado 
la ratificación y vigencia de un paradig-
ma científico, modelando las interpre-
taciones que detentan tanto los grupos 
de científicos y profesionales como la 
población en general. Esta última aún 
cuando ha incluido visiones propias, 

que significan una apropiación tardía 
del conocimiento científico, mantiene 
en última instancia la misma lógica de 
causalidad y de agente etiológico de la 
medicina dominante. 
A pesar de ello, en los desarrollos 
científicos contemporáneos se puede 
apreciar la necesidad de integrar las 
perspectivas científicas dominantes y 
subordinadas, paso que constituye una 
situación inevitable. Así, las ciencias 
sociales desde su propia conformación 
ofrecen perspectivas de indagación que 
toman distancias del paradigma domi-
nante en las ciencias naturales y como 
parte de ellas la biología, al nutrir y 
ofrecer interpretaciones complemen-
tarias que resuelven la dificultad de la 
aproximación comprensiva del sujeto 
humano, que en sí mismo encierra la 
complejidad de la existencia toda, tan-
to de la naturaleza en su mayor gra-
do de desarrollo de los elementos más 
esenciales de la física y la química, 
como del ámbito social que es creado 
por la propia existencia del ser huma-
no. Su historia, vida social y condi-
ciones para la construcción simbólica 
y elaboración abstracta de conceptos 
o símbolos, existen sólo en el cerebro 
humano y sin embargo se expresan ob-
jetivamente en circunstancias de vida 
cotidiana de los seres humanos en la 
sociedad.
Visto así, queda claro que difícilmente 
se puede circunscribir la interpretación 
social y la indagación científica a una 
sola perspectiva científica, por más 
aportes y comprensiones científicas que 
ésta logre. En el presente es necesario 
trascender los campos disciplinarios 
específicos, constituidos históricamen-
te y que día con día aún se desarrollan 
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más. Así, no debe causar sorpresa que 
existan planteamientos desde distintas 
perspectivas como la biología molecu-
lar y la genómica para explicar proce-
sos naturales que tienen lugar en los 
niveles de existencia microscópicos de 
los seres vivos y dentro de ellos el ser 
humano, aún en la expresión atómica 
y subatómica de los propios elementos 
naturales que, organizados en largos 
espacios de tiempo, ofrecen la explica-
ción más compleja inaprensible inclu-
so con los dispositivos tecnológicos de 
hoy día. Lo que ha llevado a detectar 
la existencia de polimorfismos genéti-
cos en la producción de ciertas enfer-
medades, pero que no son suficientes 
para explicar porqué unos individuos 
desarrollen esa enfermedad y otros no 
a pesar de tener ambos la misma alte-
ración genética en su genoma.
De forma  similar pero en un nivel de 
análisis distinto, las ciencias sociales 
ofrecen un conjunto de referentes, que 
también resultan inaprensibles en toda 
la complejidad de la propia vida social. 
Por ello cada vez se insiste más en la 
necesidad de mirar los procesos micros 
del espectro social, como estrategia 
metodológica que permita desentrañar 
progresivamente conjuntos mayores de 
toda la vida social. Si bien las ciencias 
sociales han postulado teorías para 
explicar la existencia diversificada de 
la sociedad, éstas aún no pueden dar 
cuenta de una teoría única, o casi úni-
ca, a la manera como existen en mu-
chas de las ciencias naturales. Esto que 
parece una deficiencia, en realidad es 
la expresión del nivel de desarrollo re-
ciente que tienen las ciencias sociales, 
respecto de las ciencias naturales. Pero 
aún así, y con las explicaciones de los 

procesos micro, tampoco resuelven a 
satisfacción la contradicción de porqué 
unos sujetos no desarrollan la misma 
enfermedad aún con características ge-
néticas similares y en condiciones de 
vida también similares. 
En todo caso, esos son algunos de los 
retos científicos a superar hoy día 
para entender la salud enfermedad y 
las acciones sociales que se realizan 
para mantener la salud y resolver la 
enfermedad. En el entramado de la 
existencia humana en las dos dimen-
siones que le son propias: la orgánica 
natural y la social e histórica, exis-
ten aproximaciones y divergencias 
características de los recursos cientí-
ficos que ofrecen cada una de ellas. 
La primera requiere subdivisiones y 
escalas de observación distintas, don-
de los diferentes procesos involucra-
dos deben analizarse con el rigor y 
el conjunto de postulados teóricos, 
con los desarrollos conceptuales pro-
pios, con las estrategias metodológi-
cas que le dan sustento y precisión y 
con las herramientas técnicas y tec-
nológicas que existen. En la segunda, 
la social e histórica, también existen 
diferentes subdivisiones, aspectos par-
ticulares y singulares, planteamientos 
teóricos y conceptuales, posturas que 
se diversifican cuanto más se aproxi-
man a explicaciones generales. Si bien 
en lo metodológico existen múltiples 
variantes, es claro que se distinguen 
de las estrategias metodológicas de las 
ciencias naturales por su carácter no 
experimental. Las herramientas técni-
cas e instrumentales, también diversas, 
cada vez tienden a focalizarse más en 
los procesos donde la subjetividad, es 
decir la construcción simbolizada y 
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perceptual de los sujetos, es resultado 
de la vida social. 
Así entonces, los trabajos que se gene-
ran para la comprensión, explicación 
y conceptualización de un objeto de 
conocimiento con múltiples niveles 
y con al menos dos dimensiones, re-
quieren de la confluencia de las áreas 
de conocimiento, de las disciplinas y 
subdisciplinas científicas, en la com-
plejidad científica y técnica de la inves-
tigación y de la generación de análisis 
que den cuenta de esa complejidad y 
cuyos aportes inevitablemente tendrán 
un ámbito de validez circunscrito, pero 
cuyos aportes serán trascendentes para 

quienes trabajamos desde distintos es-
pacios sociales en la comprensión de 
la salud, la enfermedad, la atención 
y la muerte. En otras palabras, en la 
comprensión de las circunstancias que 
hacen que los individuos, los grupos y 
las poblaciones tengan salud, enfermen 
y realicen prácticas individuales y so-
ciales; donde las sociedades actúan con 
políticas, programas y acciones. Todo 
ello significará avanzar en torno a un 
solo objetivo: alcanzar niveles de desa-
rrollo y existencia humana más plenos, 
con mayor calidad de vida y en pro-
porción con las necesidades de todos 
quienes existimos en el planeta Tierra.

Edgar C. Jarillo Soto

unIversIdad autónoma metropolItana
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Cuauhtémoc Mancha Moctezuma*

Pablo Kuri Morales**.***

 
El Sistema Nacional de Vigilancia Epi-
demiológica (SINAVE) se define como 
un conjunto de métodos y procesos 
estandarizados, para llevar a cabo de 
manera oportuna y uniforme, la vigi-
lancia epidemiológica. Su objetivo es 
el de generar información oportuna y 
confiable para la toma de decisiones, 
medir el impacto de los programas de 
atención a la salud de la población y 
definir áreas y grupos de riesgo en to-
dos los niveles del Sistema Nacional 
de Salud.

En él participan todas las institu-
ciones del Sector Salud: el Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS), 
en su régimen Ordinario y en el de 
Oportunidades; el Instituto de Se-
guridad y Servicios Sociales para los 
Trabajadores del Estado (ISSSTE), el 
Sistema para el Desarrollo Integral de 
la Familia (DIF), la Secretaría de la 

* Director de Información Epidemiológica, 
Dirección General de Epidemiología.

** Director General de Epidemiología.
*** En la fecha en que este artículo fue elabo-

rado, los autores tenían la adscripción referida.

Defensa Nacional (SEDENA), la Secre-
taría de Marina (SEMAR), los servicios 
médicos de Petróleos Mexicanos (PE-
MEX), además de algunas institucio-
nes privadas y todos los institutos de 
servicios médicos estatales.

La integración del SINAVE, es el re-
sultado de diversas reuniones de tra-
bajo con los representantes de todas 
las instituciones citadas con anteriori-
dad, que conforman un ente normati-
vo, definido como el Comité Nacional 
de Vigilancia Epidemiológica (CONA-
VE), que además es representado en 
cada una de las 32 entidades federati-
vas por medio del Comité Estatal para 
la Vigilancia Epidemiológica (CEVE).

El objetivo general del SINAVE, es 
el de proveer información y conoci-
mientos epidemiológicos relevantes 
sobre daños y riesgos a la salud, con 
el fin de coadyuvar a las acciones de 
prevención y protección de la salud. 
Sus objetivos específicos son seis:

1. Elaborar y mantener actuali-
zado el diagnóstico de salud de la 
población.

2. Sistematizar la información 
de morbilidad y mortalidad de 

la reSPueSta del SiStema
de Salud ante enFermedadeS emergenteS
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formacIón en recursos Humanos, InvestIgacIón y sIstemas de salud

padecimientos trasmisibles y no tras-
misibles de notificación obligatoria.

3. Consolidar la aplicación de cri-
terios y procedimientos homogéneos 
para la vigilancia epidemiológica en 
todas las Instituciones del Sistema 
Nacional de Salud.

4. Mejorar la capacidad de res-
puesta para identificar la presencia 
de brotes, situaciones de importancia 
epidemiológica y grupos de riesgo 
que requieran de atención inmediata 
y medidas especiales de prevención y 
protección de la salud.

5. Incrementar la información y 
conocimientos sobre las condiciones 
de salud y el impacto de las medidas 
de intervención en los indicadores 
de salud de la población.

6. Mejorar la calidad, cobertura 
y oportunidad de la información, así 
como procurar su utilización ade-
cuada en la toma de decisiones.

antecedenteS de Su oPeración

El origen de la notificación periódica 
de los padecimientos infecto contagio-
sos se remonta a 1944; un año después 
de la creación de la Secretaría de Salu-
bridad y Asistencia Pública; en 1945 se 
creó y operó la hoja epidemiológica que 
concentraba la información de morbili-
dad, la cual fue evolucionando hasta la 
década de los setenta en que se conoció 
como formato de reporte EPI-1-79 y 
se creó el Sistema de Notificación Se-
manal de casos nuevos de enfermedad, 
basado en la novena Clasificación In-
ternacional de Enfermedades (9ª CIE) 

con 50 diagnósticos organizados en 13 
grupos de padecimientos. Para 1985 se 
sentaron las bases de un nuevo formato 
de notificación semanal de casos nue-
vos de enfermedad denominado EPI-1-
85, con 89 diagnósticos en 10 grupos 
de enfermedades; este formato incluía a 
la diabetes mellitus, la hipertensión ar-
terial y dos neoplasias dentro de las en-
fermedades crónico degenerativas. En 
esta época se inició el empleo de com-
putadoras para concentrar y organizar 
los datos a modo de hojas de cálculo, 
asimismo se fortaleció la comunicación 
interinstitucional.

Hacia 1994 se inició la conforma-
ción del Sistema Único de Información 
para la Vigilancia Epidemiológica (SUI-
VE), que define las variables, tiempos 
de corte de información y flujos de esta 
última. Las herramientas de captura, 
proceso y análisis de la información 
generada también queda definida; vale 
la pena destacar que todo lo anterior 
se hizo con base en la Norma Oficial 
Mexicana 017-SSA2-1994 para la Vi-
gilancia Epidemiológica. 

No fue sino hasta 1995 cuando la 
entonces Secretaría de Salubridad y 
Asistencia –ahora Secretaría de Salud–, 
convocó a diferentes reuniones de tra-
bajo con más de 150 epidemiólogos 
de todos los ámbitos e instituciones 
del Sector Salud, con el objeto de re-
valorar y reestructurar el SINAVE. En 
estas reuniones se definieron desde los 
aspectos epidemiológicos de manejo de 
las enfermedades, hasta cuáles serían 
los padecimientos que estarían sujetos 
a vigilancia epidemiológica y pertene-
cerían al formato en el que se regis-
traría la información de las consultas 
realizadas en todo el país. Esta lista de 



23

sIstemas de salud

enfermedades, se estandarizó en tres 
formatos que se definieron como:

1. Reporte Semanal de Casos 
Nuevos de Enfermedad (EPI-1-95).

2. Formato para Estudio de Caso 
(EPI-2-95).

3. Formato para Estudio de Brote 
(EPI-3-95).

Posterior a la definición de los forma-
tos, en una segunda ocasión se concep-
tualizaron los flujos de información así 
como los manuales que se utilizarían 
para el manejo de este nuevo sistema 
“conceptual” denominado “Sistema 
Único de Información para la Vigilan-
cia Epidemiológica” (SUIVE), el cual 
fue creado para homogeneizar y eficien-
tar la generación de información, con el 
fin de mejorar su calidad y reducir los 
tiempos de entrega de la información 
epidemiológica.

Bajo este concepto todas las institu-
ciones de salud comparten formatos, 
definición de variables, tiempos de cor-
te y un sistema computarizado que pu-
diera captar toda la información que se 
generara en las unidades médicas.

Lo anterior fue posible regularlo 
mediante la firma del Acuerdo Secreta-
rial número 130, del 6 de septiembre 
de 1995 para la creación del COMITÉ 

NACIONAL PARA LA VIGILANCIA EPI-

DEMIOLÓGICA (CONAVE), cuerpo co-
legiado con representación de las ins-
tituciones en el ámbito nacional que 
permite que las decisiones sean apli-
cadas por las contrapartes estatales de 
manera ordenada; además del compro-
miso de todo el sector salud de utilizar el 

formato EPI-1-95 con 69 diagnósticos en 
14 grupos de enfermedades y capturar-
lo en el programa de cómputo Sistema 
Único Automatizado para la Vigilancia 
Epidemiológica (SUAVE), con base en la 
Norma Oficial Mexicana 017-SSA2-1994 
para la Vigilancia Epidemiológica.

Mantener la operación del SUIVE en 
todos sus componentes es el compromi-
so de las instituciones que integran el 
CONAVE; asimismo entregar la informa-
ción con base en lo establecido en cuan-
to a definiciones operacionales, tiempos 
de corte y flujos de información.

Los acuerdos tomados permitieron 
enriquecer la normatividad en materia 
de vigilancia epidemiológica y con ello 
darle mayor sustentabilidad al SINAVE. 
De esta manera es que actualiza la Nor-
ma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-
1994 para la Vigilancia Epidemiológi-
ca. Ésta establece los padecimientos y 
riesgos que están sujetos a notificación, 
así como la frecuencia con que debe 
realizarse, de acuerdo con su trascen-
dencia. Esta Norma es de observancia 
obligatoria por todas las instituciones 
del Sector Salud. 

Tanto el CONAVE como la NOM-017 
tienen un valor único, debido a que 
son producto del trabajo colegiado y 
la inclusión de diferentes puntos de vis-
ta para su integración y definición de 
procedimientos. Cada cinco años, de 
acuerdo a los lineamientos de actuali-
zación de Normas Oficiales Mexicanas, 
mediante ejercicios semejantes al des-
crito, se hacen las propuestas de actua-
lización, la última ocurrió en 2005.

deScriPción del SiStema

El SINAVE está constituido por un com-
ponente colegiado que es el CONAVE 
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La figura 1 muestra la estructura del SINAVE, así como las herramientas que 
apoyan su operación, elementos que se irán abordando más adelante. 

Figura 1. Estructura del SINAVE y sus herramientas de apoyo. 

Todas las jurisdicciones sanitarias al igual que todas las instituciones utilizan el 

Constitución Política Mexicana , Ley General de Salud, 
Normas Oficiales Mexicanas
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18 742 unidades médicas de todo el sector salud,
incluso de la medicina privada

32 Entidades
236 jurisdicciones
11,685unidades 

37 Delegaciones del
IMSS - Ordinario
1,281 unidades   

35 Delegaciones
850 unidades  

18 Delegaciones del 
Sistema Oportunidades
3,814 unidades  

14 Entidades
51 unidades 

19 Entidades
221 unidades

18 Entidades
33 unidades

31 Entidades
129 unidades 

* A la semana 7 de 2006

y uno de información, el SUIVE. Tiene 
cuatro diferentes sistemas de vigilancia 
epidemiológica y como mecanismos de 
apoyo al laboratorio para la confirma-
ción de diagnósticos y la evaluación del 
sistema que permite la clara identifica-
ción de debilidades en su operación.

El Sistema inicia su funcionamiento 
en la Unidad de Salud, al principio sólo 
las unidades de primer nivel de aten-
ción participaban; sin embargo, con 
el inicio de la Red Hospitalaria para 
la Vigilancia Epidemiológica (RHOVE), 
se incorporan los hospitales de más de 
100 camas de la Secretaría de Salud y 
con la inclusión de la vigilancia activa 
de la mortalidad, es la jurisdicción sa-
nitaria el escenario de operación y con 
ello la estructura administrativa de los 
servicios de salud. 

La figura 1 muestra la estructura del 
SINAVE, así como las herramientas que 
apoyan su operación, elementos que se 
irán abordando más adelante.

notiFicación Semanal de

caSoS nuevoS de enFermedadeS 
SujetaS a vigilancia 
ePidemiológica

Se trata de un sistema de notificación 
general de enfermedades de tipo nu-
mérico. Incluye 112 diagnósticos dis-
tribuidos en 14 grupos de enfermeda-
des predefinidas, además de la opción 
de registro de enfermedades de interés 
local y/o regional. Permite a los usua-
rios poder capturar, depurar, analizar 
y generar reportes desde la herramien-
ta creada ex profeso, el Sistema Único 
Automatizado para la Vigilancia Epi-
demiológica (SUAVE). 

Tiene como objetivo mantener ac-
tualizado el comportamiento epidemio-
lógico de las enfermedades de notifica-
ción obligatoria para que mediante su 
análisis se apoye la toma de decisiones 
en los ámbitos: local, jurisdiccional, es-
tatal y de proceder nacional. 

Su operación: la información se 

Figura 1. Estructura del SINAVE y sus herramientas de apoyo.



25

sIstemas de salud

inicia en la unidad médica con el llena-
do del “Informe diario de consulta ex-
terna” o su equivalente en las diferentes 
instituciones. La notificación semanal 
de casos nuevos sujetos a vigilancia 
depende del correcto llenado de tal in-
forme, ya que es la fuente primaria de 
información con la edad y sexo del pa-
ciente, si se trata de un caso nuevo o de 
uno subsecuente, así como la impresión 
diagnóstica; todos estos son elementos 
esenciales.

El médico responsable de la unidad 
debe reunir los formatos del informe 
diario de consulta externa por semana 
y deberá revisar la impresión diagnós-
tica de cada día y anotar en el formato 
SUIVE-1 el padecimiento por grupo de 
edad y sexo. Los casos subsecuentes no 
son motivo de registro en la notifica-
ción semanal.

Algunos de los diagnósticos son 
considerados por su trascendencia de 
interés epidemiológico y se encuentran 
marcados con actividad adicional de vi-
gilancia epidemiológica; servirán para 
que el médico responsable de la unidad 
haga la primera toma de decisiones, 
entre otras notificar a la jurisdicción 
sanitaria para que se realicen las activi-
dades de campo necesarias. 

Con ello se generan datos acerca de 
la ocurrencia, distribución en tiempo, 
lugar y persona, factores de riesgo y con-
secuencias de los fenómenos que afec-
tan a la salud de la población. Permite 
a los responsables de la unidad médica 
tomar decisiones de manera ordenada.

Una vez que esta información se re-
gistra en el formato, se envía al nivel 
jurisdiccional. El área de epidemiología 
de la jurisdicción sanitaria recibe de ma-
nera oportuna el día martes siguiente de 

la semana que originó la información, 
los formatos SUIVE-1 de todas las uni-
dades médicas y hospitales de su res-
ponsabilidad según su ámbito de com-
petencia. Es en este escenario donde 
la notificación semanal pasa de ser un 
proceso manual a uno automatizado.

Todas las jurisdicciones sanitarias al 
igual que todas las instituciones utilizan 
el SUAVE, ya que es el sistema de captu-
ra y análisis de información (Figura 2).

La jurisdicción sanitaria recibe los 
formatos SUIVE-1; una vez realizada la 
captura, el epidemiólogo revisa, valida 
y analiza la información y comparte los 
hallazgos con el jefe de la jurisdicción 
sanitaria y los responsables de los pro-
gramas de prevención y promoción de 
la salud. Envía además la base de datos 
al nivel estatal, lo que permite la segun-
da toma de decisiones.

El área de epidemiología del nivel 
estatal de la Secretaría de Salud, recibe 
la información procedente de las juris-
dicciones sanitarias de su responsabili-
dad a más tardar el viernes de la sema-
na siguiente a la que se informa. Esta 
recepción se considera “oportuna” y se 
usa para la evaluación de la operación 
del sistema.

Una vez recibida la base de datos EPI-
MORBI se le debe revisar, validar y anali-
zar de acuerdo con los parámetros que 
el propio SUAVE ofrece. Resultado de lo 
anterior, comparte con el Director de Ser-
vicios de Salud y con los responsables de 
los programas de prevención y promo-
ción de la salud los hallazgos, lo cual lle-
va a la tercera toma de decisiones.

La notificación semanal de casos 
es un sistema numérico que se basa en 
la impresión diagnóstica del médico 
en contacto con el paciente que en su 
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práctica diaria, considera como caso 
nuevo sujeto a vigilancia epidemiológi-
ca. Es el componente sensible del SIN-
AVE y de allí su importancia, ya que a 
partir de él se inician las acciones de los 
otros componentes del SINAVE según lo 
definido por cada uno de ellos. 

Como se puede observar, el cumpli-
miento de los tiempos señalados per-
mite evaluar la operación del sistema 
mediante la generación de indicadores. 
Se consideran: el de cumplimiento, co-
bertura oportuna y consistencia. 

Estos indicadores si bien es cierto 
que son parte de la Notificación sema-
nal, desde su creación forman parte de 
la estrategia de evaluación Caminando 
a la Excelencia. A continuación se pre-
sentan tal y como se usan en la Notifi-
cación Semanal.

Cumplimiento: mide el porcentaje 
de semanas epidemiológicas entregadas 

en el tiempo establecido por el calenda-
rio epidemiológico normado, del total 
de semanas transcurridas en el año por 
unidad médica, institución, jurisdicción 
o estado, sin tomar en cuenta el número 
de unidades y el volumen de diagnós-
ticos de cada jurisdicción y/o estado. 
Actualmente el indicador es aceptado 
cuando es por lo menos de 98%.

Consistencia: mide la uniformidad 
en el volumen de diagnósticos noti-
ficados por semana, aceptando una 
variación ± de 20% del promedio o 
la mediana estimados de las semanas 
transcurridas en el año. En este indi-
cador se considera como aceptable que 
80% de las semanas sean consistentes. 
La consistencia se puede generar tam-
bién, para cada una de las instituciones 
que forman parte del Sistema de Vigi-
lancia Epidemiológica en un municipio 
o jurisdicción o entidad federativa, y 

Figura 2. Estructura de operación del Sistema Único Automatizado para la Vigilancia 
Epidemiológica.
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SUAVE, ya que es el sistema de captura y análisis de información (Figura 2). 

Cobertura oportuna: mide el porcentaje de unidades médicas que notifican con 
oportunidad semanal los casos nuevos de enfermedad sujetos a Vigilancia 
Epidemiológica del total de unidades que el Sector Salud tiene dadas de alta en el 
catálogo de unidades del SUAVE de la jurisdicción, estado o en el ámbito 
nacional. Este indicador puede ser generado también para cada una de las 
instituciones que forman parte del Sistema de Vigilancia Epidemiológica en un 
municipio o jurisdicción o entidad federativa y por supuesto la integración nacional. 
El porcentaje mínimo aceptado y establecido por el CONAVE es de 84% (Figura 
3).

Fig. 3. - Comportamiento de la cobertura oportuna del SUAVE 

Indicador 1995 2005* 2006**

Cobertura 58 91.5 91.0
Unidades notificantes promedio 5 909 18 017 17 744
Unidades en catálogo 10 153 18 94 18 742
Núm. de Diagnósticos & 37 41.3 5.4

Informe semanal
Interinstitucional
Identificación de brotes

* Información a la semana 52
** Información a la semana 7
& Cifras en millones

32 estados
236 jurisdicciones
2450 municipios
ocho instituciones
18 742 unidades médicas
112 padecimientos
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por supuesto la integración nacional. 
La información extemporánea no se 
utiliza para este indicador.

Cobertura oportuna: mide el por-
centaje de unidades médicas que notifi-
can con oportunidad semanal los casos 
nuevos de enfermedad, sujetos a Vigi-
lancia Epidemiológica, del total de uni-
dades que el Sector Salud tiene dadas 
de alta en el catálogo de unidades del 
SUAVE de la jurisdicción, estado o en el 
ámbito nacional. Este indicador puede 
ser generado también, para cada una de 
las instituciones que forman parte del 
Sistema de Vigilancia Epidemiológica 
en un municipio o jurisdicción o enti-
dad federativa, y por supuesto la inte-
gración nacional. El porcentaje mínimo 
aceptado y establecido por el CONAVE 
es de 84% (Figura 3).
Los elementos antes señalados hacen 
referencia a la operación del sistema. 
Por otra parte, existe un grupo de fun-
ciones del SUAVE, que facilita el análisis 
del personal responsable:

• Cada semana se realiza un 

análisis para verificar que la infor-
mación recibida no contiene “bro-
tes” o errores de captura, éste es un 
análisis de razón de tasa mayores a 
2 con respecto a la cifra de referen-
cia. Esta evaluación se envía cada 
semana por medios electrónicos, a 
los responsables de epidemiología 
de los estados y permite ver todos 
los padecimientos que han aumen-
tado hasta por lo menos dos veces 
su tasa, en comparación con su com-
portamiento en esa misma semana 
del año anterior.

• También está el análisis que se 
hace cada semana de aquellas uni-
dades de salud que se reportan “sin 
movimiento”, esto es que para esa 
semana, esa unidad en especial re-
portó que no tuvo ni un solo caso 
sujeto a la vigilancia epidemiológica. 

Como se ha venido mencionando, el 
componente de Notificación Semanal de 
Casos Nuevos de Enfermedades utiliza al 

Fig. 3. - Comportamiento de la cobertura oportuna del SUAVE

* Información a la semana 52
** Información a la semana 7
& Cifras en millones
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Figura 4. Veinte principales causas de enfermedad en el año 2004

Número Padecimiento Total

1 Infecciones respiratorias agudas 25’896,330

2 Infecciones intestinales por otros organismos y las mal definidas 4’778,135

3 Infección de vías urinarias 3’400,915

4 Úlceras, gastritis y duodenitis 1’438,778

5 Amebiasis intestinal 834,601

6 Otitis media aguda 711,379

7 Hipertensión arterial 558,139

8 Otras helmintiasis 524,646

9 Diabetes mellitus no insulinodependiente (Tipo II) 404,562

10 Varicela 385,352

11 Gingivitis y enfermedad periodontal 368,760

12 Candidiasis urogenital 348,620

13 Asma y estado asmático 304,967

14 Intoxicación por picadura de alacrán 230,199

15 Faringitis y amigdalitis estreptocócicas 212,465

16 Ascariasis 185,424

17 Neumonías y bronconeumonías 181,485

18 Desnutrición leve 176,416

19 Tricomoniasis urogenital 172,772

20 Conjuntivitis 158,663

------ Resto de diagnósticos 1’384,813

SUAVE como herramienta informática que 
apoya la toma de decisiones, mediante el 
análisis de la base de datos; éstos pueden 
ser con nivel de agregación por: unidad 
médica, institución, municipio, jurisdic-
ción sanitaria, estado y nivel nacional. 
Para todas las opciones se puede generar 
por: grupo de edad, mes de notificación, 
sexo y por supuesto, diagnóstico de inte-
rés. Algunos ejemplos que podemos en-
contrar son los siguientes:

a) generación 
de canales endémicos,

b) cálculo de razón de tasas 
que permiten identificar brotes,
c) generación de principales 
causas de casos nuevos

Otra herramienta más del SUAVE, es 
la posibilidad de listar las enfermeda-
des que ocupan los primeros lugares
(Figura 4).

Las opciones de análisis presenta-
das pueden solicitarse al SUAVE para 
una unidad médica, para un municipio, 
para una jurisdicción sanitaria, para el 
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nivel estatal o el nacional. Todas estas 
opciones pueden ser filtradas para cada 
una de las instituciones que integran el 
SINAVE.

red HoSPitalaria de vigilancia

ePidemiológica (rHove)
La RHOVE es un conjunto de servicios, 
recursos, normas y procedimientos in-
tegrados en una estructura de organi-
zación que facilita las actividades de la 
Vigilancia Epidemiológica Hospitalaria 
(VEH); se orienta ante todo a la obtención 
de información ante daños a la salud de 
la población usuaria, factores de riesgo 
específicos y necesidades de salud que 
se presentan en las unidades hospitala-
rias y que deben contar con la partici-
pación de un grupo multidisciplinario. 
Las actividades de vigilancia epidemio-
lógica hospitalaria deben formar parte 
de las áreas de epidemiología hospita-
laria y de los comités médicos locales.

Dispone de instrumentos técnico-
normativos que garantizan el adecuado 
funcionamiento de las unidades partici-
pantes. Los componentes de la RHOVE 
incluyen la vigilancia epidemiológica 
de: infecciones nosocomiales, tubercu-
losis, VIH/SIDA, defectos del tubo neural 
con énfasis en mielomeningocele, infec-
ciones invasivas por Haemophilus in-
fluenzae, diabetes mellitus tipo 2, sen-
sibilidad y resistencia antimicrobiana, 
entre otros.

Este componente tiene como obje-
tivo principal, el mejorar la calidad y 
oportunidad de la información para 
la vigilancia epidemiológica de morbi-
lidad y mortalidad en unidades de se-
gundo y tercer niveles de atención, así 
como sistematizar su aplicación para el 
control de situaciones de riesgo.

La RHOVE ha permitido conocer 
por primera vez los niveles reales de 
infecciones intrahospitalarias; esto es, 
los sitios de infección más frecuente, la 
ecología microbiana de los hospitales, 
y por primera vez, México cuenta con 
un panorama epidemiológico hospita-
lario amplio y actualizado. La RHOVE 
ha convertido en una realidad la necesi-
dad de establecer un verdadero vínculo 
entre el quehacer clínico y el epidemio-
lógico en un nivel en el que ambos se 
vuelven interdependientes. 

La vigilancia epidemiológica de las 
infecciones adquiridas en el hospital y 
de otros problemas de salud, se realiza 
mediante la recopilación de la informa-
ción generada en los distintos servicios 
y unidades que componen la red de vi-
gilancia, para su procesamiento, análi-
sis y uso en la solución de los proble-
mas detectados.

La RHOVE cuenta con instrumentos 
de trabajo elaborados con la partici-
pación de todo el Sector Salud, entre 
ellos están el Proyecto de Norma Ofi-
cial Mexicana PROY-NOM-045-SSA2-2004 
para la vigilancia epidemiológica, pre-
vención y control de las infecciones 
nosocomiales, así como los procedi-
mientos específicos para la vigilancia 
de éstos y otros padecimientos hospi-
talarios. También se dispone de un sis-
tema de cómputo, que actualmente se 
encuentra en plataforma electrónica, 
que permite de manera ágil y oportuna, 
apoyar a la toma de decisiones y poder 
abatir con ello los costos de operación. 
De esta manera, los responsables de los 
servicios de cada hospital y sus auto-
ridades pueden conocer el comporta-
miento de padecimientos y situaciones 
que pueden poner en riesgo la salud de 



30

formacIón en recursos Humanos, InvestIgacIón y sIstemas de salud

los usuarios de estos nosocomios, y de 
la población en general que los visita.

Con la RHOVE se buscan beneficios 
para los hospitales e instituciones par-
ticipantes, al eficientar el uso de los re-
cursos con que cuentan, ofrecer mayor 
capacidad resolutiva en cada unidad y 
al poder identificar oportunamente los 
problemas epidemiológicos, para su 
atención inmediata.

Actualmente se tienen en catálogo a 
133 hospitales; destaca el que existen 
ocho Institutos Nacionales, 28 Hospi-
tales Pediátricos y 97 Hospitales Gene-
rales. Vale la pena destacar que dentro 
de la RHOVE se encuentran hospitales 
privados.

La RHOVE cubre a uno de cada 10 
hospitales de las instituciones del Sec-
tor Salud. Del total de unidades que 
notifican a la Red, 61% corresponde a 
la Secretaría de Salud y el resto a las 
demás instituciones del Sector Salud.

SiStema ePidemiológico

y eStadÍStico de laS 
deFuncioneS (Seed)
México es una de las primeras nacio-
nes que estableció registros continuos 
de hechos vitales en el ámbito mundial. 
La incorporación del certificado de de-
función en el año 1986, dio pauta a 
que se pudieran establecer las bases de 
fortalecimiento de la vigilancia epide-
miológica de la mortalidad, además de 
poder generar estadísticas vitales más 
completas, no obstante el interés de co-
nocer con mayor prontitud las causas 
de defunciones y garantizar su uso para 
poder orientar las acciones de los pro-
gramas de acción.

El SEED es un sistema de vigilancia 

epidemiológica activa de la mortalidad. 
Sus inicios se dieron desde 1998 y se 
cuenta con una concordancia cercana a 
96% con respecto a lo que publica el 
Instituto Nacional de Estadística, Geo-
grafía e Informática (INEGI). Además 
constituye una fuente importante de 
información para los programas prio-
ritarios de salud en México. 

Tiene como objetivo principal el de 
garantizar la oportunidad y calidad de la 
información de mortalidad en apoyo a la 
vigilancia epidemiológica activa, el segui-
miento de programas y la investigación.

La información se conoce en el ám-
bito nacional a dos meses de que ocu-
rrió la defunción; para enfermedades 
sujetas a vigilancia epidemiológica es 
muy importante disponer de datos que 
permitan realizar el estudio de caso o 
autopsia verbal con el propósito de ra-
tificar y en su caso rectificar el diagnós-
tico de muerte.

Este Sistema, permite sistematizar 
la información de los certificados de 
defunción para el estudio de la morta-
lidad y la construcción de indicadores 
sobre las causas de muerte; de igual for-
ma, permite evaluar, dar seguimiento y 
ratificar o rectificar las causas de muer-
te que son sujetas de estudio y notifica-
ción obligatoria.

Para nuestro país, es el INEGI el orga-
nismo oficial para dar las cifras definitivas 
de mortalidad en México, sin embargo la 
publicación de las cifras se hace para todo 
un año en fechas que representan un re-
traso importante para la oportuna toma 
de decisiones. Es aquí donde radica, entre 
otros, la importancia de disponer de in-
formación periódica sobre las causas de 
muerte (Figura 5).
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SiStemaS eSPecialeS 
de vigilancia ePidemiológica

Estos se refieren al sistema de informa-
ción de vigilancia epidemiológica de 
enfermedades, que por su trascenden-
cia e importancia en el panorama de 
salud de México, requieren de un segui-
miento más cercano y con mayor espe-
cificidad que sólo un control numérico 

de casos. Estos sistemas se manejan con 
un registro nominal de los casos de pa-
cientes infectados.

Su establecimiento responde a las 
necesidades de información de los pro-
gramas sustantivos de prevención y 
protección de la salud, existen sistemas 
especiales de enfermedades transmisi-
bles y de no transmisibles (Figura 6).Figura 5. Comparativo de notificación de certificados de defunción 

INEGI vs. SEED* 

*Información preliminar. 

Sistemas especiales de vigilancia epidemiológica 

Estos se refieren al sistema de información de vigilancia epidemiológica de 
enfermedades que por su trascendencia e importancia en el panorama de salud 
de México, requieren de un seguimiento más cercano y con mayor especificidad 
que sólo un control numérico de casos. Estos sistemas se manejan con un registro 
nominal de los casos de pacientes infectados. 

Su establecimiento responde a las necesidades de información de los programas 
sustantivos de prevención y protección de la salud, existen sistemas especiales de 
enfermedades trasmisibles y de no trasmisibles (Figura 6). 

Fuente: Sistema Epidemiológico y Estadístico de Defunciones

Notificación de certificados de defunción según fuente.
México 1998-2005

AÑO SEED INEGI COBERTURA 

1998 407 030 444 665 92.0%
1999 422 075 443 567 95.1%
2000 420 296 437 667 96.0%
2001 424,187 443 127 95.7%
2002 439,249 459 687
2003 455,979 472 140 96.6%
2004 449,561 473 417 95.0%

95.5%

2005 422,090

Figura 5. Comparativo de notificación de certificados de defunción INEGI vs. SEED*
*Información preliminar.

Figura 6. Sistemas Especiales de Vigilancia Epidemiológica 

Figura 6. Sistemas Especiales de Vigilancia Epidemiológica

De tipo nominal
Casos confirmados, permite su seguimiento

1) Rabia
2) Influenza
3) Rotavirus 
4) Chagas
5) Picadura por Alacrán
6) Tuberculosis y
7) VIH/SIDA
8) Vigilancia 
Internacional (BIDS, 
DTN, Tuberculosis 
Binacional)

9) Dengue y DH
10) Paludismo
11) Hepatitis 
12) Vigilancia Simplificada
14) Diabetes tipo 2
15) Adicciones
16) Patologías Bucales
17) Registro Histopatológico
18) Otros
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Se desglosarán algunos ejemplos de 
los padecimientos que se consideran de 
mayor relevancia:

SiStemaS eSPecialeS de 
enFermedadeS tranSmiSibleS

Enfermedades Prevenibles 
por Vacunación (EPV)
Comprende a un conjunto de subsis-
temas especiales para el estudio y se-
guimiento epidemiológico de enferme-
dades inmuno-prevenibles de mayor 
importancia nacional y mundial. Entre 
estas enfermedades están, la poliomieli-
tis y su componente de Parálisis Flácida 
Aguda (PFA), sarampión y Enfermedad 
Febril Exantemática (EFE), tos ferina 
y síndrome coqueluchoide, tétanos y 
tétanos neonatal, difteria, rubéola y 
rubéola congénita e infecciones invasi-
vas por H. Influenzae.

Para estos padecimientos se orien-
tan las acciones, con el fin de conso-
lidar cada uno de ellos, manteniendo 
los indicadores de evaluación como 
base para garantizar su funcionalidad, 
su cobertura, su calidad y sobre todo 
la oportunidad de la información, así 
como para poder contar con un diag-
nóstico actualizado e identificar opor-
tunamente alguna urgencia epidemio-
lógica que requiera atención inmediata.

Como mayor compromiso de este sis-
tema es el seguir manteniendo erradica-
da la poliomielitis y la difteria, así como 
la eliminación y control epidemiológico 
de otras EPV. Su objetivo general es el de 
coadyuvar al control, eliminación y erra-
dicación de las EPV, de acuerdo con los 
compromisos nacionales e internaciones 
y consolidar las acciones operativas de  
los sistemas en los diferentes niveles e 

instituciones del Sector Salud.
Cada año, las enfermedades preveni-

bles inmunológicamente (o inmunopre-
venibles) presentan una mejoría gradual 
en sus indicadores epidemiológicos, aun-
que se reconozcan rezagos que afectan a 
diversos grupos de población, en particu-
lar a aquellos que no tienen acceso for-
mal a los servicios de salud. En algunos 
países se observa un deterioro en los indi-
cadores de seguimiento de los programas 
de inmunización y vigilancia epidemioló-
gica, lo que puede tener graves implica-
ciones locales, regionales y algunas veces 
a nivel país.

Para mantener en un adecuado ni-
vel de control epidemiológico a las 
enfermedades prevenibles por vacuna-
ción, es necesaria una labor continua 
que disminuya la susceptibilidad y las 
condiciones de riesgo en la población, 
mediante la correcta aplicación de las 
estrategias nacionales de vigilancia epi-
demiológica y las recomendadas por 
los organismos internacionales.

El registro de la información y el 
análisis adecuado de los indicadores 
epidemiológicos, permite conocer el 
comportamiento de los padecimien-
tos en un momento dado, así como su 
magnitud y trascendencia. Estos indica-
dores son: incidencia, prevalencia, leta-
lidad y mortalidad. La vigilancia epide-
miológica de las EPV incluye los cuatro 
indicadores mencionados.

Algunos de estos indicadores se 
construyen mediante el apoyo de otros 
componentes del mismo SINAVE, por 
ejemplo cuando hablamos de morbi-
lidad de estos padecimientos, se debe 
utilizar la información que se genera 
a través de la Notificación Semanal de 
Casos Nuevos de Enfermedades Sujetas 
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a Vigilancia Epidemiológica, con base 
en lo que se obtiene mediante el SUAVE. 
Para el caso del indicador de mortali-
dad se utiliza el Sistema Epidemiológico 
y Estadístico de las Defunciones (SEED), 
el cual más adelante se abordará.

En México, todas las EPV, están 
incluidas en el sistema especial de vi-
gilancia epidemiológica, Para cumplir 
con dicho efecto, se han desarrollado 
Manuales para la Vigilancia Epidemio-
lógica de cada una de las enfermedades 
o grupo de las mismas, que definen su 
quehacer en aspectos tales como la in-
formación, laboratorio, capacitación o 
adiestramiento, investigación, evalua-
ción, y seguimiento.

Debido a las características parti-
culares de las EPV, se han conformado 
comités de expertos, cuya función con-
siste en analizar casos dudosos para 
ratificar o rectificar los diagnósticos. El 
Comité Nacional de Certificación para 
la Erradicación del Poliovirus Silvestre 
fue establecido en 1989, con el propósi-
to de erradicar definitivamente la polio-
mielitis del territorio nacional, objetivo 
que tiene más de 10 años sin un solo 
caso confirmado de esta enfermedad.

Por otra parte, este sistema de vigi-
lancia requiere de estrategias particula-
res; por ejemplo, en la vigilancia de la 
poliomielitis se estudian todos los casos 
de parálisis flácida aguda hasta deter-
minar si se trata o no de la enferme-
dad; en la vigilancia del sarampión se 
incluyen todos los cuadros de enferme-
dad febril exantemática, hasta llegar fi-
nalmente al diagnóstico de sarampión. 
En el caso de la tos ferina, debido a la 
dificultad de establecer un diagnósti-
co diferencial claro desde el punto de 
vista clínico, se incluyen los cuadros de 

síndrome coqueluchoide. La vigilancia 
epidemiológica del tétanos neonatal se 
modificó en 1987, año en que se inició 
su diferenciación de los cuadros de té-
tanos no neonatal; antes, salvo estudios 
específicos, se asumía con cierto mar-
gen de error que los casos de tétanos 
en menores de un año correspondían a 
neonatal.

Enfermedades transmitidas 
por vector y zoonosis
La vigilancia de las enfermedades trans-
mitidas por vector (ETV) y zoonosis se 
concentra principalmente en el paludis-
mo, dengue y dengue hemorrágico, tri-
panosomiasis americana, las leishma-
niosis, la oncocercosis y las ricketsiosis. 
Asimismo se mantiene en vigilancia 
permanente la probable introducción 
de padecimientos como la fiebre ama-
rilla y las encefalitis virales. Dentro 
de las zoonosis se incluyen la rabia, 
leptospirosis, brucelosis y el complejo 
teniosis-cisticercosis. Las acciones de 
fortalecimiento se orientan al control 
epidemiológico y la contención de las 
tasas de letalidad y brotes epidémicos 
que afecten a toda una región, con la 
detección oportuna de factores de ries-
go que inciden en su distribución y fre-
cuencia; la intensificación de la capaci-
tación y supervisión en los diferentes 
niveles operativos, la vinculación estre-
cha con el laboratorio y la sistematiza-
ción de la normatividad para la infor-
mación constituyen medidas necesarias 
para el fortalecimiento de la vigilancia 
epidemiológica en áreas endémicas y de 
mayor riesgo.

Su objetivo principal es el de garan-
tizar la obtención, recopilación y análi-
sis de la información epidemiológica de 
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las ETV y Zoonosis que orienten el es-
tablecimiento oportuno de las acciones 
de prevención, control y focalización de 
medidas institucionales para el mejora-
miento de la vigilancia epidemiológica.

En la última época ha sido de vital 
importancia el manejo de este sistema 
de información especial, ya que en el 
caso de los Dengues, ya sea clásico o 
hemorrágico, el sistema especial ha 
servido para llevar un control prácti-
camente diario de los casos detectados 
y en su caso descartados en situaciones 
de emergencia epidemiológica, ya sea 
regional o en su caso estatal o nacional.

VIH/SIDA, Infecciones de 
Transmisión Sexual 
(ITS) y micobacteriosis
La epidemia emergente del Síndrome 
de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) 
y del virus que lo causa (Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana, VIH), así 
como la epidemia de tuberculosis cla-
sificada como reemergente, se encuen-
tran íntimamente entrelazadas. La en-
fermedad por VIH figura como uno de 
los mayores riesgos en cuanto al desa-
rrollo de tuberculosis activa. La epide-
mia por VIH afecta de manera creciente 
a las mismas poblaciones que sufren 
los índices más elevados de tubercu-
losis (marginados, usuarios de drogas, 
personas de bajos ingresos). De manera 
paralela, las estrategias terapéuticas del 
VIH son cada vez más parecidas a las 
establecidas para el tratamiento de la 
tuberculosis.

La vigilancia epidemiológica del VIH/
SIDA comprende el estudio epidemioló-
gico de todos los casos de SIDA y sus 
contactos, así como la detección de per-
sonas infectadas con VIH. Se incluyen 

algunos componentes esenciales en este 
sistema especial, como el registro na-
cional de casos confirmados, la vigilan-
cia de la mortalidad, encuestas centine-
las y la vigilancia de comportamientos 
y prácticas de riesgo en la población, 
todos estos en apoyo a la vigilancia que 
se realiza para el VIH/SIDA de segunda 
generación promovida a nivel interna-
cional por ONUSIDA.

En lo concerniente a las ITS, la vigi-
lancia se focaliza en los casos inciden-
tes de sífilis congénita, sífilis adquirida 
y hepatitis B y C. 

En el SINAVE se tiene una cobertura 
aproximada de 82%, por lo que se es-
tán dirigiendo los esfuerzos para dismi-
nuir el subregistro, sistematizar y forta-
lecer la vigilancia centinela, y promover 
la colaboración interinstitucional, con 
reforzamiento en la Red Nacional de 
Laboratorios para el diagnóstico de 
VIH/SIDA e ITS.

En el caso del sistema especial de 
micobacteriosis, la vigilancia epidemio-
lógica incluye a la tuberculosis en todas 
sus formas y la lepra. La prevención y 
control de estos padecimientos forman 
parte de compromisos nacionales e in-
ternacionales que establecen la necesi-
dad de contar con un sistema eficiente 
de vigilancia epidemiológica, que per-
mita la búsqueda activa de los casos y 
de las defunciones, además de incidir 
adicionalmente en las áreas con mayor 
rezago operativo y epidemiológico.

En el caso de la tuberculosis, se dis-
pone de un sistema de cómputo que se 
denomina EPI-TB, el cual registra y da 
seguimiento a todos los casos detecta-
dos. Para el caso de la lepra se cuenta 
también con un sistema automatizado 
denominado PROLEP, con los mismos 
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objetivos. Las acciones de fortaleci-
miento se orientan específicamente a 
disminuir los problemas de retraso en 
la notificación y las limitaciones de in-
formación sobre el seguimiento de los 
casos y sus contactos, así como forta-
lecer la vigilancia de la tuberculosis en 
apoyo a las estrategias del Tratamiento 
Acortado Estrictamente Supervisado 
(TAES) y además conocer los patrones 
de drogo-resistencia.

En México, el número de casos de 
tuberculosis del aparato respiratorio, 
que es la más común de sus formas, 
mantuvo una clara tendencia a la baja 
desde el decenio de 1940 hasta finales 
de los años ochenta; sin embargo, du-
rante el decenio de 1990 esta tendencia 
se modificó en sentido contrario, que 
ha venido en ascenso al pasar de una 
tasa por 100 000 habitantes de 14.7 en 
1990 a 18.7 para 1998, y en lo con-
cerniente a la época de los 2000, va de 
15.7 en 2000 a 13.7 para 2004.

El SIDA como es ya bien sabido es 
una enfermedad que por estar íntima-
mente relacionada con la sexualidad de 
los individuos y por su simulada y gra-
ve manifestación clínica, ha atraído la 
atención de la opinión pública desde su 
primera aparición, en los Estados Uni-
dos, en 1981.

En México, como en el resto de los 
países donde se ha declarado la epi-
demia, se convirtió en uno de los pro-
blemas de salud pública con mayores 
repercusiones psicológicas, sociales, 
éticas, económicas y políticas.

Los primeros casos de la enferme-
dad fueron diagnosticados en México 
en 1983; sin embargo, mediante aná-
lisis retrospectivo, se ha comprobado 
que el inicio de la enfermedad fue en 

1981 y de la infección a mediados de 
los años setenta.

Al igual que en la tuberculosis, uno 
de los principales retos es lograr erradi-
car el subregistro tan grande que existe, 
ya que al ser una enfermedad como se 
mencionaba, totalmente asociada con 
estilos de vida no precisamente acep-
tados por la opinión pública, cuesta 
mucho trabajo poder promover que la 
gente acuda a los centros de salud para 
su control y seguimiento.

Sistema de Vigilancia 
Epidemiológica 
Simplificada (SVES)
Se lleva a cabo para poder hacer más 
accesible hacia la comunidad, la vigi-
lancia epidemiológica de ciertos pade-
cimientos de relevancia y fácil control, 
además de constituir una estrategia 
de participación activa de la comuni-
dad para la obtención de información 
en poblaciones sin acceso a servicios 
formales de salud. Se estableció desde 
1988 y opera en 10 entidades federa-
tivas. Las acciones de reforzamiento se 
orientan al incremento de la cobertura 
actual del Sistema Simplificado, como 
apoyo a las acciones de extensión de 
cobertura del Programa de Equidad y 
Calidad de los Servicios y las acciones 
del Programa de Atención a Grupos de 
Migrantes “Vete Sano, Regresa Sano”.

Este sistema funciona desde un apa-
rato electrónico inalámbrico, conocido 
comúnmente como PDA, al que se carga 
un software que permite guiar al ope-
rador mediante un algoritmo predefini-
do para detectar algún caso, como por 
ejemplo de sarampión, cólera y las ITS y 
VIH/SIDA, entre otras.

Permite que personal de la 
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comunidad, no médico, que sepa leer 
y escribir use esta herramienta y de 
acuerdo a la capacitación recibida ini-
cie el interrogatorio de enfermos, siga 
el algoritmo propuesto y tome decisio-
nes de la conducta a seguir, también 
ofrecida por el sistema.

La información así colectada es or-
deñada por personal supervisor de los 
operadores del sistema o bien éstos lo 
llevan a la unidad médica más cerca-
na para que el equipo sea ordeñado 
por el médico responsable. La base de 
datos generada se envía por medios 
electrónicos a la Dirección General de 
Epidemiología.

El pasado octubre de 2003 la Direc-
ción General de Epidemiología recibió 
–de la principal compañía desarro-
lladora de estos equipos en el ámbito 
mundial– un reconocimiento por su 
esfuerzo y desarrollo en la implemen-
tación de este tipo de tecnología en la 
atención a la salud de las comunidades 
de nuestro país.

SiStemaS eSPecialeS de

enFermedadeS no tranSmiSibleS

Registro histopatológico
de neoplasias malignas
Comprende el registro de las piezas 
confirmadas de cáncer en laboratorios 
institucionales y privados. La recopila-
ción de esta información se valida y se 
analiza para difundirse en compendios 
anuales que además incluyen informa-
ción de las defunciones por estas cau-
sas. Las acciones de fortalecimiento se 
orientan a la descentralización de los 
procesos de este registro a las entida-
des federativas, debido a que es muy 
costoso estar año con año recopilando 

esta información desde el nivel central 
de todos y cada uno de los laboratorios 
de las 32 entidades federativas del país.

El objetivo principal de este sistema 
es el de poder proporcionar informa-
ción que permita orientar las acciones 
de prevención y atención del cáncer en 
México, así como poder identificar efi-
cazmente sus tendencias por área geo-
gráfica, grupos de edad vulnerables y 
factores de riesgo asociados.

Sistema Especial de 
Vigilancia de la Diabetes
Como bien es sabido, en la actualidad a 
nivel mundial las enfermedades crónico 
degenerativas, como las cardiopatías, 
las enfermedades isquémicas del cora-
zón, los cánceres y sobre todo la diabe-
tes, han venido a ocupar los primeros 
lugares en las causas de defunción en 
la población mundial. México no es la 
excepción, en los últimos años las prin-
cipales causas de mortalidad las han 
ocupado estas enfermedades, por esto 
es muy importante contar con un siste-
ma especial de vigilancia epidemiológi-
ca para ellas.

Cada vez más, los médicos del pri-
mer nivel de atención detectan personas 
con este padecimiento, lo más impor-
tante es detectarlo en sus fases inicia-
les, ya que esto permite controlar y dar 
seguimiento efectivo al paciente y así 
poder estar en posibilidades de mejorar 
su calidad de vida e incluso en algunos 
casos poder prevenir la muerte. Uno de 
los grandes obstáculos es el gran sobre-
registro que existe, ya que una vez que 
es detectado un caso de diabetes, es 
muy común que en las siguientes con-
sultas se registre como caso nuevo y no 
como subsecuente.
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La vigilancia epidemiológica de la 
diabetes se apoya en unidades centinela 
seleccionadas por su alta y baja inciden-
cia en una misma entidad federativa. 
En las unidades hospitalarias se regis-
tran los casos que ingresan y reingresan 
identificando la causa y los factores que 
se involucran en su control. Las áreas 
centinela incluyen el análisis de la in-
formación que generan las unidades del 
registro civil ubicadas en el área, para 
analizar la mortalidad y los factores 
que se involucran en el problema. En 
las unidades de primer nivel se realiza 
el registro de los casos incidentes y se 
lleva a cabo el seguimiento semestral de 
los casos.

En México mueren más de 40 000 
personas a causa de la diabetes, a pe-
sar de que se cuenta con fármacos que 
permiten un control adecuado de los 
pacientes. En 1999 el número de ca-
sos nuevos de diabetes fue de 284 811, 
para el año 2000 fue en aumento con 
287 180, y para 2004 la cifra aumentó 
a 404 562 casos. 

Tal situación representa un peligro 
potencial a la infraestructura de salud 
instalada, estos pacientes requieren es-
tar en control y sus complicaciones ge-
neran un alto costo de atención, incapa-
cidades, ausentismo laboral y ruptura 
en la dinámica familiar, lo que agrava 
más el problema. La correcta operación 
de este sistema especial permitirá iden-
tificar en la “cadena” de atención los 
eslabones débiles y el diseño de estrate-
gias para su corrección.

deSarrolloS FuturoS, 
exPectativaS y retoS

El SINAVE se encuentra en plena rees-
tructura y reevaluación, con todos los 

avances de la tecnología y la constante 
insistencia para obtener información 
confiable y sobre todo oportuna que 
permita a los tomadores de decisiones 
mayor confiabilidad en los datos que 
utilizan para la misma, se ve necesa-
ria la oportunidad de evolucionar el 
sistema.

Los diferentes componentes del SIN-
AVE se encuentran en proceso de inte-
gración en una plataforma electrónica 
que permita, mediante códigos de se-
guridad según nivel de usuario, las di-
ferentes opciones de captura, consulta, 
análisis, corrección, integración, etcéte-
ra y de esta forma facilitar la toma de 
decisiones.

Los ejercicios realizados hasta ahora 
han permitido constatar que es facti-
ble disponer de información en tiempo 
real; es decir, que tan pronto se estén 
dando de alta los registros de las enfer-
medades sujetas a notificación, habrá 
usuarios que puedan estar monitoreán-
dolos. De esta manera se puede proce-
der a identificar la presencia de brotes 
o epidemias y/o, en su caso, hacer los 
análisis predictivos que orienten el fu-
turo mediato del comportamiento de 
una enfermedad. 

El gran reto de este sistema es el de 
poder migrar he implementar la plata-
forma electrónica en todos sus compo-
nentes informáticos, lo cual además de 
posicionar al SINAVE, en una vanguardia 
tecnológica dentro de la Secretaría de 
Salud, priorizará el análisis epidemio-
lógico al acortar los tiempos de proce-
so, aunque el reto principal consiste en 
cambiar la mentalidad, en pocas pala-
bras “modernizar” la cultura médica, 
hacer entender la gran importancia de 
la información, pero esta información 
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necesita mecanismos y medios de alma-
cenamiento y transporte que sean mo-
dernos, de calidad y sobre todo, fáciles 
de manejar.

concluSioneS

Después de esta amplia descripción de 
todo lo que conforma al SINAVE, es pru-
dente concluir que este sistema único 
en su concepción, único en su estructu-
ra, único de su estilo en la Secretaría de 
Salud, ha sido un gran logro.

Desde sus inicios fue un sistema y ha 
continuado siendo interinstitucional, 
ha logrado conjuntar y unificar a todas 
la Instituciones que conforman al Sec-
tor Salud; lleva más de 11 años en ope-
ración, más de dos administraciones 
públicas federales y esas bases sólidas 
en las cuales se concibió han permitido 
que no sólo continúe sino que cada día 
se fortalezca aún más, con las incorpo-
raciones de nuevos sistemas especiales 
(adicciones, influenza, bioterrorismo, 
rotavirus, SARS, etc.).

La experiencia que ha generado el 
SINAVE, en la Dirección General de Epi-
demiología, le ha permitido afianzarse 
como una institución de excelencia y 
vanguardia, que le ha permitido parti-
cipar en actividades tan diversas como 
la atención de brotes, el apoyo en los 
desastres, el establecimiento de planes 
y programas de atención y/o contin-
gencias contra posibles amenazas a la 
salud (seguridad en salud), en fin un 
sinnúmero de actividades que se han 
ido ganando, gracias a la experiencia 
y conceptualización del Sistema Nacio-
nal de Vigilancia Epidemiológica.

Es necesario promover el estableci-
miento de políticas públicas en salud 

que permitan contar con en la estruc-
tura de recursos humanos de las insti-
tuciones y plantillas con especializa-
ción en informática, con el fin de dar 
mantenimiento y operar estos sistemas 
de información. Asimismo, proveer de 
presupuestos que permitan actualizar 
los equipos en donde se operan los sis-
temas descritos.
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La atención de la salud de las colecti-
vidades siempre ha sido una preocupa-
ción de los diferentes gobiernos con el 
fin de tener una población en las mejo-
res condiciones de salud posible. A esto 
se le ha llamado salud pública, la cual 
como campo disciplinario ha tenido 
varias definiciones en el transcurso de 
la historia; actualmente se le considera 
como la intervención colectiva, tanto 
del Estado como de la sociedad civil, 
orientada a proteger y mejorar la salud 
de las personas.1

* Profesor-Investigador Cuerpo Académico de 
Salud Materno-Infantil del Departamento de Sa-
lud Pública del Centro Universitario de Ciencias 
de la Salud de la Universidad de Guadalajara.

** Tutora en el curso I y II Latinoameri-
cano Virtual “Desarrollo de capacidades para 
la renovación de la atención primaria de salud 
(APS)” impartido por la OPS.

*** Asesor de la Unidad de Recursos Hu-
manos para la Salud de la OPS, Washington, 
D,C., EUA.

Desde hace tres décadas en la región 
de las Américas se generó una revi-
sión integral del concepto y quehacer 
de la salud pública haciendo frente al 
insuficiente avance de los países en la 
promoción y protección de la salud de 
la población. Esto ha dado por conse-
cuencia un movimiento orientado a la 
revisión de la teoría y la práctica de la 
salud pública en la búsqueda de nuevos 
referentes para el servicio, la educación 
y la investigación. En los años noven-
ta aparece el análisis de las llamadas 
Funciones Esenciales de la Salud Pú-
blica (FESP), dimensiones útiles para la 
reconceptualización y renovación de la 
práctica que incluye las políticas de los 
gobiernos y la acción social en la pro-
ducción y la gestión de la salud.2

Se entiende por FESP a aquellos proce-
sos y movimientos de la sociedad que 
constituyen condición sine qua non 
para el desarrollo integral de la salud 
y el logro del bienestar, como tales 
orientan y modulan la organización y 
el comportamiento de los campos, sec-
tores y actores que componen una so-
ciedad determinada. Estas son aquellas 
prácticas esenciales que sintetizan el 
quehacer profesional salubrista para el 
fomento de la salud de la comunidad, 
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la protección y recuperación frente a 
los daños y la consiguiente preparación 
del personal de salud y la población.3  

Las FESP son: 

1. Monitoreo y análisis de la situación 
de salud

2. Vigilancia en salud pública, investi-
gación y control de riesgos y daños 
a la salud pública

3. Promoción de la salud
4. Participación de los ciudadanos en 

salud
5. Desarrollo de políticas y capacidad 

institucional de planificación y ges-
tión en salud pública

6. Fortalecimiento de la capacidad 
institucional de regulación y fiscali-
zación en salud pública

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

8. Desarrollo de recursos humanos y 
capacitación en salud pública

9. Garantía de calidad de servicios de 
salud

10. Investigación, desarrollo e imple-
mentación de soluciones innovado-
ras en salud pública

11. Reducción del impacto de emer-
gencias y desastres en salud

La medición del desempeño de las FESP 
realizada en América Latina y el Cari-
be en 2001-2002, mostró que la función 
8, relacionada con el Desarrollo de 
Recursos Humanos y la Capacitación 
en Salud Pública, era una de las más 
deficientes, por lo que se ha venido re-
comendando en diversos foros, el dar 
mayor atención en el futuro inmediato 
a la Fuerza de Trabajo en Salud Pública 
(FTSP), con el fin de fortalecer las FESP y 

contribuir al logro de los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio (ODM).4-6 

La FTSP se conforma por todas aque-
llas personas trabajadoras de la salud 
responsables por contribuir directa o 
indirectamente, al desempeño de las 
FESP, independientemente de su profe-
sión y de la institución donde realmente 
trabajan.3  Con el objetivo de realizar 
un abordaje integral a la FTSP, la Fe-
deración Mundial de Asociaciones de 
salud pública y la OPS convocaron a 
expertos/as de la región en agosto del 
2005 en San José de Costa Rica para 
identificar los elementos fundamentales 
de una propuesta de caracterización y 
desarrollo.4  Posteriormente se convocó 
a consultas técnicas orientadas a identi-
ficar los elementos que debería de con-
tener una propuesta para caracterizar la 
FTSP desde las perspectivas de género5 y 
étnica,6  con el fin de promover y forta-
lecer la planificación de su desarrollo.

Dada la importancia conferida a la 
FTSP la VII Reunión Regional de los Ob-
servatorios de Recursos Humanos en 
Salud, realizada en Toronto en 2005, 
determinó que el período 2006-2015 se 
constituye en “Una Década de Recur-
sos Humanos en Salud” estando entre 
otras de sus líneas de acción la produc-
ción de información y conocimientos 
sobre los Recursos Humanos de Salud.7 

Con base en los acuerdos de To-
ronto, Costa Rica y Perú se acordó la 
preparación de un proyecto estratégico 
que plantea entre sus acciones, partici-
par en la caracterización de la fuerza la-
boral de salud pública en las Américas.

En México la Sociedad Mexicana 
de Salud Pública (SMSP) y la Asociación 
Mexicana de Educación en Salud Públi-
ca (AMESP), con el auspicio de la OPS y 
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la Asociación Canadiense de Salud Pú-
blica, iniciaron un proyecto piloto para 
caracterizar la fuerza de trabajo en sa-
lud pública en Veracruz y Jalisco.1 

En este trabajo se presentan los re-
sultados obtenidos mediante metodo-
logía cualitativa del proyecto cuali-
cuantitativo desarrollado en Jalisco, 
el cual contó con el apoyo financiero 
de la Representación en México de 
OPS/OMS (registro de referencia ME/
CNT/070064.001).

Esta aproximación cualitativa tuvo 
como objetivo explorar la percepción 
y vivencia que los  propios prestadores 
de los servicios de salud pública tienen 
sobre la fuerza de trabajo, las funciones 
esenciales y el desempeño institucional. 
El contexto de trabajo fue la región de 
Tlaquepaque, Jalisco, México, específi-
camente la Unidad de Medicina Fami-
liar (UMF) No. 54 del Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMSS).

metodologÍa

El estudio fue de tipo cualitativo,8-11  ya 
que este tipo de acercamiento posibilita 
conocer la perspectiva subjetiva de los 
actores, en este caso del personal médi-
co, de enfermería y trabajo social pres-
tador de servicios de salud pública.

El método de aproximación fue la 
fenomenología interpretativa,12 la cual 
pretende explicar los fenómenos desde 
la interpretación subjetiva de las per-
sonas implicadas, interesándose en la 
realidad que éstas perciben.13 Para com-
prender y/o explicar se complementa 
con otros métodos de análisis como el 
de contenido.14

El universo de estudio fue el personal 
de medicina, odontología, enfermería 
y trabajo social de la UMF 54 del IMSS, 

fueron informantes 17 personas convo-
cadas de manera abierta, por el equi-
po investigador, con la autorización y 
apoyo de la dirección de la propia UMF. 

Para la indagación de la informa-
ción se emplearon técnicas cualitativas, 
ya que posibilitan la aproximación a la 
realidad desde una perspectiva emic, 
esto es, desde la perspectiva de los pro-
pios actores.10,15,16  Se empleó la entre-
vista grupo focal,17-18  con el objetivo de 
explorar las construcciones sociocultu-
rales colectivas. 

Se realizó el análisis de contenido 
de tipo semiótico a través de un pro-
cedimiento sugerido para estos estu-
dios,15,19,21  el cual a grandes rasgos con-
sistió en: 

1. Lectura y relectura de los docu-
mentos (textos)

2. Ubicación de unidades de sentido, 
entendiendo por éstas los fragmen-
tos, palabras, frases o párrafos 
con información significativa en 
relación con el objeto de estudio 
(perspectiva y vivencias), en dos 
niveles de análisis.

3. Establecimiento de categorías 
temáticas las cuales son en sí 
conceptos generales que sirven 
para agrupar y clasificar un cierto 
número de unidades de sentido 
por áreas temáticas, tomando en 
cuenta los ítems de las entrevistas, 
pero sobre todo los propios textos; 
en un primer nivel de análisis los 
temas generales y en un segundo 
nivel los subtemas y las relaciones 
temáticas.

4. Codificación (asignación de claves 
a cada unidad de sentido)

5. Agrupación y clasificación de te-
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mas y subtemas en categorías más 
amplias

6. Construcción de cuadro matricial 
(representación esquemática y 
sintética de categorías)

7. Elaboración de memos o notas 
descriptivo-interpretativas

8. Selección de evidencia textual 
(fragmentos de texto) para ejempli-
ficar el origen de las afirmaciones 
interpretativas, incluyéndolos en la 
descripción y discusión de resulta-
dos como viñetas narrativas.

En cuanto a los aspectos éticos, la 
presente aproximación cualitativa así 
como el proyecto general, se consideró 
de acuerdo con la Ley General de Sa-
lud y el Reglamento de Investigación&  
como sin riesgo, ya que no se incluyó 
ningún proceso de intervención, ni se 
indagaron aspectos sensibles dentro de 
la esfera psico-afectiva y social. Se res-
petaron los principios éticos señalados 
en diversos instrumentos internacio-
nales y nacionales:& Beneficencia – No 
maleficencia  (beneficio social potencial 
y ningún riesgo para participantes), 
Respeto (trato digno hacia participan-
tes, respeto a anonimato y confiden-
cialidad) y Autonomía (solicitando 
consentimiento informado verbal de 
autoridades de UMF y de informantes).

& La Ley General de Salud, el Reglamento 
de Investigación y otros documentos de la nor-
matividad ética en México, así como varios ins-
trumentos internacionales sobre bioética pue-
den ser consultados en la página electrónica de 
la Comisión Nacional de Bioética: http://www.
cnb-mexico.salud.gob.mx

reSultadoS

A partir del análisis del discurso de los 
informantes, que se generó a partir de 
la entrevista (audiograbada y transcri-
ta), se identificaron las categorías temá-
ticas y las subcategorías, las cuales se 
reagruparon a partir de categorías ge-
nerales clasificatorias, que se muestran 
en el Cuadro I.

Salud Pública eS Prevenir

El enfoque temático bajo el cual se 
aborda la salud pública se limita en 
gran parte a la medicina preventiva 
aplicándose de acuerdo con el progra-
ma Preven-IMSS.&&

“Ahorita el instituto en todo el país, está 
implementando, bueno casi, casi ya está 
implementado el Preven-IMSS que es, 
este… donde alrededor gira este trabajo 
de los recursos para la salud pública”.

Se señala que es necesario que se recon-
sidere al evaluar el impacto en salud 
pública, los ámbitos y actores corres-
ponsables que definitivamente no son 
sólo de servicios de salud, y ejemplifi-
can tocando áreas como la educación, 
vivienda y economía, asimismo cali-
fican como algo muy grave que no se 
contemple de esta manera.

&& El Instituto Mexicano de Seguridad So-
cial (IMSS) ha diseñado e implantado la estrate-
gia de Programas Integrados de Salud, más co-
nocida como Preven-IMSS y que hace referencia 
a las acciones de carácter preventivo, para me-
jorar la salud de sus derechohabientes. Dispo-
nible en:  http://www.imss.gob.mx/programas/
prevenimss/
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cuadro I   Categorías generales identificadas en el discurso de los informantes.

Categoría general Categoría temática Subcategorías

Percepción 
teórico 
conceptual de SP 
y FESP 

Alusión implícita al enfoque temático de abordaje de la SP y las FESP

Percepción diferenciada de salud pública entre personal médico y de enfermería

Ámbitos y actores corresponsables de impacto en salud pública

Desempeño 
institucional

Oferta y demanda de servicios (magnitud y tipo)
 y equilibrio entre oferta y demanda

Magnitud oferta demanda

Tipo oferta demanda

Equilibrio entre oferta y demanda

Cobertura de servicios y productividad Atención a derechohabientes y no 
derechohabientes

Productividad

Integración e integralidad de los servicios

Trabajo interinstitucional e intersectorial

Disponibilidad de equipamiento, infraestructura
e insumos de trabajo

Contexto laboral Satisfacción del trabajador

Ambiente laboral e interrelación entre personal médico y de enfermería

Recursos humanos (RH) Suficiencia en cantidad según 
demanda  y tipo de necesidades

Causas de falta de RH

Cantidad de trabajo y saturación

Evaluación e incentivos

Formación y 
capacitación 
FTSP

Para el trabajo en equipo y la coordinación

En y para la multidisciplinariedad

Según necesidades y demanda

Facilidades institucionales

Diferenciada negativamente, según tipo de personal

Promoción de la 
Salud

Educación y comunicación en salud a la población Intra y extramuros

Papel en control de riesgos y daños

Medios de comunicación

Obstáculos

Participación 
social

Respuesta social a programas

Expectativas sociales diferentes a políticas públicas

Papel de las diferencias culturales

No participación social en evaluación de desempeño institucional

Mejoramiento de 
la calidad

Satisfacción del usuario

Mejora continua de calidad Elementos considerados

Procesos de evaluación

Deseable vs posible

Involucramiento y compromiso 
personal

Políticas Públicas Política pública en concepción y delimitación de salud pública

Barreras para 
implementación 
de reformas

Resistencia al cambio Prestadores de servicio

Sistema de salud

Sociedad
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“Entonces es un fenómeno muy grave, 
digo muy grave pues porque desde 
hace muchos años yo estuve en salud 
pública y nos hablaban pues de que no 
solamente los servicios en salud era los 
que tenían que resolver el problema de 
salud, tenemos otras áreas de desarro-
llo y entre ellas tenemos a todo lo que 
compete al área educativa”.
“Están involucrados en esto no sólo las 
enfermeras, también el director de la Uni-
dad, los médicos de las distintas áreas, los 
administrativos y el resto del personal”.
“El estado de salud no sólo es res-
ponsabilidad del médico, también del 
usuario de los servicios, puede depen-
der también de la familia”.
“Para que los ciudadanos sean pre-
ventivos interviene la coordinación 
entre diversas organizaciones guberna-
mentales, unas son en relación con los 
servicios de salud”.
“Los representantes [refiriéndose a fun-
cionarios públicos] son importantes”
“No nada más es el paciente es tam-
bién su entorno, donde vive, su trabajo, 
los que lo rodean”. 

FuncioneS eSencialeS 
de la Salud Pública

En su descripción narrativa generada a 
partir de la entrevista abierta sobre vi-
sualización y desempeño institucional 
de la salud pública los informantes se 
centran sólo sobre ciertos elementos de 
algunas de las funciones esenciales. Las 
funciones no aludidas fueron: seguimien-
to, evaluación y análisis de situación de 
salud; investigación y reducción del im-
pacto de emergencias y desastres. Otras, 
como la de participación social, fueron 
referidas desde una concepción muy limi-
tada. Desarrollo de políticas y capacidad 

institucional para planificación y gestión 
se mencionó como algo relacionado, pero 
externo a la Salud Pública. Las aborda-
das ampliamente fueron: promoción de 
la salud; control de riesgos y daños; capa-
citación en salud pública; garantía y me-
joramiento de la calidad de los servicios 
de salud (Cuadro II).

el deSemPeño inStitucional

La mayoría considera que hay un des-
equilibrio entre oferta y demanda ya 
que hay más demanda porque la po-
blación ha aumentado o cambiado su 
postura para solicitar servicios, deman-
da que no se puede atender cabalmente 
por insuficiencia de recursos humanos, 
materiales, espacios físicos, equipa-
miento e insumos. 

 “Antes la comunidad era más pasiva 
ahora opinan, reclaman, por ejemplo 
no necesitas ofrecerles la vacuna ahora 
ellos no sólo te la piden, te la exigen”.
“Yo pienso que, bueno no sólo pienso 
es una realidad que está muy desequili-
brado porque realmente la demanda, la 
demanda es mucha y el capital humano 
esta reducido”.
“Yo soy de la esquina preventiva en 
este momento, pero no tengo espa-
cio, yo no tengo muebles, le digo yo 
a mis compañeras que de repente me 
traen como chuchito… Yo he sacado 
productividad encima de lo asignado, 
pero como atender bien, como cuidar 
los materiales, yo no sé… yo no puedo 
hasta que yo no tenga un módulo o un 
lugar estable donde estar”.
“Los pacientes no tienen espacio donde 
puedan esperar, por ejemplo a nosotros 
que nos corresponde medicina preven-
tiva, no hay un lugar, no hay bancas, 
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FESP Alusión en el discurso&

Seguimiento, evaluación 
y análisis de situación de 
salud

No referido. Aun cuando es sabido que se cuenta con diagnósticos de salud. 
Se hace referencia a seguir programas establecidos a nivel central y que 
no siempre se atienden necesidades ni se contemplan elementos como la 
equidad.

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

Vigilancia sólo indirectamente en torno al control de riesgos y daños, nada 
sobre investigación.
Sobre control de riesgos y daños, sí en relación con acciones de educación 
para la salud para autocuidado y estilos de vida saludables, prevención 
específica (vacunas) y detección oportuna.  

Promoción de la salud Ampliamente, estableciendo como definición conceptual que salud pública 
es prevención de la salud, y particularmente programa Preven-IMSS,  
refiriéndose en forma importante a las campañas de vacunación y en un 
segundo plano a las de detección oportuna.

Participación social 
y empoderamiento 
ciudadano

Ampliamente sobre participación social entendiéndola como demanda 
y uso de servicios, autocuidado y apego a indicaciones y tratamiento, es 
referida como escasa e inadecuada y ello como barrera para cumplimiento de 
objetivos y metas para los servicios.
Nada de empoderamiento ciudadano.

Desarrollo de políticas y 
capacidad institucional 
para planificación y 
gestión

Muy poco, cuando se habla de ella no se le ve como una FESP sino como 
algo externo, referida como “función gubernamental e institucional” 
pero que incide en las posibilidades de generar mejoras en la calidad y 
en la satisfacción de usuarios y prestadores de servicios, planteándose 
que al elaborarse no se atiende equidad ni todas las necesidades y que se 
implementan sin informar ni sensibilizar a la población sobre los cambios, 
asimismo, que no reflejan la realidad.

Regulación y fiscalización Poco, se afirma que existe pero mostrando inconformidad porque sólo 
se consideran indicadores de productividad cuantitativos, sin considerar 
indicadores cualitativos ni los procesos ni las circunstancias contextuales.

Acceso equitativo 
servicios de salud

Poca referencia, y cuando se aborda, es como una característica deseable, 
más que como algo que se ejerza. Deseable pero poco probable el logro 
del acceso universal a los servicios. La prestación de servicios incorpora la 
perspectiva de equidad étnica y de género.

Desarrollo y capacitación 
de recursos humanos

Ampliamente mencionada. Se refiere que es insuficiente y que se otorga 
desigualmente para las distintas disciplinas profesionales, más para 
enfermería, menos a medicina y otras profesiones. Que no favorece 
interdisciplinariedad, ni trabajo en equipo.

Garantía y mejoramiento 
de la calidad de servicios

Ampliamente. Se considera actividad sustantiva pero con muchas dificultades 
para ser concretada, particularmente en lo que se refiere a disponibilidad y 
suficiencia de recursos humanos y materiales.

Investigación No

Reducción del impacto de 
emergencias y desastres

No

cuadro II   Alusión de las funciones esenciales en el discurso sobre el ejercicio institucio-
nal de la salud pública.

& No se preguntó explícitamente y en forma directa sobre cada una de las funciones esenciales, 
sino en general sobre su perspectiva y práctica de la salud pública a nivel institucional.
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no hay nada para que se sienten mien-
tras espera la consulta”.
“Muchas veces no podemos darle el 
tratamiento a la paciente [hablando de 
Papanicolaou] porque no contamos 
con los recursos”.
“El biológico [hablando de vacuna-
ción] nos falta, no tenemos y no pode-
mos poner de una y luego de otra”.
“No sólo nos faltan vacunas sino de 
todo, de todos los  materiales”.

Otros piensan que el recurso humano 
es cuantitativamente el requerido pero 
que se demanda más de lo adecua-
do según lo contempla  el modelo de 
Preven-IMSS y sólo por una parte de los 
derechohabientes.

“Desde mi punto de vista es suficiente 
el recurso humano, lo que tenemos 
ahorita es una baja de la mayoría de 
derechohabientes, en los consultorios a 
la mejor sienten a veces saturados por-
que tienen mucha gente que es repeti-
tiva, y no viene como está considerado 
una vez o dos veces al año a recibir las 
acciones de salud pública o de medici-
na preventiva que deben recibir”.

Que la cobertura y la productividad 
difícilmente se cumplen dado que real-
mente sólo se trabaja con la mitad de la 
población.

“Se está trabajando la misma pobla-
ción con la población que habitualmen-
te ya viene, pero quizás el 50% de la 
población no viene, y esa es la que ellos 
[personal de consultorios] no trabajan, 
la que no acude a sus consultorios de 
medicina preventiva, verdad, ellos es-
tán trabajando los mismos, los mismos, 
los mismos que ya están saturados de 

acciones, de las acciones que implica 
prevenIMSS y no hay nada que hacer-
les más”.
“Lo que nos hace falta de repente son 
derechohabientes, porque de repente 
son exactamente los mismo, son los 
mismos y son las personas que ya no 
se les puede hacer más acciones porque 
no les toca todavía, no les corresponde 
y son repetitivos y quieren venir exac-
tamente a lo mismo, les toco apenas 
en junio y ahorita -ya quiero que me 
vuelvan hacer las acciones- pues no”.
“Entonces, este… la gente que no vie-
ne, ése es el problema de nosotros”.
“Desgraciadamente la productividad 
no está en nuestras manos, porque 
como dice el doctor [refiriéndose a uno 
de los informantes], son los mismos de-
rechoabientes siempre, a nosotros nos 
encantaría de mil amores estar en una 
productividad alta, sería fabuloso para 
nosotros, tanto como para el instituto”.

El personal de enfermería señala que 
existen serias limitaciones para el ma-
nejo integral de los pacientes, ello oca-
sionado por las normas que centran 
el trabajo terapéutico, de solicitud de 
paraclínicos y de derivación exclusi-
vamente en el personal médico, per-
mitiéndole al personal de enfermería 
sólo acciones de exploración inicial y 
registro, considerando que profesional-
mente están en condiciones de realizar 
más acciones que las que se les permite 
actualmente.

“Hubo un tiempo en que nosotros, por 
ejemplo, si yo a una persona mayor 
de 50 años le realizaba su explora-
ción de mama algo sospechoso, yo 
podía enviarla a que le hicieran una 
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mamografía, a lo mejor ya por me-
dio de la palpación no pude palpar 
nada pero si se realizara a tiempo una 
mamografía  o un eco eso serviría 
para dar un diagnóstico en mujeres 
más jóvenes, antes nosotros podíamos 
mandar directamente a la paciente a 
la mamografía y si salían con algún 
problemita o algo entonces ya era más 
rápida la atención, ahora ya es de otra 
manera, es mandarla con el médico 
familiar, el médico familiar debiera 
valorarla y debiera mandarle hacer su 
mamografía, pero a veces no ocurre, y 
entonces ahí yo siento que es una pér-
dida de tiempo y oportunidad porque 
podríamos avanzar en el diagnóstico, 
sin embargo ya retrocedimos en eso”.

“Otra de las cosas, es que en 
ocasiones vemos que cuando hacemos 
un Papanicolaou podemos detectar 
cuando la paciente trae algún problema 
y empezar a realizarle alguna acción 
para tratarla y a darle medidas de de 
prevención y todo eso, pero no pode-
mos más que anotar las acciones que se 
le hacen, entonces como que ahí siento 
que nosotros estamos un poquito atrás 
porque pudiéramos ir un poquito más 
adelante, nosotros podemos realizar 
algunas acciones”.

Se plantea que las dificultades para al-
canzar la cobertura y las metas de pro-
ductividad no sólo dependen de la ins-
titución y los prestadores de servicio, 
sino también de la población que debe 
acudir y aceptar la realización de las ac-
ciones previstas.

“Sin embargo hay algunos pacientes 
que son de los menos, pero que afectan 
todo, esto también hay que dejarlo 

claro, hay mujeres que dicen –No, no, 
yo prefiero no saber si tengo cáncer– se 
les da la explicación y sí se les da aseso-
ría, se les manda pero hay gente que no 
va, algunas nos dicen que sí y no van, 
entonces muchas veces nos dicen –oiga 
doctora es que faltó para la meta de 
hoy, pero es que yo mandé a tres y no 
ha llegado– bueno yo sí los mandé ellos 
no han llegado, entonces hace falta 
algo más de publicidad para que los 
pacientes sepan la necesidad de ir”.

El desequilibrio y los problemas de co-
bertura también se deben a que, desde 
la expectativa del usuario se esperan 
unos servicios que no se está en la po-
sibilidad de otorgar, por que se cambió 
el enfoque de su otorgamiento o por 
que se espera, por cuestiones de géne-
ro, que el servicio sea prestado por otra 
persona.

“La población que está educada con 
los estándares anteriores antiguos, 
donde hay que hacerse un Papanico-
laou cada año, cada seis meses o si yo 
me presiono la usuaria cada tres meses 
para estar más segura, entonces ahora 
que tenemos otros criterios de aplica-
ción, por ejemplo el Papanicolaou, o 
el de la mastografía de la detección clí-
nica de cáncer mamario o de la detec-
ción de diabetes o hipertensión,  o sea  
como que todavía es el factor educativo 
en nuestra población, todavía no está a 
nivel, pues, de que pueda utilizar el ser-
vicio que por ahorita se está ofreciendo 
al menos en esta clínica”.
“Hay una demanda que no correspon-
de al modelo de los servicios que se les 
está presentando, de alguna manera 
estaríamos hablando de que se está 
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ofertando un servicio que no es el que 
ellos tienen como expectativa recibir” 
“Se les está regateando su expectativa”.
“Llega el derechohabiente, bueno la 
derechohabiente y no quiere atenderse 
con ellos, entonces por qué, entonces 
¿por qué el IMSS contrata y asig-
na personal masculino en medicina 
preventiva?,  debemos de ser también 
conscientes de eso”.

Consideran que la verdadera población 
blanco debiera ser la sociedad en ge-
neral y no sólo la de derechohabientes 
ya que éstos cambian de estatus de de-
rechohabiencia, y que su condición de 
salud y nivel de información incide en 
el impacto general de la salud pública.

 “Nosotros no podemos limitarnos 
nada más al asegurado, sino a toda la 
comunidad en sí, porque desde el pun-
to de vista epidemiológico no nomás es 
el paciente sino es su entorno, verdad, 
todos los que lo rodean”.
“Ahorita es asegurado, luego no, pero 
mañana sí”.

Señalan como importante, y que no se 
da del todo, al trabajo interinstitucio-
nal e intersectorial.

“Se ocupa la coordinación entre orga-
nismos gubernamentales”.
“Tenemos otras áreas de desarrollo en-
tre ellas la que compete a educación”.
“Debería ser un programa [refiriéndose 
a Preven-IMSS] de operación interinsti-
tucional sin importar si es de aquí o de 
dónde, ni cómo se llame, que al fin son 
parte de la misma norma técnica”.
“Que todo el sector salud unificara el 

nombre del programa, y que no porque 
es Salubridad,  o porque es el IMSS, 
o porque es el ISSSTE, porque es el 
mismo programa, es exactamente lo 
mismo. Y que los medios de comuni-
cación lo promuevan a nivel masivo. 
Que este con el mismo nombre, que 
no le cambien el nombre para que 
nadie se confunda y sepan  que si a la 
institución que van  es de salubridad, 
del IMSS o del ISSSTE sepan cuál es el 
programa y para qué es, no que ahorita 
en cada lugar tiene un nombre distinto 
y no hay integración, por eso yo pienso 
que deberían de unificarse este criterio 
para que el programa tenga el mismo 
nombre”.

el contexto laboral

Diversos aspectos que dependen de la 
institución, de directivos y administra-
dores, del conjunto del personal opera-
tivo y de cada empleado a nivel indi-
vidual, condicionan el contexto laboral 
así como la percepción y satisfacción 
que se tiene de él.

Se percibe que hay insuficiencia de 
los recursos humanos, en cuanto a la 
cantidad, ello tomando en cuenta el 
volumen de las tareas, así como en su 
capacitación; esto en relación a los sa-
beres requeridos profesionalmente, en 
relación con las actividades institucio-
nalmente determinadas y las necesida-
des a atender. Señalan que la insuficien-
cia generada por la baja asignación o 
el ausentismo se agrava porque muchos 
de los recursos humanos ya asignados 
son desviados a otras áreas de atención 
fuera de la salud pública, o porque no 
se cubren incidencias por incapacidad 
o ausentismo.
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“Nos vemos limitados sobre todo por 
falta de personal y a veces por falta de 
capacitación de este personal que es 
nombrado para este tipo de servicio”.
“Nos falta personal, si por ausencias 
quizás programados y no programados, 
predecibles y no predecibles, pero sí 
nos quitan a veces del curso en cuanto 
a eso de lograr nuestras metas”.
“El capital humano está reducido y 
está condicionado, porque también 
existen el desvío de recursos, porque el 
recurso humano que viene destinado 
muchas veces para la salud pública, se 
utiliza en otros servicios”.
“Sí, se desvían muchos recursos, por 
ejemplo yo en el turno vespertino, 
tengo asignada a una enfermera 
especialista y me la pasaron al servicio 
de dental y aquí me mandaron una 
auxiliar para que haga nada más lo 
que se va presentando y resuelva el 
problema inmediatamente, pero las 
acciones que tenemos planeadas, 
por ejemplo para la campaña de 
vacunación, nos vemos limitados y los 
que estamos en el equipo de la mañana 
nos vemos más presionados. Entonces 
es lo que estamos pidiendo –que el 
personal que debe estar asignado al 
servicio no lo pasen a otro servicio”.

Se evidencia en su discurso un área de 
conflicto en cuanto a la percepción di-
ferenciada y de inter-relación entre el 
personal médico y el de enfermería; las 
enfermeras se sienten sobre responsabi-
lizadas y poco respaldadas por el perso-
nal médico, el personal médico refiere 
incomprensión de enfermería hacia su 
labor en materia de acciones de preven-
ción y educación para la salud.

“El problema no es de enfermería, el 
problema es el equipo multidisciplina-
rio, nosotras no contamos, nunca, con 
la ayuda del resto del personal, y si no 
estamos integrados eso es un problema, 
por eso es necesario que ellos [dirigién-
dose al personal médico] estén bien 
capacitados en lo de Preven-IMSS, ya 
que no estamos trabajando en equipo, 
y debemos seguir la misma rutina”.
“Bueno, nosotros [refiriéndose al 
personal médico y respondiendo a la 
percepción del personal de enfermería] 
estamos tratando de cubrir todo lo que 
medicina preventiva exige para noso-
tros, y yo creo que no tenemos mucho 
que agregar a lo que la gente de repente 
ve o cree que no hacemos, cuando sí 
lo hacemos,  si nos envían una de sus 
pacientes la vemos, si ella va y estamos 
al pendiente de reportar las acciones 
que se les hace”.

Desde su experiencia, existe poco tra-
bajo en equipo en cuanto a coordina-
ción y abordaje multidisciplinario. 

“No se está trabajando necesariamente 
en equipos multidisciplinarios”.
“No podemos trabajar solos, en esta 
unidad todavía [refiriéndose a la inte-
gración y el trabajo conjunto] siguen 
siendo como que nomás así, como que 
de las enfermeras al 100% o un 90% 
pero del resto del equipo muy poco, 
muy poco”.

Plantean que sí hay evaluación de su 
desempeño y productividad.

“Sí hay evaluaciones sobre nuestro 
desempeño, sobre nuestro trabajo”.
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Que este proceso de evaluación se reali-
za internamente por la institución, que 
ellos son objeto de la evaluación y no 
actores participativos y que no se con-
sidera la opinión de la población.

“Sí nos evalúa el IMSS”.
 “A nosotros no nos piden nuestro 
parecer”.
“Sí hay un comité en la clínica, un 
equipo de evaluación, tenemos que 
hacer la evaluación semanal, se hace 
un corte cada semana, y se realiza 
por la junta de gobierno, y nuestras 
jefaturas”.

Desconocen si participan actores u orga-
nismos externos al IMSS en la evaluación 
pero expresan que creen que no.

“No sé, pero creo que no porque tene-
mos unos indicadores propios del IMSS 
y de aquí de la unidad”.
“No sé si hay una forma en que los 
derechohabientes participen con su 
opinión para la evaluación, creo que 
no, había antes buzones para poner 
quejas y a veces equipos que periódica-
mente hacían preguntas, pero no sé qué 
pasaba con esa información y ya no he 
visto nada de eso”.

Consideran que son evaluados por de-
pendencias y actores poco conocedores 
de su trabajo, así como de los aspec-
tos técnicos y de las dificultades que 
afrontan.

“Es un problema porque hay cosas, 
por ejemplo, terminologías, tecnicismos 
que se utilizan o claves que se utilizan 
que ellos no entienden o  no quieren 
darle importancia” 

“Ellos nomás son técnicos, nomás 
capturan y se les van muchos datos que 
deben considerarse y son importan-
tes en medicina preventiva y en salud 
pública”.
“Los que capturan información, la 
que luego se retoma para hacer evalua-
ción no están capacitados en medicina 
preventiva”.
“El sistema de informática que tene-
mos es muy cerrado, sólo importa la 
cantidad de acciones no cómo se hacen, 
o las dificultades para hacerlas, sólo se 
contabiliza”. 

Los aspectos cualitativos se abordan, 
hasta cierto punto, en las supervisio-
nes, pero estos aspectos cualitativos no 
se consideran en la evaluación global 
del desempeño laboral, de la cobertura, 
la calidad o la productividad. Se conta-
bilizan los resultados, pero no se toma 
en cuenta si, de acuerdo con el contex-
to, es pertinente y factible lograr estos 
resultados, ni tampoco se consideran 
los procesos, es decir, el cómo y quié-
nes realizan las acciones, ni las dificul-
tades o las barreras para lograr estos 
resultados.

“Se evalúan los aspectos cualitativos 
como las dificultades que enfrentamos 
diario a través de la supervisión pero 
para calificar nuestro desempeño poco 
o nada lo toman en cuenta”.
“El sistema que tenemos de informá-
tica es muy cerrado sólo importa el 
número de acciones”.

Insisten en que al ser evaluados se de-
ben tomar en cuenta las diferencias 
de desempeño entre prestadores del 
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servicio y no se generalice; que también 
se considere la actuación de la pobla-
ción usuaria e incluso proponen que 
exista un deslinde de responsabilidad 
ya que en ocasiones el no lograr alguna 
meta puede ser atribuida no a su mal 
desempeño sino al desinterés o a la ne-
gativa de la población usuaria.

“A mí sí me gustaría que hubiera una 
persona o algunas personas, fueran 
internas o externas, que ellas supieran 
el servicio que nosotros brindamos, yo 
hablo en lo particular, a mí me gusta 
tratar bien a las personas, que se sien-
tan bien conmigo, vienen a que yo les 
dé mi servicio y un servicio de calidad, 
entonces de repente sale algo mal, por 
una persona que alguien no lo atendió 
bien, se echa a tierra nuestro trabajo, 
yo trabajo a conciencia, a mí me gusta 
tratar bien a los derechohabientes, 
entonces también sería bueno para 
nosotros que no nomás estén diciendo 
que no funcionamos en salud pública, 
sino que hubiera también una persona 
que midiera nuestro rendimiento y el 
trato que damos los que hacemos bien 
las cosas, pero que también se vea el 
tipo de pacientes que atendemos, nues-
tra carga de trabajo y los recursos que 
tenemos y la aceptación e impacto del 
programa”.
“Deberíamos llegar a un punto en que 
se pudiera deslindar de quién es la 
responsabilidad cuando algo no se hizo 
bien, si del personal de salud o de los 
pacientes, por ejemplo, si a una mujer 
se le ofreció hacerse sus estudios, se le 
enseñó a hacerse su autoexploración, 
si se le ofreció su mamografía, pero 
o ella no acudió o no aceptó y llega 
a tener cáncer mamario, se tiende a 

responsabilizar a la institución, cuando 
aquí la responsabilidad fue del usuario 
no del médico, entonces, yo pienso 
que en algún momento quizás llegue 
a existir ya la obligación del usuario a 
realizarse sus pruebas de detección, sí 
creo que sí se debe llegar el momento 
de deslindar responsabilidades, en pro-
blemas como el VIH, diabetes mellitus, 
hipertensión, pues los costos son muy 
altos”.

La satisfacción laboral del trabajador 
se percibe y califica como aceptable en 
cuanto al sentido de pertenencia y el 
vínculo con la UMF, el logro de metas y 
el sentido de utilidad de lo que se hace.

“Para mí el IMSS es como mi casa”.
“Me gusta estar aquí y trabajar”.
“Yo en particular me siento bien, de mi 
situación laboral, de mis compañeros”.

Se valoran los logros que son fuente de 
satisfacción laboral, sin perder de vista 
los retos.

“Como equipo de enfermería sí hemos 
logrado metas importantes, pero toda-
vía nos falta, llevamos un 95 %  pero 
nos falta, pero con ese 95 estamos a 
gusto”.

Las principales quejas de insatisfacción 
son en torno a las carencias de espa-
cios, infraestructura, personal y recur-
sos para la atención y que al evaluarse 
el desempeño y la productividad sólo 
se tomen en cuenta indicadores cuan-
titativos de resultado y no cuali-cuanti-
tativos de proceso y critican que no se 
considera el contexto de realidad para 
definir lo deseable y lo posible.
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“A mí me interesa esto de la producti-
vidad porque yo aquí vine es a trabajar 
y este…  y yo ya le he sacado al IMSS 
productividad encima de esto que se 
plantea ahora, pero, yo no sé, pues 
hasta que yo no tenga un módulo o un 
lugar estable donde estar, yo necesito 
trabajar y eso a mí me afecta me hace 
sentir no sé… y es totalmente por eso 
que no me gusta trabajar”.
“Nomas están diciendo que no fun-
cionamos, pero desgraciadamente 
la productividad no está en nuestras 
manos, no todo es nuestra responsabi-
lidad, deberían tomar en cuenta que no 
todo lo que se quiere que hagamos es 
posible”. 

Solicitan para mejorar su satisfacción 
laboral:

“Acceso a estacionamientos 
adecuados”.
“Equipo y materiales suficientes”.
“Que los pacientes tengan bancas para 
no estar de pie en las salas de espera”.
“Que las autoridades y directivos 
llegaran realmente a cumplir con 
sus funciones en lo que le compete 
a la administración de los recursos 
públicos significativos con transpa-
rencia y este que apliquen bien sus 
responsabilidades”.
“Que haya coordinación entre institu-
ción y trabajadores”.
“Mejores mecanismos de evaluación”.

Formación de recurSoS 
HumanoS Para la Salud

Se piensa que sí hay capacitación en 
materia de medicina preventiva y pro-
moción de la salud, pero que ésta no 
se contempla o se hace de manera 

deficiente para todo el personal, des-
de su visión es muy buena y comple-
ta para enfermería, buena pero menor 
para medicina y trabajo social, y poca 
o nula para asistentes médicas, captu-
ristas de datos y otro personal involu-
crado con la atención o en los procesos 
de evaluación.

“Sí, sí en cuanto a eso de la capacita-
ción sí es una realidad, el  problema es 
el equipo, el equipo multidisciplinario, 
en relación a enfermería sí, pero en 
cuanto a las demás categorías no existe 
eso, por ejemplo, no contamos nunca 
con la ayuda de la asistente médica, o 
sea ahorita que supuestamente ya nos 
tiene que estar enviando pacientes que 
vienen de primera vez, lo cual todavía 
no es una realidad, y ya se avisó ya se 
dijo que eso debe de hacer, ellas deben 
de formar parte, son ¿cómo se dice?, 
nuestra, nuestro proveedor de pacien-
tes, y no estamos integrados porque 
ellos son los que no están capacitados, 
el personal de enfermería sí está al 
100% pero el equipo multidisciplina-
rio no, porque incluso no saben qué 
es atención preventiva e integrada, 
entonces tenemos mucha dificultad, por 
eso sí es importante que también ellos 
estuvieran capacitados. En cuanto al 
personal de enfermería la capacitación 
sí es excelente pero el personal mul-
tidisciplinario no, y eso nos limita a 
seguir en la misma rutina y a cumplir 
con los estándares establecidos”.
“Nosotros [refiriéndose al personal 
médico] estamos tratando, en la me-
dida de lo posible, de cubrir todo lo 
de medicina preventiva. Yo pienso que 
para empezar sí estamos capacitados, 
pero yo pienso que a mí me hace falta 



53

sIstemas de salud

muchas capacitación, es que yo pienso 
que a veces podemos hacer  un poquito 
más”.

No consideran que la capacitación y 
la formación que se da, sea suficiente 
para que el personal pueda hacer las 
adecuaciones culturales a los diferentes 
contextos de la población.

“Porque, por ejemplo, para comuni-
dades indígenas que hablan dialectos, 
este… la gente no está preparada 
para dar educación ante estas comu-
nidades por que no tienen el idioma, 
ni entienden su cultura, hace falta 
preparar gente para esto, y preparar 
gente de las mismas comunidades con 
relación a todo lo que es la medicina 
preventiva”.

Refieren que sí hay facilidades e incen-
tivos de parte de la institución para la 
formación y capacitación continua.

“Sí, sí te dejan estudiar, sí te dan 
permiso”.
“Normalmente es una prestación para 
el personal operativo”.
“Tenemos derecho, en el Instituto, a 
la beca al 100%, y a realizar tu servi-
cio social dentro del IMSS. Tenemos 
la licenciatura semi-escolarizada en el 
sindicato, en la escuela de enfermería 
del IMSS”.
“Sale un calendario cada año con 
temas y diplomados, yo he tomado 
muchos cursos de aquí, con expositores 
de fuera”.
“Sí ahorita tenemos uno de comuni-
cación y el siguiente es el manejo del 
estrés, son dos diplomados, bueno para 
mí eso es excelente”.

Promoción de la Salud

Para todas las personas informantes, 
la educación y la comunicación en sa-
lud resultan ser ejes importantes para 
lograr un buen impacto en salud públi-
ca, lo que sin embargo se ha descuida-
do, y hacen notar que la información 
contradictoria de una institución a otra 
o de un momento a otro es un factor 
negativo.

“Una de las dificultades para el éxito 
del programa está más bien en la des-
información y en la forma que se tiene 
para informar, para comunicar sobre 
los servicios, porque decimos una cosa 
y decimos otra diferente y se entiende 
otra distinta y va a reclamar otra, eso 
es lo de diario, entonces esto sucede 
a lo largo y ancho de la República en 
todas las instituciones, el problema es 
de información y comunicación”.

Comentan que es un gran obstáculo para 
proporcionar información y educación 
para la salud, la falta de costumbre, de 
parte de los usuarios y prestadores de 
servicios de salud para hacer y recibir 
servicios integrales, el pobre hábito de 
lectura por parte de la población y el 
desinterés general por los temas en tor-
no al autocuidado de la salud.

“Van por la vacuna, se las ponemos y 
se dan la media vuelta y se van, y ya no 
quiere saber nada más, y ha sido muy 
difícil, yo ya voy a cumplir dos años 
aquí, cambiar esa manera de pensar o 
también que nosotros mismos cam-
biemos esa forma de rutina de hacer 
acciones aisladas es difícil, por ejemplo, 
cuando los hospitalizas tenemos la 
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oportunidad de educar no sólo al pa-
ciente, sino también a su familia, pero 
no lo hacemos”.
“La personas no leen [refiriéndose a las 
cartillas de salud], entonces si agarra-
ran su manual y le dieran una leída 
sabrían a lo que van, sabrían muy bien 
lo que se les va a hacer y sabrían muy 
bien qué es lo que deben hacer”.
“Pero como población no tenemos la 
cultura de la lectura, no leemos nada”.
“Los pacientes no leen ni el anuncio 
de la puerta, ni siquiera el número de 
consultorio”.

Sobre el uso, en las UMF del IMSS, de te-
levisores en salas de espera se opina que 
deben hacerse mejoras para hacer más 
atractivos los programas transmitidos.

“Yo he visto que la gente no entiende y 
se aburre viendo televisión en la salas 
de espera, cuando todo lo que respecta 
a Preven-IMSS es tan importante para 
saber qué hacer, por ejemplo, sobre 
los exámenes de mama y exámenes 
de Papanicolaou, hay gente que 
ni enterada está. Creo que debería 
pasarles en estas televisiones, no sé… 
videos películas o algo más atractivo 
al respecto,  donde  se les informe, que 
se pasara todo ese tipo de información 
pero de manera más atractiva para 
ellos para que se abran un poquito 
más, ya que está muy, muy cerrada la 
población”.

Señalan a la oposición de parte de los 
directores y maestros de las escuelas, 
como una dificultad importante para 
realizar educación para la salud extra-
muros en los ámbitos escolares. 

“Entonces, ¿cómo podemos hacer 
nosotros nuestro trabajo con respecto 
al desarrollo de la salud?, si nosotros 
acudimos a una escuela y el primero 
que se opone a que trabajemos con 
el alumnado es el director, nos pone 
trabas o nos pone diferentes dificul-
tades, y los maestros también, que no 
están pues conscientes en esta situación 
y creen que están haciéndonos un favor 
al permitirnos que trabajemos con los 
grupos escolares”.

Se puntualiza sobre la importante con-
tribución que tienen, y/o podrían estar 
teniendo, los medios masivos de comu-
nicación en la prevención de las enfer-
medades y se hacen recomendaciones al 
respecto.

“Yo pienso que los medios de comuni-
cación son muy importantes en cuanto 
a esto de la prevención… como que 
sí sería bueno hacer una promoción 
más constante y más profunda de los 
medios de comunicación ya sea que 
los haga IMSS o ISSSTE o  cualquier 
institución para uso de sector salud, 
sí serían muy buena fuente los medios 
de comunicación para, para promover 
más eso de la salud pública”.

Plantean que en la información y co-
municación hacia la población se deben 
involucrar canales de televisión como 
TV Azteca, y no sólo el estatal que tie-
ne poco rango de audiencia, y que se 
debe aprovechar la imagen e influencia 
de programas como las telenovelas y de 
ídolos artísticos.
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“Que no sólo salga en canales del esta-
do que poca gente los ve, debería salir 
en canales, como los de TV Azteca”.
“Me gustó algo que vi, podía ser una 
persona que acepta al televidente o sea 
una persona de respeto, y que a mí me 
llamó la atención, le dije a mi esposo y 
él también se sentó y lo vio y dijo que 
le pareció bastante bueno, a grandes 
rasgos de lo que era es de la medicina 
preventiva, lo que prevenía y a dónde 
se podía acudir”. 

mejoramiento de la calidad en

loS ServicioS de Salud Pública

Sobre la satisfacción del usuario plan-
tean que inciden en el cambio de la ac-
titud pasiva a la demanda activa de ser-
vicios (“ahora exigen”), así como la no 
unificación intersectorial en la promo-
ción y otorgamiento de los servicios, o 
el promocionar algo que no se tiene o no 
se puede otorgar, dando por resultado 
un impacto negativo en la percepción 
de la calidad por parte de los usuarios.

Están conscientes de que se tiene que 
trabajar más en la sensibilización de los 
prestadores de servicios de salud para 
reconocer y tratar a las personas como 
tales.

“Hemos tratado de sensibilizarnos, 
seguido tenemos que estar recordando 
que son personas y como tal debemos 
tratarlas”. 

A partir del discurso de los infor-
mantes se visualizan los factores que 
actúan como facilitadores o barreras 
para el logro de la calidad, como se 
muestra en el Cuadro III, es noto-
rio el mayor número de factores que 

obstaculizan, sin embargo aún cuan-
do con menor frecuencia de mención 
se señalan aquellos aspectos que faci-
litan, su alusión denotó un gran peso 
simbólico. 

La identificación y el compromiso 
personal se ven no sólo como facilita-
dores en el mismo nivel que los otros 
factores, sino como elementos centrales 
para el desempeño de la salud pública 
como programa operativo y para con-
seguir la calidad en él.

“Un programa no funciona si todos 
no lo hacemos parte de nosotros y de 
nuestro entorno, para mí esta clínica 
ha sido mi casa, deberíamos desde el 
director, el personal médico, enferme-
ría, los de administración, todos, tomar 
el estandarte como es, eso es vital en 
cualquier programa, yo pienso que 
todos los programas deberían estar así, 
sentidos como propios por todas las 
categorías y sobre todo del médico por-
que si el paciente no cree en el médico 
¿pues entonces qué?, y a veces es en 
quien menos creen. Me tocó conocer la 
situación de un hospital privado donde 
el personal lo tenía tatuado en la piel, 
hasta el policía, todo mundo se sentía 
parte” 

PolÍticaS PúblicaS 
en Salud Pública

Visualizan que las políticas públicas 
inciden de manera determinante en la 
concepción y delimitación de lo que 
se entenderá por salud pública, consi-
deran que poco se ha incorporado la 
noción de derechos humanos, de desa-
rrollo comunitario y las perspectivas de 
género y de transcultura.
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cuadro III
Barreras y facilitadores para el logro de la calidad según distintos actores.

Actores Facilitadores Barreras
Población 
usuaria

Demanda activa de servicios Estilos de vida no saludables

Acuden y demandan atención un bajo %

Poca credibilidad en la institución y en el 
personal médico

Poca educación y pobre hábito de lectura

Pobre cultura de autocuidado

Prestadores de 
servicios de 
salud

Identidad institucional Poca sensibilización y trato impersonal a 
usuarios

Satisfacción laboral en cuanto a 
pertenencia institucional y con el 
programa  y a los compañeros de trabajo

Saturación de trabajo 

Satisfacción con el propio cumplimiento 
de metas

No trabajo en equipo

No enfoque interdisciplinario

Conflictos de relación entre personal de 
enfermería y medicina, personal de enfermería 
y medicina con personal asistente de 
consultorio y administrativo

Insatisfacción con desempeño de funcionarios

Insatisfacción con falta de recursos y modelos 
cuantitativos de evaluación

Institución Contar con el programa Preven-IMSS No unificación intersectorial ni 
interinstitucional para promoción de la salud y 
otorgamiento de servicios

Contar con personal de enfermería 
que trabaja en equipo, capacitado y 
comprometido con el programa

No considerar al planear y evaluar el 
equilibrio entre deseable y posible

Promocionar algo que no se tiene o se tiene 
insuficientemente

Oferta de servicios diferente a necesidades y 
expectativas de usuarios

Escasez de recursos de infraestructura, equipos 
y materiales

Falta de capacitación en relación con salud 
pública (Preven-IMSS en el total de la 
población)
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Que existe, además de la incapaci-
dad, cuestiones políticas basadas en el 
temor gubernamental para el no abor-
daje étnico de la salud pública, cuan-
do estos grupos de población, dada su 
marginación y exclusión social, son 
quienes más necesidades y problemas 
tienen.

“Obviamente que es una cuestión 
política el hecho de no atender esto de 
las comunidades culturalmente distin-
tas y de las comunidades indígenas, no 
se les está capacitando en cuanto sus 
derechos de salud, ni en cuanto al de-
sarrollo de su comunidad, y eso es una 
cuestión política, los gobiernos temen 
dar cierto conocimiento o capacita-
ción a este tipo  de población porque 
temen que tengan poder y reclamen sus 
derechos, pero sí es importante hacerlo 
porque también esa gente es lo que más 
necesita y son los más marginados, y 
no tienen estas comunidades todos los 
servicios de medicina preventiva” 

barreraS Para la 
imPlementación de reFormaS 
Para la planeación e implementación 
exitosa de reformas en el sector salud 
en lo que a salud pública respecta, se 
considera como un obstáculo central la 
resistencia al cambio, así como múlti-
ples barreras, algunas de los cuales se 
muestran en el Cuadro IV.

reFlexioneS a 
Partir de loS reSultadoS 
La información que esta aproximación 
exploratoria de la percepción y viven-
cia que los prestadores de los servicios 
de salud pública tienen sobre la fuerza 
de trabajo, las funciones esenciales y el 

desempeño institucional nos muestra 
un lado poco conocido de nuestro sis-
tema de salud. Es común que la pers-
pectiva que estos actores tienen no sea 
considerada al planear, implementar 
o evaluar políticas, programas y ac-
ciones, lo que constituye un problema 
coyuntural.

Los hallazgos de esta investigación 
cualitativa, referidos si bien a un caso 
específico, son extrapolables en cierta 
medida a otros contextos similares, de 
tal forma que los resultados permitan, 
por una parte, puntualizar aspectos 
para contribuir a una mayor y mejor 
descripción y entendimiento de la rea-
lidad, pero sobre todo, nos posibiliten 
la elaboración de reflexiones que pue-
den constituir el principio de líneas de 
investigación y/o de acción para la ges-
tión en salud. Por lo anterior, a conti-
nuación se presentan algunas reflexio-
nes sobre los hallazgos más relevantes:

En la concepción de la salud públi-
ca no se incorpora el enfoque integral 
de Atención Primaria a la Salud (APS), 
textualmente no se hace referencia a 
su vinculación con los planes nacio-
nales y estatales de desarrollo, ni con 
las políticas y acuerdos internacionales 
relacionados con las Funciones Esen-
ciales (FESP) y los Objetivos del Mile-
nio (OM). De esta forma, se visualiza 
a la salud pública sólo como medicina 
preventiva, lo que constituye un serio 
reduccionismo, no sólo conceptual, 
sino también práctico; esto necesaria-
mente impacta de manera negativa al 
desempeño institucional y sobre todo a 
la salud de la población. Al reflexionar 
sobre esta situación planteamos que ha-
brá que trabajar en reformas en torno 
a las políticas públicas, la organización 
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cuadro Iv
Factores que obstaculizan la implementación de reformas.

institucional de los servicios y la capa-
citación de la fuerza de trabajo.

Existe un conflicto entre oferta y 
demanda de servicios, ocasionado por 
múltiples causas. Así, la demanda re-
basa la capacidad de respuesta porque 
pocos usuarios demandan muchos ser-
vicios; porque hay muchos usuarios, 
porque hay pocos recursos o porque 
los existentes están insuficientemente 
capacitados o inadecuadamente apro-
vechados y no se trabaja en equipo. La 
oferta no se corresponde con las ex-
pectativas de los usuarios en cuanto a 
cuáles servicios, cómo proporcionarlos 
(modelos de atención) y quiénes deben 
otorgarlos, porque la institución a nivel 
general promociona servicios o mode-
los de atención poco realistas y porque 
existe en la población una pobre cultu-
ra de autocuidado y prevención. Estos 

conflictos tienen un impacto negativo 
en el desempeño institucional, la cober-
tura, la productividad y la satisfacción 
de los usuarios y los prestadores de ser-
vicios. Al respecto consideramos que se 
deben evaluar y reformar los modelos 
de gestión incorporando la perspectiva 
y participación de prestadores y usua-
rios, tomando en cuenta la realidad del 
contexto.

Se concibe a la promoción de la sa-
lud como un eje central del quehacer en 
salud pública considerando que debe 
haber facilidades para que sea llevada 
a cabo intra y extramuros en la pobla-
ción derechohabiente, así como a nivel 
general. Para su logro exitoso consi-
deran que debe existir integración in-
terinstitucional del programa y amplia 
participación de los medios masivos de 
comunicación y de la sociedad. Esto 

Sector Factores
Sistema de salud No enfoque integral ni integrado

Privilegio de medicina curativa sobre la prevención

Centralismo

Verticalidad en la planeación y evaluación

No transparencia administrativa

Falta de equilibrio entre lo deseable y lo posible

Intereses políticos y económicos para no cambiar

Prestadores de servicios Rutinas de trabajo arraigadas

Falta de sensibilidad y capacitación

Saturación de trabajo

Pobres incentivos

Pobre formación profesional para el desempeño integral, 
multidisciplinario y de trato digno

Sociedad Pobre cultura sobre salud pública y estrategias de participación

Pobre sensibilidad y de espacios para su participación 
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deja ver cómo algunos de los principios 
rectores de la APS han permeado al pen-
samiento del personal operativo, lo que 
podría calificarse como algo positivo; 
sin embargo, al no haber sintonía con 
el modelo institucional, dicha ganancia 
se diluye. Esto nos lleva a la reflexión de 
que si bien la formación y capacitación 
de la fuerza de trabajo es necesaria, no 
es suficiente por sí sola para tener im-
pacto en los procesos de implementa-
ción del enfoque renovado de la APS.

La participación social se ve como 
algo dinámico y que ha ido de una pos-
tura pasiva y receptora a una de exi-
gencia de servicios, lo que no se valora 
como algo bueno sino como una difi-
cultad más que tiene que afrontar el 
prestador de servicios. Hay conciencia 
de que hay pocos espacios instituciona-
les para la participación social respecto 
a la evaluación del desempeño institu-
cional y la calidad de los servicios, pero 
no se percibe preocupación porque ello 
ocurra. La participación social que los 
prestadores de servicios valoran y sien-
ten como necesaria y aun insuficiente, 
es la relacionada con el autocuidado de 
la salud y con el conocimiento y acata-
miento de las normas y rutinas institu-
cionales, considerando que en gran me-
dida no se da por causas atribuibles a la 
falta de cultura y/o responsabilidad de 
la población. Al respecto consideramos 
que se hace necesario en los procesos de 
formación y capacitación de la fuerza 
de trabajo, así como en la construcción 
de políticas institucionales revalorar el 
papel de la plena participación social, 
la cual debe ser vista como un pilar fun-
damental del sistema de salud.

Las perspectivas étnica y de género 
son débilmente retomadas, aún cuando 

sí hay noción de la importancia de que 
en la capacitación profesional y en el 
desempeño institucional deben estar 
presentes, se considera que su no inclu-
sión, particularmente en lo étnico, obe-
dece a cuestiones políticas y al temor 
del Estado y del gobierno de generar 
empoderamiento popular.  Al reflexio-
nar sobre el tema, visualizamos al me-
nos dos aspectos sobre los que habrá 
que trabajar; en primer lugar, se deben 
generar líneas de investigación que 
profundicen cualitativamente sobre 
la percepción, significados y asunción 
práctica de estas perspectivas a nivel 
personal, disciplinario e institucional; 
en segundo, habrá que generar políticas 
públicas y líneas de acción tendientes a 
eliminar la exclusión e inequidad en los 
servicios de salud por cuestiones étni-
cas y de género, así como la creación 
de competencias profesionales para el 
trabajo intercultural y de género.

Se encontró, como un aspecto alta-
mente positivo, el sentido de identifica-
ción y pertenencia institucional (con el 
IMSS y en particular con la UMF) y con 
el programa Preven-IMSS, sobre todo 
por parte del personal de enfermería. 
Se equipara a la institución con el ho-
gar (“es como mi casa”) y se menciona 
como algo bueno el entregar gran parte 
de la vida al trabajo en ella. Ello de-
biera dimensionarse cabalmente como 
una de las principales fortalezas institu-
cionales, y aceptar que si no existe una 
evaluación cualitativa que dimensione 
y reconozca este aspecto la satisfacción 
del trabajador tendrá un hueco psico-
emocional importante.

“Para mi aquí es como mi casa, 
vengo a trabajar, me gustaría que 
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alguien evaluara nuestro compromi-
so y buen desempeño personal, pero 
las evaluaciones son frías, sólo im-
porta el número de acciones”. 

De aquí que esto nos lleve a plantear 
que un reto a afrontar por parte de la 
institución y los tomadores de decisio-
nes es buscar que todas las personas 
de las diferentes disciplinas desarro-
llen este aspecto en igual magnitud, ya 
que la desigualdad dificulta el trabajo 
en equipo y genera conflictos de inte-
rrelación, asimismo generar procesos 
de evaluación y estímulo que tomen en 
cuenta este aspecto.

comentario Final

Los hallazgos en esta investigación nos 
permiten afirmar que resulta importante 
conocer y tomar en cuenta la perspecti-
va de los prestadores de servicios, ya que 
ello permite ubicar fortalezas y debili-
dades en cuanto a la fuerza de trabajo, 
el desempeño institucional y el cumpli-
miento de las funciones esenciales de sa-
lud pública. La UMF 54 del IMSS, al igual 
que el IMSS en general y otros ámbitos del 
sistema de salud, tiene entre sus retos re-
conceptualizar la salud pública tomando 
como referentes el enfoque renovado de 
la APS, las funciones esenciales de salud 
pública y los objetivos del milenio; tra-
bajar en pro del trabajo integral e inte-
grado, intersectorial, interinstitucional e 
interdisciplinario; incrementar y mejorar 
los procesos de formación y capacitación 
de recursos humanos de todas las áreas y 
disciplinas por igual; ampliar los espacios 
de participación del personal operativo y 
de la sociedad en la toma de decisiones 
y en las evaluaciones de desempeño, ca-
lidad y satisfacción, y los investigadores 

y académicos tenemos la gran responsa-
bilidad de apoyar para que esto sea una 
realidad en beneficio de la salud y el bien-
estar de la población.
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antecedenteS

La monitoría para la gestión de la ca-
lidad trata de mejorar los servicios de 
atención médica a través de programas 
de mejora continua, basados en indica-
dores de calidad del servicio: satisfac-
ción, cortesía, agilidad, confianza, trato 
recibido y claridad de información, que 
se utilizan para determinar la relación 
y la actitud que tienen los usuarios con 
respecto a los servicios de salud.1-4 Para 
evaluar la calidad, se han definido sec-
torialmente indicadores que permitirán 
conocer los resultados sobre la forma 
en que se mejora la calidad en los ser-
vicios de salud en el país.5 La puesta en 
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ción Científica de la UJED. Egresado del pos-
grado en Planificación de Empresas y Desarro-
llo Regional del ITD. elbfelipe@hotmail.com
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mejoramiento de loS ServicioS de Salud con baSe en 
criterioS de evaluación Para la geStión de la calidad 
en HoSPitaleS de Segundo nivel en la ciudad de durango

marcha del monitoreo durante 2001, se 
realizó en 3,794 unidades médicas de 
primero y segundo nivel de atención, en 
las que se hizo seguimiento a seis indi-
cadores de trato digno.6 Los resultados 
del trabajo realizado por el personal de 
los estados y de la federación establecie-
ron las bases para impulsar la cultura 
de la medición, que dio como resultado 
respuestas de mejora ante la problemá-
tica observada. De los seis indicadores 
utilizados para el primero y segundo 
niveles de atención, sólo dos de ellos 
superaron el estándar establecido: Sa-
tisfacción por la información proporcio-
nada sobre diagnóstico y tratamiento.6-7

juStiFicación

La Cruzada Nacional por la Calidad de 
los Servicios de Salud ha definido como 
uno de sus objetivos, proporcionar a los 
pacientes trato digno y atención médica 
efectiva, ética y segura como elementos 
que definen la calidad, además el de in-
corporar a la población en la promo-
ción de la calidad como sujeto activo 
del proceso de cambio, lo que permitirá 
a la ciudadanía: aprender a seleccionar 
servicios de salud de calidad, motivar y 
reconocer los esfuerzos institucionales 
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de la mejora continua y validar los 
resultados alcanzados como un meca-
nismo que contribuya a la rendición 
de cuentas y a dar transparencia del 
esfuerzo colectivo entre instituciones y 
ciudadanía.5-7 La salud de la población 
es primordial, de ahí la importancia 
del diseño de indicadores que permitan 
identificar los niveles de dispersión de 
los problemas, facilitando la identifica-
ción de las causas y consecuencias de 
la variación de manera que se puedan 
tomar medidas correctivas, preventivas 
y de mejora oportuna.2,3,7,8

objetivoS

Determinar el nivel en que se encuen-
tran los hospitales de segundo nivel del 
Instituto de Seguridad y Servicios So-
ciales de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE), el Hospital General de Du-
rango (HG) y el Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS) con base en los 
indicadores establecidos para la gestión 
de la calidad en la atención médica. 
Asimismo, determinar la consistencia 
de los indicadores de satisfacción para 
trato digno y satisfacción en la organi-
zación del servicio de urgencias.

material y métodoS

La investigación es de tipo descriptivo y 
exploratorio. La metodología operativa 
utilizada es con base en los proyectos 
de mejora continua (PMC) elaborada a 
partir de la información de monitoreo. 
El monitoreo es realizado en las salas de 
urgencias de los hospitales del ISSSTE, 
el HG y el IMSS mediante entrevistas 
a los usuarios de tales servicios. Los 
horarios de muestreo fueron de lunes 
a viernes en los tres turnos (matutino, 
vespertino y nocturno), distribuyendo 

los horarios de forma equitativa, du-
rante los meses de abril y mayo. El mé-
todo utilizado para el tamaño muestral 
fue el de la estimación de proporciones, 
además, se usaron los métodos de es-
tratificación para designar el total de 
usuarios correspondiente a cada hos-
pital. El análisis estadístico para deter-
minar el grado de consistencia de los 
indicadores para la satisfacción sobre 
el buen trato recibido y satisfacción en 
organización del servicio de urgencias 
fue a través del alfa de Cronbach. Por 
otra parte, para medir el grado de rela-
ción entre indicadores se hizo un aná-
lisis de matrices de correlaciones para 
cada hospital.2,6-11

reSultadoS

Con un nivel de confianza del 95%, 
una precisión de 5% y una proporción 
esperada de 76% (p=.76, promedio 
de las calificaciones de los hospitales 
evaluados para la certificación –SSA, 
2001), se obtuvo una muestra repre-
sentativa de 325 entrevistas realizadas 
para encontrar la proporción de usua-
rios de los servicios de urgencias del 
ISSSTE, del HG y del IMSS, que reci-
ben una atención de calidad; 43% de 
los entrevistados son pacientes y 57% 
familiares del paciente. El 78% de los 
entrevistados en urgencias son del sexo 
femenino; el estado civil que predomina 
en la población entrevistada en urgen-
cias es estar casado. La edad promedio 
de la población es de 38 años con una 
desviación estándar de 13.9, y rango  
de 65 años. El 82% de los usuarios de 
los servicios de urgencias tienen una es-
colaridad promedio de 9.9 años. 

En los análisis realizados a cada hos-
pital, se evidencia que las características 
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sociodemográficas de los usuarios del 
ISSSTE, del HG y del IMSS no reper-
cuten en cuanto al trato recibido; esto 
es, que los grupos que evidenciaron mal 
trato en urgencias no muestran diferen-
cias significativas en características de 
escolaridad, edad, género y estado civil 
(p>.05).

Los promedios de edad para los 
usuarios de servicios de urgencias son: 
ISSSTE= 40.9, HG= 36.2, IMSS= 38.5, 
Para los promedios de escolaridad, ver 
cuadro I. Se encontró una diferencia 
significativa (p<.05) de la escolaridad 
entre los grupos de usuarios de los di-
ferentes hospitales de los servicios de 
urgencias de la ciudad de Durango. 

Asimismo se describen los interva-
los de confianza sobre las medias de la 
escolaridad y su diferencia significativa 
entre los grupos de usuarios de los hos-
pitales de los servicios de urgencias de 
la ciudad de Durango en el cuadro I.

Los cuadros II a IV muestran la 
equidad en la atención del servicio de 
urgencias de acuerdo con el indicador 

cuadro I
Tabla de ANOVA sobre la escolaridad de los usuarios de urgencias del ISSSTE, HG e 
IMSS en la ciudad de Durango.

Buen Trato Digno recibido a diferentes 
grupos de escolaridad, género y estado 
civil en hospitales de segundo nivel en 
Victoria de Durango.

En los servicios de urgencias del 
ISSSTE, del HG y del IMSS de la ciudad 
de Durango, se otorgan los servicios de 
manera equitativa para lograr los niveles 
óptimos de satisfacción por el buen trato 
recibido, independientemente del nivel 
de escolaridad, el género y el estado ci-
vil del usuario al momento de la consulta 
en cada hospital. Las Figuras (1 y 2) son 
descripciones estadísticas que demues-
tran puntualmente los niveles de los indi-
cadores utilizados para la satisfacción de 
la atención recibida en urgencias de los 
hospitales de segundo nivel de la ciudad 
de Durango. Estos indicadores se ponde-
ran para gestionar un indicador global 
llamado índice de Trato Digno, para lo 
que, calificará la atención generalizada 
del servicio de urgencias desde el punto 
de vista de los pacientes de los hospitales 
del ISSSTE, del HG y del IMSS de la ciu-
dad de Durango.

Hospitales: n media
Desv. 
Típica

Intervalo de 
Confianza al 

95%

Fisher(k-1,n-

k,Y)=F(2,322,.05)

p < 0.05

ISSSTE 55 12.55 3.97 (11.47 – 13.62)

25.83 0.000000HG 126 8.24 3.43 (7.63 – 8.84)

IMSS 144 10.36 4.13 (9.68 – 11.04)

TOTAL 325 9.91 4.13
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cuadro II
Tabla de Ji-cuadrada para Buen Trato Digno y distintos grupos de escolaridad en usuarios 
de los servicios de urgencias de la ciudad de Durango 

Hospital:
Satisfacción 
por el Trato 

Recibido

Escolaridad del Usuario
x2

g.l. = 1
Y = .05

p 
(2 colas)

p
(p < .05)

≥ 9 años
(≥secundaria)

< 9 años 
(<secundaria)

n % n %

ISSSTE

Buen Trato 
Digno

16 35.6 29 64.4 .07* .79 NO

HG 8 7.5 98 92.5 .16** .68 NO

IMSS 25 20.8 95 79.2 .22*** .64 NO

* Prueba Exacta de Fisher;  1 cola  p = 0.53 ; 2 colas p = 1.00
** Prueba Exacta de Fisher;  1 cola  p = 0.57 ; 2 colas p = 1.00
*** Prueba Exacta de Fisher;  1 cola  p = 0.44 ; 2 colas p = .78

Hospital:
Satisfacción 
por el Trato 

Recibido

Escolaridad del Usuario
x2

g.l. = 1
Y= .05

p 
(2 colas)

p
(p < .05)

≥ 12 años
(≥ bachillerato)

< 12 años 
(<bachiller. )

n % n %

ISSSTE

Buen Trato 
Digno

31 68.9 14 31.1 .005* .95 NO

HG 20 18.9 86 81.1 .17** .68 NO

IMSS 55 45.8 65 54.2 3.6 .06 NO

* Prueba Exacta de Fisher;  1 cola  p = 0.63 ; 2 colas p = 1.00
** Prueba Exacta de Fisher;  1 cola  p = 0.48 ; 2 colas p = 1.00

Hospital:
Satisfacción 
por el Trato 

Recibido

Escolaridad del Usuario
x2

g.l. = 1
Y = .05

p 
(2 colas)

p
(p < .05)

≥ 17 años
(≥ licenciatura)

< 17 años 
<licenciatura

n % n %

ISSSTE

Buen Trato 
Digno

39 86.7 6 13.3 .08* .78 NO

HG 55 51.9 51 48.1 .32 .57 NO

IMSS 89 74.2 31 25.8 .11 .74 NO

* Prueba Exacta de Fisher;  1 cola  p = 0.63 ; 2 colas p = 1.00
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Hospital
Satisfacción 
por el Trato 

Recibido

Estado Civil:

x2

g.l. = 1
α = .05

p
(2 colas)

p
(p < .05)

Soltero Casado Divorciado
Unión 
Libre

Viudo

n % n % n % n % n %

ISSSTE

Buen Trato 
Digno

9 20.0 29 64.4 4 8.9 0 0.0 3 6.7 5.01 .17 NO

HG 21 19.8 67 63.2 2 1.9 11 10.4 5 4.7 1.44 .84 NO

IMSS 20 16.7 88 73.3 6 5.0 1 0.8 5 4.2 2.67 .62 NO

cuadro III
Tabla de Ji-cuadrada para Buen Trato Digno y distintos grupos de género en usuarios de 
los servicios de urgencias de la ciudad de Durango 

Hospital:
Satisfacción 
por el Trato 

Recibido

Sexo:
x2

g.l. = 1
α = .05

p
(2 colas)

p
(p < .05)

Femenino Masculino

n % n %

ISSSTE

Buen Trato 
Digno

34 75.6 11 24.4 .09* .76 NO

HG 81 76.4 25 23.6 .72** .40 NO

IMSS 97 80.8 23 19.2 2.38 .12 NO

* Prueba Exacta de Fisher;  1 cola  p = 0.56 ; 2 colas p = 1.00
** Prueba Exacta de Fisher;  1 cola  p = 0.30 ; 2 colas p = .56

cuadro Iv
Tabla de Ji-cuadrada para Buen Trato Digno y grupos de estado civil en usuarios de los 
servicios de urgencias de la ciudad de Durango 
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fIgura 1
Descripción estadística de Indicadores para Trato Digno en cada unidad hospitalaria de 
los servicios de urgencias en la ciudad de Durango
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fIgura 2
Descripción estadística del Nivel de los Indicadores de Satisfacción en cada unidad hospi-
talaria de los servicios de urgencias en la ciudad de Durango

1.- Con el tiempo que esperó para pasar a 
consulta ¿quedó usted ...?
2.- ¿El médico le permitió hablar sobre su 
estado de salud?
3.- ¿El médico le explicó sobre su estado de 
salud?
4.- ¿El médico le explicó sobre el tratamiento 
que debe seguir?

5.- ¿El médico le explicó sobre los cuidados 
que debe seguir?
6.-  En relación con la información que le dio el 
médico ¿cómo la consideró usted?
7.- Con la cantidad de medicamentos que le 
entregaron ¿Quedó usted... ?
8.- En general ¿El trato que recibió usted en 
esta unidad fue?

PORCENTAJE DE SATISFACCIÓN DE LOS PACIENTES 
QUE ACUDEN A URGENCIAS

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

1 2 3 4 5 6 7 8

INDICADORES DE SATISFACCIÓN

ISSSTE
HG
IMSS
ESTÁNDAR
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El cuadro V muestra la ponderación 
de los indicadores para gestionar el 
índice de Trato Digno en cada unidad 
hospitalaria de los servicios de urgen-
cias en la ciudad de Durango.

Tal como se puede apreciar en el 
cuadro V, los índices calculados para 
Trato Digno de los servicios de urgen-
cias, son para el ISSSTE de 88.7, HG de 
93.1 y del IMSS en 92.7; en una escala 
de 0 a 100. La ponderación realizada 
sobre los indicadores utilizados para 
calcular el índice de Trato Digno, de-
muestra, que dicha ponderación eleva 
el nivel generalizado para la gestión de 
la calidad de los servicios de atención 
médica sobre la oportunidad de la aten-
ción, información proporcionada por 
el médico y el trato recibido.

Las siguientes descripciones estadís-
ticas que se presentan en la figura 3 y 

figura 4 respectivamente evidencian 
puntualmente los niveles de los indica-
dores utilizados para la organización 
del servicio de urgencias de los hospi-
tales de segundo nivel de la ciudad de 
Durango. Estos indicadores se ponde-
ran para gestionar un indicador global 
llamado Índice para la Organización 
del Servicio de Urgencias, para lo que 
calificará la atención generalizada del 
servicio de urgencias desde el punto de 
vista de los pacientes de los hospitales 
del Instituto de Seguridad y Servicios 
Sociales de los Trabajadores del Esta-
do (ISSSTE), Hospital General de Du-
rango (HG) y el Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS); de la ciudad de 
Durango.

El cuadro VI muestra la ponderación 
de los indicadores para gestionar el ín-
dice de Organización de los Servicios 

cuadro v
Nivel del índice de Trato Digno de los servicios de urgencias por unidad hospitalaria en la ciudad 
de Durango

ISSSTE HG IMSS

Indicadores de 
satisfacción

%
Ponderación 
(puntos)

%
Ponderación 
(puntos)

%
Ponderación 
(puntos)

Oportunidad de la 
atención

51 12 76 17.88 71 16.71

Información 
proporcionada por 
el médico

98 7 92 7 92 7

95 8 94 8 88 8

91 10 83 9.76 85 10

87 5 78 4.59 81 4.77

84 14.82 75 13.24 79 13.94

Trato recibido 82 31.89 84 32.67 83 32.28

TOTAL 88.71 93.14 92.7

Intervalo de semaforización para el índice de trato digno

≥ 90 (BUENO) ≥70<90 (REGULAR) <70 (MALO)
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tiempo de espera aceptable
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Promedio de tiempo de espera

estándar 15 minutos

fIgura 3
Porcentajes de usuarios que fueron atendidos según rango de tiempo de espera en los ser-
vicios de urgencias en cada unidad hospitalaria en la ciudad de Durango.

fIgura 4
Descripción estadística del Nivel de los Indicadores para la Organización de los Servicios 
de Urgencias en cada unidad hospitalaria de la ciudad de Durango.

de Urgencias en cada unidad hospitala-
ria de la ciudad de Durango.

Las matrices que se muestran en los 
cuadro VII - IX identifican el grado de 
relación que tiene un indicador con res-
pecto a los demás. Si la correlación se 
acerca a 1 identificará un alto grado de 
relación entre esos dos indicadores. Si 
la correlación se acerca a 0 evidenciará 

un bajo grado de relación entre los in-
dicadores. Una ponderación entre .5 se 
considerará una relación buena, pero 
que se puede trabajar sobre dichos indi-
cadores, con el objeto de lograr elevar 
el índice para consolidar la calidad en 
la atención médica de los servicios de 
urgencias en la ciudad de Durango. 

Los indicadores de consistencia
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cuadro vI
Nivel del índice de Organización de los Servicios de Urgencias por unidad hospitalaria en 
la ciudad de Durango

cuadro vII
Matriz de correlación de los indicadores de satisfacción para el servicio de urgencias del 
ISSSTE (n = 55 entrevistas;  Cronbach α = .7523)

ISSSTE HG IMSS

Indicadores % Ponderación 
(puntos) % Ponderación 

(puntos) % Ponderación 
(puntos)

Porcentaje de 
usuarios con tiempo 
de espera aceptable 36.4 27.3 70.6 52.95 65.3 48.98

Prom. 
de 

Min.

Prom. 
de 

Min.

Prom. 
de 

Min.

Promedio de tiempo 
de espera 26 10.67 17 34.66 17 34.66

TOTAL 37.97 87.61 83.64

Intervalo de semaforización para el índice de Organización de los Servicios de Urgencias.

≥ 90 (BUENO) ≥70<90 (REGULAR) <70 (MALO)

Satisfacción 
por el Trato 

recibido

Satisfacción 
por la 

oportunidad 
de la atención

Satisfacción 
por la 

explicación 
médica

Satisfacción 
por la 

claridad de la 
información

Satisfacción por 
la cantidad de 
medicamentos 

otorgados 

Tiempo 
estándar 
esperado

Satisfacción por 
el Trato recibido

1.00

Satisfacción por 
la oportunidad 
de la atención

.4801 1.00

Satisfacción por 
la explicación 

médica
.4286 .1555 1.00

Satisfacción por 
la claridad de la 

información
.4286 .2538 .7343 1.00

Satisfacción por 
la cantidad de 
medicamentos 

otorgados 

.3457 .1627 .3045 .3045 1.00

Tiempo estándar 
esperado

.3563 .4399 .1300 .2322 .2841 1.00
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cuadro vIII
Matriz de correlación de los indicadores de satisfacción para el servicio de urgencias del 
HG (n = 123 entrevistas; Cronbach α = .7353)

Satisfacción 
por el Trato 

recibido

Satisfacción 
por la 

oportunidad 
de la atención

Satisfacción 
por la 

explicación 
médica

Satisfacción 
por la 

claridad de la 
información

Satisfacción por 
la cantidad de 
medicamentos 

recetados

Tiempo 
estándar 
esperado

Satisfacción por 
el Trato recibido 1.00

Satisfacción por 
la oportunidad 
de la atención

.4335 1.00

Satisfacción por 
la explicación 

médica
.3836 .1200 1.00

Satisfacción por 
la claridad de la 

información
.3954 .3101 .4240 1.00

Satisfacción por 
la cantidad de 
medicamentos 

recetados

.3099 .2714 .3379 .3530 1.00

Tiempo estándar 
esperado .2997 .5171 .1599 .2564 .1743 1.00

Satisfacción 
por el Trato 

recibido

Satisfacción 
por la 

oportunidad 
de la atención

Satisfacción 
por la 

explicación 
médica

Satisfacción 
por la 

claridad de la 
información

Satisfacción por 
la cantidad de 
medicamentos 

otorgados 

Tiempo 
estándar 
esperado

Satisfacción por 
el Trato recibido 1.00

Satisfacción por 
la oportunidad 
de la atención

.4100 1.00

Satisfacción por 
la explicación 

médica
.1483 .0719 1.00

Satisfacción por 
la claridad de la 

información
.4005 .2587 .4595 1.00

Satisfacción por 
la cantidad de 
medicamentos 

otorgados 

.2309 .0710 .2335 .3970 1.00

Tiempo estándar 
esperado .3001 .4947 .1179 .1858 .0377 1.00

cuadro IX
Matriz de correlación de los indicadores de satisfacción para el servicio de urgencias del 
IMSS (n = 144 entrevistas; Cronbach α = .6719)
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a través del alfa de Cronbach (α) 
son: ISSSTE=.7523, HG=.7353 e 
IMSS=.6719. Siendo estos indicadores 
cerca de 0.5 se evidencia que tienen una 
posibilidad de continuar con este tipo 
de trabajos para realizar indicadores 
que gestionen la calidad de la atención 
médica en los servicios de urgencias de 
la ciudad de Durango.

diScuSión

Un índice de Trato Digno mayor o 
igual a 90 es el logro del objetivo de la 
atención médica y de la satisfacción del 
paciente como resultado de una aten-
ción oportuna y un proceso de atención 
correctamente realizado, en un ambien-
te confortable, con trato personalizado 
y amable, con una comunicación abier-
ta con el paciente que conduzcan a su 
satisfacción plena sobre los servicios 
recibidos.1,13,14

Existe una mayor probabilidad de 
que los pacientes perciban una clara 
información cuando el médico: le per-
mite hablar al paciente, explica sobre el 
diagnóstico, explica sobre el tratamien-
to y explica sobre los cuidados que se 
deben tener.

En las salas de urgencias el tiempo 
de espera no debe ser mayor a 15 mi-
nutos. En el HG y el IMSS existe una 
probabilidad de 6 y 5 veces mayor de 
que los usuarios perciban un buen trato 
para aquellos que esperaron menos de 
15 minutos.

La consistencia del instrumento a 
través del coeficiente de alfa de Cronba-
ch, evidencia el nivel de viabilidad que 
tiene el instrumento utilizado para las 
entrevistas a usuarios de los servicios 
de urgencias. 

concluSioneS

En la ciudad de Durango la utilización 
de los servicios de urgencias se desarro-
lla en niveles de satisfacción no cum-
plidos al nivel deseado por el estándar 
establecido. La actividad desarrollada 
por los médicos de los servicios de ur-
gencias frente a los pacientes muestra 
un nivel aceptable de comunicación. 
Los indicadores de satisfacción están 
por debajo del estándar establecido. 
Aún no logrando el estándar deseado, se 
evidenció que para la mejora del servi-
cio, al resolver el 17% de las causas ge-
neradas por mal trato, se resolvería un 
80% de los problemas correspondien-
tes a las áreas del médico y la recepción. 

Las matrices de correlación de los 
indicadores son más importantes en un 
hospital que en otro. En el HG y en el 
IMSS los usuarios evidencian más im-
portancia al indicador de tiempo de 
espera. En el IMSS las correlaciones 
que son menores a 0.5 son el indica-
dor de satisfacción por el trato recibi-
do, indicadores de satisfacción por la 
explicación médica y el indicador de 
satisfacción por la cantidad de medi-
camentos otorgados; estos indicadores 
de satisfacción no tienen el peso nece-
sario para gestionar la calidad del ser-
vicio de urgencias. La consistencia del 
instrumento a través del coeficiente de 
alfa de Cronbach, evidencia al ISSSTE 
como mejor calificado (α =.7523). Aún 
con los demás coeficientes de alfa de 
Cronbach siendo cercanos los niveles 
por arriba de 0.5, se evidencia que tie-
nen la posibilidad de continuar con este 
tipo de trabajos para la creación de in-
dicadores que evalúen la gestión de la 
calidad de los servicios de atención en 
urgencias en la ciudad de Durango.
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introducción

La formación de recursos humanos en 
salud es un espacio de confluencia del 
campo educativo y de la salud; sin duda 
existen múltiples aspectos que orien-
tan los criterios con los que se asume 
la formación del personal de salud; al-
gunos muy definidos en el marco de la 
sociología de la educación y otros en el 
marco de las políticas públicas en sa-
lud. Hoy día a pesar de los aportes que 
se han tenido tanto en las experiencias 
locales, nacionales o internacionales1 la 
discusión en torno a la formación de 
los recursos humanos no es un debate 
que marque claramente conclusiones 
asumidas por todos los implicados.

Las polémicas presentan dos gran-
des vertientes: una que se posiciona en 
el ángulo de las instituciones y los ser-
vicios de salud; y otra que se ubica en 
la práctica de las instituciones de edu-
cación superior. Los aportes que se han 

* Doctorado en Ciencias en Salud Colectiva. 
Universidad Autónoma Metropolitana, México.

tendenciaS en la Formación 
de recurSoS HumanoS en Salud Pública

logrado, incorporando ambas perspec-
tivas son múltiples, sin embargo en los 
años recientes ha prevalecido la mirada 
de las instituciones, aún con lo limitado 
que ha resultado el tema de los recursos 
humanos en la agenda de las reformas 
en salud, las cuales han marcado la tó-
nica de la discusión en el campo de la 
salud.

Si el campo de los recursos humanos 
ha estado difuminado en las discusio-
nes, mucho más ha resultado ausente la 
discusión en cuanto se trata de la salud 
pública, sin embargo aún con esa limi-
tante el tema sigue vigente y se demues-
tra por las reflexiones que en los orga-
nismos globales han estado presentes, 
y en ocasiones han generado iniciativas 
para incidir en el marco de las reformas 
con visiones actualizadas de la salud 
pública.2 Estas formulaciones que se 
pueden identificar, marcan posturas que 
conforman un marco de referencia con 
contribuciones valiosas para despren-
der nociones que nos llevan a mejorar 
la acción en la formación de recursos 
humanos para la salud pública.

En este capítulo se presentan tres 
secciones con elementos que de-
jan ver la problemática, así como la 
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construcción de nociones que permitan 
a quienes participamos en la formación 
de recursos humanos en salud, con es-
pecial énfasis en el posgrado de salud 
pública, derivar fundamentos para la 
acción educativa.

ProceSoS HiStóricoS

La formación de personal de salud, 
como toda práctica social, se ha cons-
tituido bajo distintas situaciones y en 
diferentes momentos con la influencia 
de factores determinantes del contexto 
social. Algunos más próximos y otros 
lejanos, pero que en su momento sig-
nificaron fuerzas dominantes para in-
cidir y perfilar criterios adoptados por 
las instituciones formadoras de perso-
nal. En el caso de la salud pública han 
existido momentos específicos cuando 
se han destacado circunstancias con-
cretas, algunas de las cuales han sido 
coincidentes con otras más generales, 
que permiten distinguir ciertos modelos 
de la formación de personal de salud. 
A continuación se presenta una perio-
dización que presenta lo eventos más 
destacados con influencia determinante 
en el campo de la salud pública y en 
especial para la formación de recursos 
humanos de posgrado en salud públi-
ca. Es importante puntualizar que estos 
cortes de tiempo no indican el inicio y 
fin de los acontecimientos que se seña-
lan, sino que representan la distinción 
de un lapso cuando las características 
adquieren presencia y claridad, lo cual 
no obsta para que algunos de los rasgos 
identificados puedan manifestarse con 
anticipación o perduren posteriormen-
te a los años marcados en el periodo.

El elemento de referencia más gene-
ral que constituye la base para construir 

la periodización tiene como referente 
concreto la sociedad mexicana y co-
rresponden a condiciones estructurales 
de la vida económica, política y social 
del país. En este sentido es una categori-
zación histórica que incorpora aconte-
cimientos sociales y políticos cruciales 
en la sociedad, los cuales han implicado 
cambios sustanciales en la orientación 
de la política sanitaria y en la adopción 
de un cierto paradigma en el campo del 
conocimiento de la salud pública. 

La primera conclusión general que 
permite la visualización de esta aso-
ciación cronológica, es la existencia de 
una relación de los procesos que ocu-
rren en el marco de la sociedad con una 
incidencia en los componentes de la 
formación de los recursos humanos en 
salud pública. La segunda, se refiere a 
la presencia del paradigma dominante 
que por su naturaleza tiene una génesis 
científica, pero que también está presen-
te en las acciones que realiza el Estado 
y que expresa la práctica social de la sa-
lud pública. Este paradigma resulta un 
proceso que surge desde los espacios de 
formación y que también influye desde 
la práctica social al mismo proceso de 
formación. 

Otra conclusión más está en los ele-
mentos de la vida social que incluyen 
los paradigmas: de una noción higie-
nista que incorpora aspectos del agente 
causal de enfermedades y condiciones 
del entorno ambiental donde existe 
y afecta al ser humano, la cual es en 
esencia una interpretación con com-
ponentes que incorporan aspectos de 
la vida social. Se ubica un paradigma 
contemporáneo que a pesar de coexis-
tir con otras interpretaciones, también 
incluye interpretaciones de la sociedad 
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con un marcado corte económico, sin 
imponerse totalmente y que coexiste 
con otras interpretaciones precedentes 
o incluso alternativas.

Ante esas evidencias, lo que resulta 

cuadro I
Principales características del desarrollo de la salud pública, según períodos

Tomado de Jarillo, López y Mendoza (referencia 3)

Periodo Principales características del contexto 
sociopolítico y sanitario

Paradigma 
dominante

Ejes y componentes de la formación 
de recursos humanos en salud pública

1920-
1938

Etapa posrevolucionaria
Estado mexicano que pretende responder a los 
compromisos pactados en la Constitución de 
1917. Intervención estatal orientada a garantizar 
la paz social, la gobernabilidad y condiciones de 
seguridad para la expansión capitalista.
Mortalidad general, infantil y materna muy 
elevada, Alta letalidad por enfermedades 
infecciosas. Epidemias.

Higienista

Saneamiento de puertos, puentes 
y fronteras. Transformación y 
saneamiento del medio,  lucha contra 
vectores, campañas sanitarias contra  
el tifo, la fiebre amarilla, la lepra, la 
oncocercosis y la viruela.
Formación de oficiales médicos.    

1938-
1970

Estado-nación que desarrolla una vertiente de 
bienestar
Desarrollo de las instituciones de salud, 
expansión de los servicios públicos e 
incorporación masiva de sanitaristas a la 
atención a la salud. 
Mortalidad general, infantil y materna, altas, 
predominio de enfermedades infecciosas y 
carenciales

Preventivista

Desarrollo de antibióticos y vacunas. 
Campañas nacionales de prevención 
específica contra las enfermedades 
inmuno-prevenibles y patologías 
específicas (paludismo, tuberculosis, 
viruela)
Diversificación de las profesiones 
que se especializan en salud pública. 
Formación técnica y de posgrado. 

1970-
1985

Agotamiento del modelo de desarrollo.
Freno a la tendencia expansiva de los 
servicios públicos. Reducción de la inversión 
en infraestructura y en la velocidad de 
incorporación de los especialistas en salud 
pública. 
Perfil epidemiológico complejo. Coexistencia de 
enfermedades infecciosas, carenciales y crónicas. 
Tendencia ascendente de enfermedades del 
corazón, cerebrovasculares, diabetes y de lesiones 
accidentales e intencionales.  

Multicausal

Modelos epidemiológicos.
Inferencia estadística, componentes 
de ciencias sociales y de la conducta
Se mantiene la diversidad de 
profesiones que alimentan el campo 
de formación en salud pública, así 
como la formación técnica y de 
posgrado.

1985-
2003

Políticas de ajuste macroeconómico, 
redimensionamiento del Estado y 
“modernización” de la política social.
Privilegio de la lógica de mercado e impulso a la 
privatización de servicios públicos.
Mayor complejidad epidemiológica, creciente 
peso de enfermedades de adultos y adultos 
mayores, emergencia de nuevas patologías (SIDA, 
SARS, encefalitis espongiforme) e  incremento de 
las desigualdades sociosanitarias

Salud 
pública 
neoliberal

Desarrollo de la epidemiología 
moderna; incorporación de la 
tecnología informática 
Modelos gerenciales y de costo-
efectividad 
Impulso a la focalización de las 
intervenciones, los paquetes básicos, 
la separación de funciones en las 
instituciones públicas y la mezcla 
público-privado.
Educación que privilegia el postgrado 
y la formación de investigadores. 

relevante es que al momento actual es 
difícil establecer un proceso dinamiza-
dor y en consecuencia, un modelo de 
formación que responda a necesidades 
de la población, de los gobiernos, de los 
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estados y de los espacios de formación, 
lo que sitúa el tema de la formación de 
recursos humanos de posgrado en sa-
lud pública, en un espacio dinámico 
que requiere de nuestra capacidad ana-
lítica y creativa. 

loS reFerenteS

Para el proceso de análisis de los re-
cursos humanos de posgrado en salud 
pública, pero especialmente para quie-
nes tienen interés desde la perspectiva 
de la formación, resulta indispensable 
identificar las propuestas y desarrollos 
que existen, tanto en el espacio de la 
práctica social como en el de la forma-
ción y desarrollo del personal en salud 
pública. En ambas dimensiones existen 
formulaciones desde instituciones ofi-
ciales, universidades, y organismos de 
la sociedad civil, todas ellas dirigidas a 
contribuir y mejorar tanto el desempe-
ño, como la formación.

De las propuestas que actualmente 
se debaten en el ámbito académico y se 
reconoce la contribución que significan, 
se pueden exponer cinco, que desde un 
ámbito global y regional tienen trascen-
dencia para estructurar una visión que 
sirva de mapa de ruta para construir 
propuestas de formación de personal 
de salud pública de posgrado. A conti-
nuación se presentan cada una de ellas 
con algunos comentarios orientadores.

A. Funciones esenciales 
de la salud pública
La Organización Panamericana de la 
Salud oficina regional de la Organiza-
ción Mundial de la Salud,4 marcó el ini-
cio de esta iniciativa desde 1998, la cual 
se ha enriquecido y al momento actual 

cuenta con evaluaciones en 41 países5 y 
continúan desarrollándose esfuerzos en 
toda la región para incidir en la mejoría 
de la situación de la salud pública en 
los países del continente americano. Se 
identificaron 11 funciones esenciales:

1. Seguimiento, evaluación y análi-
sis de la situación de salud
2. Vigilancia de la salud pública. 
Investigación y control de riesgos y 
daños a la salud pública
3. Promoción de la salud
4. Participación de los ciudadanos 
en la salud
5. Desarrollo de políticas y de la 
capacidad institucional de planifica-
ción y gestión en materia de salud 
pública
6. Fortalecimiento de la capacidad 
institucional de reglamentación y 
fiscalización en materia de salud 
pública
7. Evaluación y promoción del 
acceso equitativo a los servicios de 
salud necesarios 
8. Desarrollo de los recursos hu-
manos y de la formación en salud 
pública
9. Garantía y mejoramiento de la 
calidad de los servicios de salud 
individuales y colectivos
10. Investigación en salud pública
11. Reducción del impacto de las 
emergencias y desastres en la salud 

Si bien todas tienen un nivel de análisis 
general, muestran con claridad los ejes 
que permiten estructurar las acciones 
de formación para el posgrado en sa-
lud pública, tanto en el contexto de la 
reforma de los sistemas de salud, como 
en una perspectiva distinta a ella.
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B. Objetivos y Metas del Milenio
La Organización de las Naciones Uni-
das (ONU) planteó al inicio del siglo 
una iniciativa que logró el consenso de 
los países del mundo para enunciar en 
ocho grandes objetivos y sus corres-
pondientes metas en tiempos definidos, 
la generación de políticas y acciones de 
los países que logren alcanzar los resul-
tados comprometidos.

1. Erradicar la pobreza extrema y el 
hambre
2. Lograr la enseñanza primaria 
universal
3. Promover la igualdad entre los 
sexos y la autonomía de la mujer
4. Reducir la mortalidad Infantil
5. Mejorar la salud materna
6. Combatir el VIH-SIDA, el palu-
dismo y otras enfermedades
7. Garantizar la sostenibilidad del 
medio ambiente
8. Fomentar una asociación mun-
dial para el desarrollo

Debe destacarse dentro de esta pro-
puesta que se marque en primer lugar 
un problema estructural que afecta de 
modo definitivo a los países de más 
bajo desarrollo humano, sin que sea 
exclusivo de ellos. Salvo esa particula-
ridad, todas las demás son claramen-
te aplicables a México y representan 
una evidencia más de la necesidad de 
plantear una mirada crítica en los sus-
tentos conceptuales de interpretación 
y especialmente para la formación de 
personal en salud pública, para que 
el desempeño profesional pueda inci-
dir en la resolución de esos problemas 
ancestrales.

Es necesario asumir una mirada 
convergente desde los campos teóricos 

para que la renovación de la salud pú-
blica, pueda contender con los desafíos 
históricos que enfrenta el país junto 
con las necesidades de optimización de 
las acciones y recursos concurrentes en 
una política de salud que redimensione 
la salud pública. 

C. Joint Learning Initiative
A partir de una convocatoria de varias 
organizaciones no gubernamentales, 
como: Fundación Rockefeller, Swedish 
Sida, Bill & Belinda Gates Foundation, 
The Atlantic Philantropics, y la Organi-
zación Mundial de la Salud; se realizó 
a partir del año 2002 un ejercicio ana-
lítico donde se reconoce que la fuerza 
de trabajo en salud sobre las reformas 
en salud, ha sido uno de los aspectos 
menos considerados e incluso ha deja-
do de tener un papel protagónico como 
sus funciones sociales y sanitarias lo 
demandan.  Este ejercicio en tres fases, 
reunió a más de cien líderes con cono-
cimiento en el campo de los recursos 
humanos de todo el mundo en torno a 
siete equipos de trabajo, los cuales rea-
lizaron revisiones bibliográficas y con-
sultas a grupos en los cinco continentes. 

Con ese insumo se sintetizan seis 
grandes problemas que a nivel mundial 
adquieren relevancia y que para cada 
región y país presentan características 
propias que es conveniente considerar. 
Los datos y precisiones se encuentran 
tanto en la síntesis ejecutiva como en el 
informe global “Human Resources for 
Health. Overcoming the crisis”.6 

1. Déficits globales
2. Desajustes en las habilidades
3. Malas distribuciones
4. Ambientes de ctrabajo 
inadecuados
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5. Conocimiento limitado
6. Estrategias de recursos 
 humanos en salud

El análisis integrado en cada capí-
tulo temático muestra datos empíricos 
que ponen de relieve la situación que 
presentan los recursos humanos y en 
especial los de salud pública. Si bien las 
referencias se basan en un análisis com-
plejo de la realidad regional y mundial, 
los mismos ejes son aplicables al ámbi-
to nacional. Sin que se pierda la necesi-
dad de avanzar en precisiones referidas 
a México, pueden señalarse que para 
pensar en la formación de recursos hu-
manos en salud pública de posgrado, 
los puntos 2, 4 y 5 ofrecen referentes 
que, desde una perspectiva diagnóstica, 
brindan ejes para enfrentarlos y propo-
ner soluciones en las estrategias edu-
cativas, desde el diseño curricular, los 
planes de estudio, los programas de es-
tudio y por supuesto en los contenidos 
con los que se pretende formar posgra-
duados en salud pública.

D. Action Learning 
Network –Latinoamérica 
y el Caribe
Como resultado de la iniciativa prece-
dente, se formula para América Latina 
una propuesta que ratifica el compro-
miso de acciones de aprendizaje pero 
con un componente enunciativo que 
caracteriza su vocación: la acción. Esto 
significa que de los diagnósticos regio-
nales ahora se trata de formular, bajo 
la misma lógica de ejercicio global, 
propuestas que recuperen la larga tra-
dición de que se dispone en la región 
y de los avances que distintos grupos, 
asociaciones y líderes han realizado en 
el campo de los recursos humanos.7

1. Devastación por VIH/SIDA 
2. Fuga de cerebros
3. Inequidad en la distribución 
de los recursos humanos 
4. Precarización laboral en el sector 
salud
5. Baja inversión en recursos 
humanos 
6. Disminución de la capacidad de 
respuesta de los Sistemas y Servicios 
de Salud 

Como se puede constatar, existe iden-
tidad entre los rubros considerados 
y la relevancia que se les otorga es de 
aplicación particular a la situación de 
las Américas, con énfasis prioritario a 
los rubros destacados de los problemas 
que aquejan a los recurso humanos en 
los países de la región. Nuevamente el 
plano de análisis refiere a un marco ge-
neral, pero las alusiones destacan muy 
claramente la situación de los países y 
de lo que ocurre al interior de cada uno 
de ellos. 

E. Asociación Latinoamericana 
de Educación en Salud Pública
La Asociación Latinoamericana de 
Educación en Salud Pública (ALAESP) 
ha destacado cuatro ejes de acción en-
tre los programas de posgrado en salud 
pública que participan en ella. Su enun-
ciación está orientada por los trabajos 
que la ALAESP ha realizado a lo largo 
de los últimos tres años y que, a su vez, 
se enmarcan en los trabajos preceden-
tes, uno de los cuales: las Funciones 
Esenciales en Salud Pública ha consti-
tuido un eje de reflexión y análisis sus-
tantivo para la formación de recursos 
humanos de posgrado en salud pública.

La ALAESP ha formulado 
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planteamientos para contribuir y pro-
ducir resultados útiles a los programas 
de posgrado, por lo tanto las propues-
tas que se enuncian a continuación, 
son resultantes de esos elementos pre-
cedentes como la iniciativa de calidad 
en la educación de posgrado en salud 
pública.5

1. Fortalecimiento de las 
competencias de salud pública para 
el personal de salud en servicio: 
experiencias y perspectivas en la 
utilización de las nuevas tecnologías 
de la comunicación y de la 
información (CVSP, plataformas, e 
learning, tutoría online, cursos etc.) 
2. El futuro de la salud pública: 
introducción de nuevos temas 
en los currículos de formación a 
nivel de posgrado; redes temáticas 
(determinantes sociales, salud 
internacional, FESP). 
3. Calidad de la educación en 
salud pública: análisis de situación, 
técnica para la participación de los 
egresados, procesos de evaluación. 
4. Redes subregionales de 
educación en salud pública: 
experiencias y perspectivas. 

Las propuestas que dirigen las accio-
nes para las instituciones formadoras 
de recursos humanos en salud pública 
de posgrado, inciden en distintos as-
pectos que tienen repercusiones direc-
tas en las estrategias de formación. Sin 
duda la discusión que significa el punto 
dos, muestra con claridad la necesidad 
de fortalecer los procesos de rediseño, 
especialmente lo referido a los conte-
nidos, que no sólo significan la intro-
ducción de algún tema, sino especial-
mente la renovación curricular por la 

inserción de modelos que inciden direc-
tamente en el pensamiento de la salud 
pública como campo de conocimiento. 

La necesidad de revalorar los mode-
los tradicionales de conjunción de cuer-
pos disciplinarios que se agrupan para 
actuar en la salud pública, requiere 
partir de marcos teóricos distintos, que 
incorporen modelos epistemológicos 
y reorganicen los contenidos bajo esa 
lógica, de otro modo, lo que se estaría 
haciendo son adecuaciones que dejan 
incólumes los problemas que hemos 
arrastrado desde hace años en la for-
mación de posgrado en salud pública.

retoS y PerSPectivaS

Las perspectivas de desarrollo de re-
cursos humanos de posgrado en salud 
pública requieren la consideración de 
algunos de los aspectos que definen la 
trayectoria de la formación y que com-
peten de forma directa a los espacios 
educativos. Entre ellos están los que se 
enuncian a continuación.

Competencias en 
el diseño curricular
La definición de las competencias que 
constituyen las capacidades de la for-
mación de posgrado es una de las pro-
puestas que en años recientes se han 
incorporado en el diseño curricular; su 
definición se sustenta en criterios diver-
sos que no siempre son coincidentes. 
Esto no sorprende ya que se trata de 
un concepto que corresponde al cam-
po educativo donde los posicionamien-
tos son diversos y las interpretaciones 
tienen implicaciones que no siempre 
son claramente expuestas. Así, puede 
citarse por ejemplo la frecuente men-
ción de competencias que representan 
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una enunciación bajo ese rubro de los 
anteriores objetivos de aprendizaje des-
de la tecnología educativa. O en otro 
lado, se expresan competencias sin dis-
tinguir sus implicaciones al considerar-
las como competencias profesionales o 
competencias laborales, las que por su 
significado conducen a consecuencias 
diferentes en las estrategias educativas.

Definición de campos 
comprehensivos, más 
que disciplinas
La conformación del campo de la salud 
pública ha sido una historia que es con-
secuencia de distintos aportes, pero en 
todo caso el reconocimiento de que no 
estamos situados en una disciplina que 
se ha constituido a imagen y semejanza 
de las ciencias básicas, sino más bien es 
un espacio de confluencia de distintos 
cuerpos disciplinarios derivados de la 
complejidad del objeto de estudio de la 
salud pública: la salud/enfermedad, el 
cuidado, la atención.

Esta condición del objeto de estu-
dio, es complementada con el sentido 
de acción práctica, la cual obedece a 
determinantes producto de la inter-
vención de los poderes públicos, por lo 
cual resulta indispensable integrar en 
un campo de conocimiento a múltiples 
disciplinas que son convergentes y que 
no sólo atañen a la interpretación, sino 
que también tienen un sentido instru-
mental y de acción transformadora. 

En consecuencia se requiere transi-
tar a propuestas de formación donde 
se abandone el viejo modelo de cuer-
pos disciplinarios estáticos y rígidos, 
a campos de conocimiento, al menos, 
multidisciplinarios y, en el mejor de los 
casos, interdisciplinarios.

Construcción de conocimientos,
no sólo información
En la formación de profesionales de la 
salud y en particular de los de salud 
pública de posgrado, la experiencia pe-
dagógica ha tenido una influencia de-
terminante de la pedagogía tradicional, 
con la prevalencia de la transmisión de 
información. El supuesto pedagógico 
que instala el criterio definitorio de la 
formación educativa en la que el alum-
no acumula datos e información con 
poca valoración de su uso y los proce-
so de conocimientos desde perspectivas 
activas, supone un plan de estudio que 
debe incorporar la mayor cantidad po-
sible de información, en demérito de 
los procesos lógicos y de las estructuras 
de organización del conocimiento.8

La necesidad de adoptar modelos 
de formación basados en los aportes de 
las corrientes educativas y pedagógicas 
que sitúan en el centro de la acción edu-
cativa al estudiante, así como los pro-
cesos de construcción del conocimiento 
es un imperativo impostergable, tanto 
para superar las limitaciones de los 
modelos tradicionales, como porque el 
avance del conocimiento y las propias 
características del objeto de estudio lo 
requieren.

Demandas del mercado laboral 
filtradas por las instituciones 
educativas y no sólo reacción
La discusión entre la reacción al merca-
do laboral y por lo tanto la respuesta en 
espejo de las instituciones educativas, o 
de la formación con independencia de 
las demandas laborales, continúa sien-
do una constante. Ambas posiciones 
son expresiones de polos contradicto-
rios que en sí mismos no resuelven la 
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discusión. No se trata de establecer una 
mediación entre ambos, pero sí es nece-
saria la discusión de los ámbitos especí-
ficos y las demandas concretas a las que 
obedecen cada uno de esos ámbitos: el 
laboral y el educativo. Entre ellos se 
sitúa la capacidad reactiva al mercado 
laboral y la innovación educativa con 
la creatividad que le es característica.

Además, la práctica de la salud pú-
blica incluye tanto la capacidad de re-
acción a los requerimientos de las polí-
ticas y programas del Estado, como al 
descubrimiento de hechos, situaciones 
y procesos que ocurren en la cotidianei-
dad de la práctica. Si algo distingue a la 
salud pública de otras formaciones pro-
fesionales es que en la resolución con-
creta a problemas, existe la posibilidad 
de descubrimiento y aporte de nuevas 
dimensiones del conocimiento, tanto al 
campo de la salud pública, como de la 
población en general.

La riqueza que aporta el posiciona-
miento en la esfera de la formación de 
personal de salud pública de posgrado, 
es un espacio prolífico y variado. Por 
ello requiere la confluencia de distintas 
perspectivas de los desarrollos e inicia-
tivas que puedan ubicarse a nivel lo-
cal, nacional, regional y global. Cada 
una de estas formulaciones contribuye 
a pensar objetivos y estrategias que se 
operan en la práctica educativa.

Aquí se han aportado un conjunto 
de elementos que apuntan en la direc-
ción de cambio de los modelos tradicio-
nales. Es factible realizar una síntesis de 
todos ellos e incorporarlos a una pro-
puesta de desarrollo de personal de sa-
lud pública de posgrado, pero aún con 
la inclusión de unos cuantos elementos 
en una propuesta puede reconocerse 

como un avance, antes que afianzar los 
procedimientos que han mostrado in-
viabilidad y limitaciones. 
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La presión continua y creciente para 
justificar el quehacer científico con base 
en los beneficios que consiga aportar a 
la sociedad, ha sido un factor muy im-
portante en la planeación y diseño de 
proyectos de investigación en que cada 
vez se trata de ver el aspecto pragmá-
tico, más que la trascendencia de los 
conocimientos que se puedan generar 
con el desarrollo de esos proyectos de 
investigación. Sería necesario ver las 
perspectivas en que los conocimien-
tos que se logren derivar del quehacer 
científico puedan tener en beneficio de 
la comunidad a corto, mediano o lar-
go plazo. El común denominador de 
todas las facetas que deba tener pre-
cisamente el quehacer científico debe 
ser el deseo de descubrir algo nuevo, 
algo que no se conoce aún, o se conoce 
de manera parcial. Lo anterior, con la 
perspectiva de que esos conocimientos 
se alcancen a utilizar por otros grupos 
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Departamento de Biología Celular y Molecu-
lar. Centro Universitario de Ciencias Biológicas 
y Agropecuarias, Universidad de Guadalajara, 
México. aferia@cucba.udg.mx

imPortancia de la inveStigación exPerimental 
en la Formación de inveStigadoreS cientÍFicoS

de investigación o por uno mismo en la 
búsqueda de conceptos más integrales 
sobre el tema que se esté trabajando.

Los procedimientos para lograr esos 
deseos y esos objetivos son mediante la 
realización de investigación científica. 
La investigación experimental es preci-
samente, una de las formas de realizar 
investigación científica.

A diferencia de la investigación ex-
perimental, la búsqueda de nuevos co-
nocimientos mediante la observación 
de los fenómenos naturales, plantea es-
trategias muy importantes para la ob-
tención de nuevos conocimientos sobre 
la manera en que los diferentes sistemas 
de la naturaleza funcionan.

La búsqueda de nuevos conocimien-
tos mediante la modificación de las con-
diciones naturales, es el campo donde 
se realiza la investigación experimental.

En las investigaciones biomédicas, el 
empleo de modelos experimentales en 
animales de laboratorio, el cultivo de 
fragmentos de órganos u órganos com-
pletos, rebanadas de tejido, cultivos 
de tejidos y células aisladas, así como 
de fracciones subcelulares, han permi-
tido conocer con mucho detalle la es-
tructura y funcionamiento de los seres 
vivos y en particular del ser humano. 
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Esto desde la integración de conceptos 
de tipo sistémico en donde interactúan 
varios órganos y varios sistemas del 
organismo, hasta el empleo de siste-
mas independientes simples o comple-
jos subcelulares, en donde se estudian 
a nivel molecular, vías de señalización 
intracelular en que intervienen, tanto 
organelos citoplásmicos, como compo-
nentes nucleares.

En lo que se refiere a la formación 
de investigadores, en primer  lugar debe 
uno tener claro el concepto de lo que 
es un investigador. Éste es un indivi-
duo cuya actitud genuina es conocer 
más sobre lo que ya se conoce; esto es, 
independientemente de su formación 
académica, títulos, grados, etc. Más si 
no se tiene la actitud de conocer más 
a fondo su entorno, aunque tenga títu-
los nobiliarios y grados académicos, no 
se le puede considerar un investigador 
genuino.

El investigador científico es, en cam-
bio, aquel profesional que para conocer 
más sobre lo que ya se conoce, emplea 
el método científico. 

Esto se facilita más cuando el in-
dividuo tiene un desarrollo formal de 
licenciatura y posgrado, lo cual inclu-
ye estudios de maestría y de doctora-
do. Lo anterior, debido a que durante 
la capacitación formal en las etapas 
de posgrado y principalmente en la 
maestría, además de revisar conceptos 
fundamentales de la metodología cien-
tífica, se enseña a los estudiantes gra-
duados, epistemología, filosofía de la 
ciencia, bioética, etc. Estos conceptos 
van redondeando el esquema general y 
fundamental que debe ser la base sobre 
la que este profesionista vaya creando 
todos los edificios y todos los eslabones 

para llegar a diseñar adecuadamente, 
de manera integral, sus conceptos y co-
nocimientos de posgrado que le lleven a 
realizar una investigación de calidad, y 
que le permita conocer con más detalle, 
como ya se mencionó al principio, lo 
que no se conoce. La investigación mé-
dica abarca fundamentalmente cuatro 
grandes corrientes:

1. La investigación 
 biomédica experimental
2. La investigación clínica
3.La investigación
  epidemiológica
4.  La investigación en sistemas
  de salud

La investigación biomédica es 
cuando el investigador o el grupo de 
investigación emplea modelos expe-
rimentales simples o complejos para 
conocer el funcionamiento y los meca-
nismos de regulación que en condicio-
nes normales y patológicas se llevan al 
cabo en el organismo humano. Asimis-
mo, también estudia los mecanismos de 
producción de fenómenos patológicos 
y procesos de lesión, así como los me-
canismos de defensa del organismo, la 
interacción que éstos tienen para res-
ponder ante los agentes de lesión y los 
mecanismos de acción de los diferentes 
tipos de tratamiento para contrarrestar 
los efectos que los agentes de lesión tie-
nen sobre el organismo.

La investigación clínica, como lo ha 
expresado el doctor Ruy Pérez Tamayo, 
es un proceso de búsqueda y generación 
de conocimientos que incluye, aunque 
sea en forma mínima y/o incidental, la 
participación de seres humanos y/o sus 
productos como sujetos de estudio.
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La investigación epidemiológica es 
cuando los sujetos de estudio son co-
munidades, grupos de individuos que 
de una forma u otra interactúan en un 
entorno común y que por lo mismo, 
presentan características comunes ante 
agentes de lesión individuales o colec-
tivos, y que los investigadores valién-
dose de instrumentos de obtención de 
información, diseñan cuestionarios cui-
dadosamente elaborados, para obtener 
datos, lo más fieles posible de lo que re-
presentan sus objetos de estudio.

La investigación sobre los sistemas 
de salud trata con la información obte-
nida en la investigación experimental, 
en la investigación clínica y en la inves-
tigación epidemiológica, información 
que permite a las autoridades de salud y 
los grupos de toma de decisiones, cono-
cer con más detalle la problemática que 
en las diferentes instituciones tienen 
sus integrantes para así poder plantear, 
diseñar e implementar las estrategias y 
acciones más adecuadas para resolver 
esa problemática.

En nuestro laboratorio, a lo largo 
del tiempo y en las diferentes institucio-
nes en que hemos incursionado, hemos 
estado interesados en conocer los me-
canismos fundamentales que subyacen 
a los episodios convulsivos en casos de 
la epilepsia humana.

El conocer con más detalle los dife-
rentes aspectos, factores causales y des-
encadenantes de las crisis convulsivas y 
no convulsivas en casos de epilepsia, sus 
mecanismos de producción y sus bases 
genéticas y moleculares, contribuirá a 
establecer diagnósticos más precisos y 
a diseñar esquemas más racionales de 
tratamiento para a ofrecer una mejor 
calidad de vida a los pacientes y a las 

personas de su entorno, familiares, 
amigos y población en general.

Para lo anterior hemos empleado 
diferentes modelos experimentales de 
producción de convulsiones en el gran 
entorno en que los diferentes grupos 
de investigación en el mundo han tra-
bajado para conocer precisamente, los 
mecanismos de producción de las crisis 
epilépticas.

En este capítulo, se van a mencionar 
solamente algunos modelos empleados 
por los diferentes grupos de trabajo 
en diferentes laboratorios del mundo, 
siendo algunos de ellos los que se han 
abordado en nuestro laboratorio.

Los principales modelos de convul-
siones o crisis de hiperexcitabilidad 
realizados en animales de laboratorio 
o en preparaciones de órganos aislados 
son los siguientes:

1. Modelos agudos de crisis par-
ciales simples

Esto se ha logrado mediante la apli-
cación tópica cerebral de compuestos 
convulsionantes, así como la estimula-
ción eléctrica aguda, modelos de absti-
nencia al ácido gamma amino butírico 
y estudios en rebanadas de corteza ce-
rebral in vitro.

2. Modelos crónicos de crisis par-
ciales simples

Esto se ha logrado mediante la apli-
cación de metales implantados en la 
corteza cerebral o con la aplicación de 
otros tipos de compuestos en zonas es-
pecíficas y críticas del tejido nervioso.

3. Modelos de crisis parciales 
complejas

Estos se ha logrado mediante la apli-
cación de compuestos convulsionantes, 
principalmente en hipocampo o bien 
por vía sistémica, por estimulación 



92

formacIón en recursos Humanos, InvestIgacIón y sIstemas de salud

eléctrica repetida de baja frecuencia en 
zonas del tejido cerebral (kindling), con 
el empleo de preparaciones de tejido ce-
rebral, principalmente de hipocampo, 
en condiciones in vitro.

4. Modelos de convulsiones tóni-
co-crónicas generalizadas

Esto se ha conseguido mediante la 
estimulación eléctrica supramáxima, 
por la administración sistémica de con-
vulsionantes, ya sea por vía intravenosa 
o por vía intraperitoneal, y modelos de 
convulsiones determinadas genética-
mente. Esto último se ha obtenido me-
diante el empleo de cepas especiales de 
animales que convulsionan de manera 
refleja por la aplicación de estímulos 
sensoriales específicos.

5. Modelos de crisis de ausencia
Esto corresponde a lo que algunos 

pacientes con ese tipo de crisis presen-
tan por lesiones en el lóbulo temporal. 
Este tipo de crisis se han obtenido por 
estimulación eléctrica de algunas regio-
nes talámicas, la inyección intracortical 
bilateral de estrógenos y de otro tipo de 
compuestos convulsionantes, así como 
en modelos genéticos, en cepas mutan-
tes de roedores que presentan este tipo 
de crisis de ausencia, por alteraciones 
en el lóbulo temporal.

6. Modelos animales de status 
epilepticus

Esto se ha obtenido mediante la ad-
ministración sistémica de sustancias 
convulsionantes a dosis elevadas, fun-
damentalmente ácido kaínico, N-metil 
D-aspartato y glutamato monosódico, 
entre otros.

7. Modelos de crisis febriles
Esto se ha obtenido mediante la apli-

cación de hipertermia sobre platina, por 
hipertermia ambiental en el entorno de 

los animales o con el empleo de piróge-
nos administrados sistémicamente.

8. Modelos de mayor susceptibili-
dad a presentar crisis convulsivas

Esto se ha obtenido con el empleo de 
modelos genéticos de cepas mutantes, 
así como mediante la interferencia del 
desarrollo de sistemas de neurotrans-
misión, principalmente inhibitoria.

En nuestro laboratorio hemos abor-
dado fundamentalmente cinco de estos 
modelos: 1) el de crisis motoras foca-
les secundariamente generalizadas, 2) 
la producción de convulsiones tónico-
clónicas generalizadas, 3) el modelo de 
status epilepticus, 4) el modelo de crisis 
febriles y 5) el aumento de la suscepti-
bilidad a presentar convulsiones.

1. modelo de criSiS motoraS 
FocaleS Secundariamente 
generalizadaS

En el ser humano corresponde a lo que 
anteriormente se llamaba “el pequeño 
mal” y se asocia a lesiones focales de 
corteza cerebral, como pequeñas mal-
formaciones vasculares, lesiones cica-
triciales o cisticercosis única en el área 
motora de corteza cerebral.

Experimentalmente en nuestro labo-
ratorio se produjo , en gatos adultos, 
con el modelo originalmente diseñado 
por el doctor Marcos Velasco median-
te la aplicación intracerebral de 0.2 ml 
de gel de hidróxido de aluminio, sub-
yacente al área motora, en condicio-
nes cuidosas de asepsia, con medición 
cuidadosa de los periodos de latencia, 
convulsivo y de remisión.

En el desarrollo de estos experimen-
tos participaron varios estudiantes de 
pregrado y posgrado y las conclusiones 
fundamentales fueron las siguientes:
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El aluminio, que es un metal cito-
tóxico, al difundir desde la zona de 
aplicación destruye inicialmente las in-
terneuronas de cilindroeje corto de la 
corteza motora, que son inhibitorias, lo 
cual deja libres las facilitaciones de las 
neuronas motoras y por esa razón fun-
damentalmente es que se desencadenan 
fenómenos motores característicos. De-
bido a que el aluminio permanece en ese 
sitio, eventualmente destruye también 
neuronas de cilindroeje largo que son 
las excitatorias y explica de esta forma 
el periodo de remisión en este modelo. 
Todo esto se corroboró con estudios de 
conteo celular en preparaciones traba-
jadas en el microscopio óptico, con es-
tudios de microscopia electrónica y con 
estudios correlativos de neuroquímica.

2. modelo de convulSioneS 
generalizadaS SimPleS

En el ser humano esto corresponde a 
condiciones que determinan trastornos 
de la excitabilidad cerebral, por inter-
ferencia de los procesos de formación, 
liberación, acción y destrucción de neu-
rotransmisores, principalmente por al-
teraciones metabólicas sistémicas.

Experimentalmente lo produjimos 
con la administración intraperitoneal 
de 5 a 20 mg/kg del colorante polica-
tiónico rojo de rutenio a ratas adultas.

El rojo de rutenio, a nivel de la 
membrana de las terminaciones ner-
viosas interfiere con la entrada de cal-
cio y por ende, con la liberación de 
los neurotransmisores, esto de manera 
inespecífica. A nivel de la unión neu-
romuscular, esta interferencia con la 
liberación de acetilcolina por las ter-
minaciones nerviosas, produce una pa-
rálisis fláccida; cuando se administra 

intracerebralmente o en la cisterna 
magna, la inyección de rojo de rutenio 
produce convulsiones.

El rojo de rutenio es una sustancia 
no liposoluble, por lo que no atraviesa 
la barrera hematoencefálica y por esa 
razón, cuando se administra sistémi-
camente el fenómeno que domina es la 
parálisis fláccida. Sin embargo, al dejar 
a los animales mayor cantidad de tiem-
po en observación, vimos que presen-
taban fenómenos de hiperexcitabilidad 
manifestados como movimientos este-
reotipados y convulsiones. Lo anterior, 
después del episodio de parálisis flác-
cida. Al colocar electrodos en múscu-
lo para registro electromiográfico y en 
cráneo para registro electrocorticográ-
fico, observamos que con el tiempo se 
identificaban trazos de hiperexcita-
bilidad cerebral manifestada y trazos 
electromiográficos de contracciones 
musculares aisladas. Cuando pasaba el 
episodio de parálisis fláccida, los ani-
males presentaron crisis convulsivas 
correlacionables con los trazos intensos 
electrocorticográficos de hiperexcitabi-
lidad cerebral. Esto se corroboró con 
estudios neuroquímicos de disminución 
en la captura de neurotransmisores, así 
como disminución en la liberación de 
calcio dependiente de neurotransmiso-
res incorporados a terminales sináp-
ticas en preparaciones de partículas 
subcelulares de cerebro. Con estudios 
de espectrometría de rayos X de ener-
gía dispersiva, logramos demostrar la 
presencia de rutenio en la fracción si-
naptosomal del cerebro de los animales 
inyectados sistémicamente con el colo-
rante policatiónico y esta identificación 
del metal rutenio resultó de manera di-
ferencial inicialmente, en las zonas que 
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carecen de barrera hematoencefálica, 
como son los plexos coroides y poste-
riormente, alrededor de 180 minutos 
después de la inyección del colorante, 
en la zonas que poseen fenómeno de 
barrera hematoencefálica, como es la 
corteza cerebral sensoriomotora.

Lo anterior nos permitió establecer 
y proponer un sistema paravascular de 
la circulación cerebral en donde las sus-
tancias sistémicamente administradas, 
a través de estructuras que no tienen 
barrera hematoencefálica como son los 
órganos circunventriculares y los plexos 
coroides, pueden pasar al parénquima 
cerebral en concentraciones discretas 
y llegar a producir estimulación u otro 
tipo de acción en áreas específicas que 
participan en la regulación de la excita-
bilidad cerebral.

3. modelo de StatuS ePilePticuS

En el ser humano corresponde al status 
epilepticus, que es una forma de crisis 
convulsivas severas y continuas, que 
generalmente se relacionan con trastor-
nos metabólicos severos o condiciones 
cerebrales generalizadas de toxicicidad 
que se presentan en todas las etapas de 
la vida.

En la etapa perinatal y en la primera 
infancia, esta forma de epilepsia se aso-
cia fundamentalmente con problemas 
de un desarrollo anormal de la corteza 
cerebral en general, pero fundamental-
mente en el área motora.

Experimentalmente en nuestro labo-
ratorio lo hemos producido en ratas de 
diferentes edades con la aplicación in-
traperitoneal de una solución hiperos-
molar de glutamato monosódico; tam-
bién en otros animales, como en ratones 
y batracios. En estos experimentos, con 

las publicaciones correspondientes, han 
contribuido de manera fundamental, es-
tudiantes tanto de licenciatura, como de 
posgrado, principalmente de maestría.

En experimentos subsecuentes, de-
mostramos que la administración del 
glutamato monosódico a las diferentes 
horas del día, determina diferencias en 
la frecuencia e intensidad de los epi-
sodios convulsivos. Esto tiene una es-
trecha correlación cronobiológica con 
los estudios de otros grupos de inves-
tigación referente a las concentraciones 
de neurotransmisores y expresión de 
receptores a neurotransmisores tanto 
excitatorios como inhibitorios en las 
diferentes horas del día.

4. modelo de criSiS FebrileS

Esto corresponde a las crisis convulsi-
vas que se observan en niños de menos 
de cuatro años de edad asociados a fie-
bre elevada. En general, no se conside-
ran como una forma de epilepsia a me-
nos que se sigan presentando después 
de los tres o cuatro años de edad, que se 
presenten en más de tres ocasiones en 
el mismo periodo y que se identifiquen 
cambios de hiperexcitabilidad interic-
tales (entre los periodos convulsivos) 
en el electroencefalograma.

Experimentalmente en nuestro labo-
ratorio se ha producido esto en ratas de 
menos de 10 días de edad con la aplica-
ción de aire atmosférico caliente en una 
cámara cerrada, en donde fundamen-
talmente el grupo de la doctora Luisa 
Rocha Arrieta, de la doctora Sandra 
Orozco Suárez y con la participación 
directa de los doctores Misael González 
Ramírez y Leopoldo Flores Mancilla se 
han llegado a conclusiones muy impor-
tante al respecto.
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5. modelo de incremento 
de la SuScePtibilidad a 
PreSentar convulSioneS

Este modelo se ha empleado por dife-
rentes autores con el uso de cepas gené-
ticamente caracterizadas por presentar 
aumento en la susceptibilidad de pre-
sentar convulsiones con estímulos sen-
soriales específicos.

En nuestro laboratorio hemos traba-
jado con un modelo de administración 
de una dieta a base de maíz, conocida 
porque es pobre en proteína y de pro-
teína de baja calidad, es decir, que tie-
ne poco triptofano y poca lisina en su 
estructura.

Se sabe que el triptófano es el ami-
noácido precursor de la síntesis de sero-
tonina y que esta monoamina, en etapa 
embrionaria, participa en la diferencia-
ción y en el desarrollo de algunos siste-
mas de neurotransmisores, fundamen-
talmente GABAérgicos en la corteza 
cerebral, que son sistemas inhibitorios. 
Así, la interferencia con la producción 
de serotonina en el desarrollo intraute-
rino, determina una disminución en el 
número de interneuronas GABAérgicas 
de corteza motora, que explica la sus-
ceptibilidad aumentada de estos anima-
les, en el caso particular de la rata, para 
presentar convulsiones.

Es importante señalar que este tipo 
de estudios cuando se abordan desde 
un punto de vista epidemiológico re-
presenta un aspecto muy importante, 
sobre todo al tratar de comprender el 
incremento de la frecuencia de casos 
de epilepsia en comunidades aisladas, 
no solamente en nuestro país, sino en 
otros de Latinoamérica, cuya dieta es 
sólo a base de maíz y de sus derivados. 

En nuestro laboratorio, experimen-
talmente se ha producido un modelo 
de desnutrición crónica intrauterina y 
durante la vida posnatal en ratas con 
dieta a base de maíz común, que al ser 
inyectadas intraperitonealmente con 
diferentes dosis de glutamato monosó-
dico en la edad adulta, de acuerdo con 
el ya establecido modelo experimental 
de status epilepticus antes mencionado, 
se observa un aumento en la susceptibi-
lidad a presentar convulsiones.

Esto ha motivado a que se estudien 
las condiciones de este aumento en la 
susceptibilidad de convulsiones con la 
administración de dieta a base de un 
maíz que, teniendo la misma cantidad 
baja de proteínas, éstas tienen una me-
jor calidad en su constitución estructu-
ral; es decir, tienen el doble de concen-
tración de triptófano que el maíz común 
(maíz QPM = maíz con mejor calidad 
de proteína). Con la administración de 
este maíz mejorado en lo que se refiere 
a su calidad de proteína se observó una 
disminución en esa susceptibilidad a 
la presentación de convulsiones al em-
plear el modelo experimental de status 
epilepticus con la administración.

En todos los experimentos de todos 
estos modelos de epilepsia experimen-
tal que hemos realizado a lo largo de 
más de 30 años en nuestros laborato-
rios, han participado de manera funda-
mental, estudiantes de licenciatura, de 
maestría y de doctorado, que ahora son 
jefes de laboratorio, líderes de proyec-
tos y autoridades universitarias e ins-
titucionales en sus diferentes ámbitos, 
que con la participación de connotados 
investigadores científicos en el terreno 
nacional e internacional, siguen contri-
buyendo al incremento del acervo de 
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conocimientos en este importante cam-
po de las neurociencias, en especial de 
las condiciones de hiperexcitabilidad 
cerebral, que en buena medida vienen 
siendo la parte central del crucial pro-
blema de la epilepsia humana.
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PoSicionamiento

ePiStemológico

Durante siglos, la imagen de que la 
ciencia es un cuerpo compacto de cono-
cimientos que se amplía y profundiza 
conforme se hacen observaciones que 
encuentran una teoría capaz de expli-
carlas, ha sido la concepción dominan-
te acerca de la construcción del conoci-
miento científico. Según esta idea, sólo 
la suma inteligente de una cantidad 
suficiente de observaciones cuidadosa-
mente repetidas permite construir las 
teorías con las que pueden compren-
derse exactamente los objetos y fenó-
menos investigados. De esta manera, el 
progreso científico no es otra cosa que 
el perfeccionamiento permanente de las 
teorías que, a partir de una agregación 
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infinita de observaciones, se hacen cada 
vez más exactas y precisas. 

No obstante, el desarrollo de la fi-
losofía de las ciencias durante los tres 
últimos siglos ha mostrado que existe 
una enorme diferencia entre la descrip-
ción ideal anterior y el verdadero cami-
no por el que realmente transitan las 
ciencias. Para llegar a la concepción ac-
tual sobre el desarrollo de las ciencias, 
la epistemología ha tenido que transitar 
por varias fases. De acuerdo con Ro-
lando García,1 estas etapas han sido 
tres. La primera se caracterizó por una 
visión de la realidad que se basaba en la 
búsqueda de la esencia de los objetos. 
Los fenómenos en estudio se definían 
por sus aspectos sustantivos y las rela-
ciones que establecían con el resto del 
mundo eran una consecuencia, es decir, 
un producto secundario de sus cuali-
dades. Esta concepción puede llamarse 
concepción aristotélica de la ciencia. 

En su segunda etapa, o etapa coper-
nicana, la ciencia centró su actividad en 
la búsqueda de las relaciones existentes 
entre las cosas. Los objetos de estudio 
pasaron a ser vistos como procesos de-
terminados no por su esencia, sino por 
las relaciones que establecían con el 
resto del mundo, relaciones que podían 
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ser medidas. Esta nueva perspectiva su-
pone abordar a los objetos de estudio 
mediante modelos mucho más diná-
micos que en la etapa anterior, cuyas 
variables podían ser casi infinitamente 
descompuestas y medidas. Esta etapa 
fue posible gracias al desarrollo tecno-
lógico que acompañó a la revolución 
industrial y que matematizó práctica-
mente a todas las ciencias. Esta etapa es 
conocida en el desarrollo de la ciencia 
mundial como la era de la medición. 

A pesar del éxito alcanzado por esta 
nueva posición epistemológica, en po-
cos años, sin embargo, los científicos 
pasaron de apreciar altamente a la me-
dición a creer que sólo se podía hacer 
ciencia si se podían medir los objetos 
de estudio. Adicionalmente, sólo lo ob-
servable podía ser medido. Con esto, 
la ciencia se cuantificó a tal extremo 
que únicamente el conocimiento que 
podía expresarse en forma matemática 
era considerado científico. Esta forma 
de reduccionismo, que constituye una 
característica fundamental del positi-
vismo, impregnó toda la actividad cien-
tífica hasta bien entrado el siglo XX. 
Según William Thomson, Barón de 
Kelvin (1824-1907), una ciencia inca-
paz de medir era una pobre ciencia. 

Durante la primera mitad del siglo 
XX, el positivismo intentó elaborar un 
conocimiento básico del mundo fun-
dado en lo observable, es decir, en lo 
dado a los sentidos. Con este criterio 
se creyó poder reducir todo el cono-
cimiento teórico a sus bases observa-
cionales. La ciencia, para esta escuela 
de pensamiento, se ampliaba y pro-
fundizaba conforme las observaciones 
eran cada vez más objetivas, precisas 
y realizadas con mejores instrumentos, 

conduciéndonos a conocer la realidad 
tal cual es. Actualmente, sin embargo, 
muy pocas corrientes epistemológicas 
sostienen que la acumulación de obser-
vaciones sea suficiente para construir 
teorías. Tampoco se acepta que la se-
lección de estas observaciones sea posi-
ble antes de elaborar la teoría en donde 
tiene sentido hacer la observación y, 
finalmente, que las teorías sean un fiel 
reflejo de las observaciones.

La tercera etapa del desarrollo epis-
temológico moderno inició también en 
las primeras décadas del siglo XX, en 
especial al dilucidarse los mecanismos 
que explican la aparición, regulación 
y control de los estado dinámicos en 
equilibrio y desarrollarse la teoría de 
la homeostasis y los modelos de auto-
gobierno, autopreservación y autorre-
producción de los sistemas naturales. 
Durante esta fase, una de las principa-
les actividades de las ciencias ha sido 
el estudio de los sistemas, entendidos 
como el conjunto de relaciones entre 
las relaciones presentes en los procesos 
complejos. De acuerdo con esta concep-
ción, las relaciones entre los fenómenos 
de la naturaleza (siempre multilatera-
les, abiertos e indeterminados) otorgan 
a cada proceso su naturaleza específica, 
haciéndolo diferente de cualquier otro. 
Como consecuencia, para hacer ciencia 
resultaría más importante identificar los 
sistemas de relaciones que explican el 
comportamiento de los fenómenos, que 
descubrir sus características aisladas.

Durante la segunda mitad del siglo 
XX las críticas llevaron a la bancarrota 
al empirismo positivista, desarrollando 
nuevas concepciones sobre las teorías 
científicas. Entre estas corrientes desta-
ca el uso de modelos para el estudio de 
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las ciencias.2 Los trabajos de Thomas 
Kuhn terminaron de evidenciar las li-
mitaciones de las posturas que conside-
raban al desarrollo científico como una 
acumulación de conocimientos sin dis-
continuidades o rupturas, con el fin úl-
timo de obtener la teoría completa del 
universo entero. A la vez, resaltaron la 
incapacidad del modelo empirista para 
dar cuenta de los grandes cambios de 
pensamiento que periódicamente se 
presentan en la historia de las ciencias, 
llamadas por el propio Kuhn “revolu-
ciones científicas”.3 Para este filósofo, 
una teoría científica no es un conjun-
to de enunciados eternamente válido y 
organizado sobre la realidad empírica, 
sino un modelo provisional que, en un 
determinado momento, puede repre-
sentar con éxito las relaciones que le 
dan forma a un fenómeno específico de 
la realidad. Desde este punto de vista, 
las crisis de saber que culminan con una 
revolución científica no son sino susti-
tuciones espectaculares de los grandes 
modelos explicativos sobre el compor-
tamiento de ciertas partes del mundo.

Para esta postura, la importancia de 
un enunciado teórico obedece tanto a su 
consistencia con la realidad empírica, 
como al lugar que ocupa dentro de la 
estructura de la teoría a la que pertene-
ce y a las relaciones que establece con el 
resto de sus enunciados. Por esta razón, 
las relaciones presentes en la estructura 
de una teoría —es decir, su modelo ge-
neral— resultan más importantes que 
los mismos enunciados individuales. 

Los aportes de la filosofía de las 
ciencias del siglo XX impulsaron una 
tendencia creciente —en todas las dis-
ciplinas científicas— para evaluar sus 
propuestas a la luz de modelos capaces 

de describir, explicar o predecir el com-
portamiento de los sistemas de teorías 
que son el objeto de sus indagaciones, 
más que el desarrollo de instrumentos 
de medición de sus componentes ob-
servables, como se propuso insistente-
mente durante la primera mitad del si-
glo XX. Este hecho es importante para 
nuestro propósito porque ninguna de 
las ciencias dedicadas al estudio de la 
salud poblacional (salud pública, me-
dicina social, epidemiología, etcétera) 
escapa a esta tendencia epistemológica. 

El desarrollo reciente de la filoso-
fía de la ciencia propone un sistema de 
pensamiento completamente diferente 
al de los siglos anteriores. Según el po-
sitivismo, mediante el estudio científi-
co es posible eliminar todo lo vago, lo 
impreciso, lo borroso de los objetos del 
pensamiento; es decir, es posible elimi-
nar aquello que, por su inconsistencia 
con lo establecido, representa un error 
lógico. Para el positivismo, los objetos 
de los que trata la ciencia deben estar 
perfectamente delimitados, en corres-
pondencia con sus características ob-
jetivas, expresadas en una definición 
cerrada. Sin embargo, el desarrollo 
epistemológico de los últimos cincuenta 
años indica que los objetos de estudio 
de las ciencias son, en última instancia, 
construcciones de la mente; que deben 
poseer cierta correspondencia con la 
realidad observable pero que son, ante 
todo, esquemas cuya objetividad de-
pende de un proceso de construcción 
intersubjetiva. 

Este proceso —la construcción de 
objetividad mediante el intercambio de 
subjetividades— consiste básicamente 
en lograr un acuerdo entre múltiples su-
jetos (es decir, múltiples subjetividades) 
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que provisionalmente aceptan que un 
concepto contiene, esencialmente, todo 
y sólo aquello que el grupo acepta que 
contiene. Naturalmente, estas cons-
trucciones no son realmente acuerdos 
voluntarios (ni siquiera conscientes), 
sino resultado de procesos extraordi-
nariamente complejos determinados 
social e históricamente. En lo concre-
to, son parte de la construcción de las 
escuelas de pensamiento. El resultado 
de todo esto es que los conceptos que 
conforman cada disciplina científica 
deben ser construidos y reconstruidos 
permanentemente. 

Un sistema de pensamiento que 
conciba a la ciencia como un sistema 
en permanente construcción debe tra-
bajar cada vez más decididamente, en 
los terrenos de lo impreciso, usando de-
finiciones que abran la posibilidad de 
múltiples operaciones y de desarrollos 
ulteriores. En la ciencia que se cons-
truye, el  conocimiento en su totalidad 
tiene que ser constantemente reelabo-
rado, estructurado y desestructurado, 
contrastando lo posible y lo imposible, 
lo concebible y lo inconcebible. 

Edgar Morin, pensador francés que 
ha complejizado la teoría de sistemas 
iniciada en los años treinta, menciona 
que las ciencias han tratado de evadir 
el azar en lugar de incorporarlo en sus 
explicaciones. Con esto se ha simplifi-
cado al máximo posible la visión del 
mundo y por lo tanto las ciencias ca-
yeron en una postura extremadamente 
determinista que propone que la suma 
de las partes explica completamente 
todo y que los fenómenos tienden a 
ser naturalmente estables. Este pensa-
miento orilla a las disciplinas científi-
cas a aislar los objetos de investigación, 

a separar las disciplinas y desunir los 
problemas.4 Pero basta una mirada a 
la historia de las ciencias para perca-
tarnos que el devenir científico no se 
reduce ni a sus éxitos ni a sus errores, 
sino que es de otra naturaleza. Como 
señala Kuhn, son precisamente las limi-
taciones de una teoría, que dan lugar 
a anomalías o sucesos que ella misma 
no está en posibilidad de explicar satis-
factoriamente, lo que da origen a una 
crisis conceptual en la cual la única so-
lución es el planteamiento de un cam-
bio radical de visión. Este cambio no se 
dará a partir del apego irrestricto a la 
ciencia establecida, sino a partir de la 
desestructuración-reestructuración teó-
rica en la que el juego con lo impreciso, 
lo inconcebible, es el terreno fértil para 
el surgimiento de nuevos “paradigmas” 
que, al solucionar las anomalías, per-
miten extender la comprensión de la 
realidad. 

El sustituto planteado (el paradig-
ma) implica no sólo una nueva hipó-
tesis, sino todo un nuevo enfoque, una 
nueva posición y hasta una nueva for-
ma de pensar. Cuando el nuevo para-
digma se impone, la comunidad cientí-
fica acepta todo lo que encaje en dicha 
visión científica, convirtiéndose en el 
elemento rector del desarrollo de una 
nueva concepción del mundo. Estos 
cambios conceptuales representan po-
sibilidades distintas de significado, de 
cambios de atributos de los conceptos, 
de construcción de nuevas relaciones 
con otros conceptos y de interrelacio-
nes entre categorías y clases de con-
ceptos. El devenir de la ciencia no es, 
entonces, la acumulación de cosas co-
nocidas, sino de crisis que fueron cam-
biando una y otra vez su estructura y su 
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forma de trabajar. En ese momento, el 
concepto de sistema adquiere, para la 
comprensión del desarrollo de la cien-
cia, un papel fundamental. 

El concepto de sistema implica los 
conceptos de organización y estructura. 
La organización es el conjunto de re-
laciones existentes entre los elementos 
de un sistema, mientras que la estruc-
tura es el conjunto de relaciones entre 
las relaciones del sistema. Se denomina 
estructura formal a las relaciones atem-
porales establecidas entre las relaciones 
de un sistema. Este tipo de relaciones 
es propio de los sistemas lógicos y ma-
temáticos. La estructura histórica, en 
cambio, es el conjunto de relaciones 
temporales establecidas entre las re-
laciones de un sistema. En este caso, 
las relaciones están determinadas por 
el desarrollo histórico del sistema, tal 
es el caso de los sistemas biológicos y 
sociales.

Los sistemas complejos, a los que 
pertenecen los biológicos y sociales, 
pueden definirse como conjuntos de 
elementos heterogéneos relacionados 
históricamente, en permanente interac-
ción y en equilibrio dinámico, con una 
tendencia relativa hacia la estabilidad. 
La tendencia del sistema hacia la es-
tabilidad representa su desarrollo y la 
estabilidad relativa, su madurez. Como 
apunta la definición tradicional, el sis-
tema no puede descomponerse en sus 
partes independientes, y el comporta-
miento de cada una no explica el com-
portamiento del conjunto.

Los sistemas complejos modifican 
sus relaciones constantemente, dan-
do lugar a nuevas estructuras. Esta 
modificación se realiza a partir de es-
tructuraciones y desestructuraciones 

sucesivas, y sólo el estudio diacrónico 
de los sistemas complejos provee ele-
mentos suficientes para comprender su 
funcionamiento.

Las relaciones entre los subsistemas 
de un sistema complejo, por otra par-
te, se establecen en forma jerárquica, 
y corresponden a los niveles de orga-
nización (o niveles de descripción) pre-
sentes dentro del sistema. Puede decirse 
que el sistema, como totalidad, impone 
sus leyes de funcionamiento a sus sub-
sistemas. Esta es la razón por la que los 
sistemas complejos no son “descompo-
nibles” en sus subsistemas elementa-
les. La principal consecuencia de esta 
característica es que el estudio de los 
sistemas complejos no puede realizarse 
a partir del estudio aislado de sus sub-
sistemas. La investigación de sistemas 
complejos implica la distinción de sus 
niveles de organización jerárquica y de 
los “contornos” establecidos para el 
sistema. Ambos aspectos derivan de las 
preguntas que el investigador intenta 
responder. En este momento es necesa-
rio explorar el papel que juega la pre-
gunta de investigación.

En todo proceso de investigación 
intervienen, siguiendo la nomenclatu-
ra de Rolando García, dos elementos: 
el que está definido por la pregunta de 
investigación, y el que limita el campo 
empírico del objeto de estudio. García 
denomina marco epistémico al primer 
elemento, y dominio empírico al segun-
do. En este texto se parte de la idea de 
que la pregunta de investigación, por 
una parte, es la que determina los da-
tos de la experiencia que son conside-
rados por el investigador y, por la otra, 
responde a la teoría y al paradigma al 
que se adscribe el investigador. Dado 
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que tanto el marco epistémico como el 
dominio empírico están determinados 
desde el mismo punto de partida de la 
investigación, es este punto de partida 
el que determina el desarrollo de la in-
vestigación y no a la inversa. Esta es la 
razón por la cual puede afirmarse que 
es el punto de vista del observador el 
que determina la “naturaleza” de lo 
observado, y en consecuencia que toda 
observación es construida por el ob-
servador. No existe, por lo tanto, nin-
guna lectura “pura de la experiencia” 
ya que “toda experiencia está cargada 
de teoría”, según la definición de Han-
son.5 Con esto se elimina la posibilidad 
de que el conocimiento de la realidad 
pueda obtenerse a partir de una deter-
minada suma de observaciones y de las 
generalizaciones obtenidas a partir de 
ellas. De esta manera puede concluirse 
que cualquier investigación científica 
inicia con la organización conceptual 
de las relaciones que implica una deter-
minada pregunta, inmersa en un deter-
minado marco epistémico y aplicable a 
un determinado dominio empírico. 

Una consecuencia de estas conside-
raciones se refiere a la naturaleza de los 
métodos usados por la investigación. 
Desde nuestro punto de vista, el méto-
do para abordar un sistema teórico de-
riva del marco epistémico y del dominio 
empírico específico del objeto. Por Las 
mismas razones, puede afirmarse que el 
método está implicado en la teoría. Las 
acciones que se realicen para acercarse 
al objeto de estudio, desde esta perspec-
tiva, dependen del punto de partida. 

la inveStigación cientÍFica 
de la Salud Poblacional

La salud es un privilegiado punto de 

encuentro entre la naturaleza humana y 
la organización social, “…lo biológico 
y lo social, el individuo y la comunidad, 
lo público y lo privado”.6 Debido a la 
compleja relación que la salud mantie-
ne con todas las actividades humanas, 
su evolución está indefectiblemente li-
gada a los cambios que la sociedad ex-
perimenta en el resto de sus territorios. 
Por esta razón, cualquier variación en 
las formas de organización política, ins-
titucionalización de la cultura, ordena-
miento económico, expresión artística, 
manifestación religiosa, etcétera, tarde 
o temprano tendrá un impacto, directo 
o indirecto, sobre la salud de los grupos 
humanos. La evolución histórica de las 
formas de enfermar y morir de los se-
res humanos dependen mucho más del 
lugar, la época y el grupo social en los 
que le tocó vivir, que de su estructura y 
composición biológica. En pocas pala-
bras, la salud humana está determinada 
social e históricamente,7 es un proceso 
tanto natural como social y, en rigor, 
no puede ser comprendida ni explicada 
sino mediante la combinación de una 
multiplicidad de ciencias naturales y 
sociales. 

En el desarrollo de la salud pobla-
cional se expresan de manera muy 
clara los vínculos que existen entre el 
desarrollo de la ciencia y la técnica, el 
desenvolvimiento político y cultural de 
los grupos sociales y las transiciones 
que experimentan los perfiles de enfer-
medad y muerte de una población. La 
salud poblacional constituye una espe-
cie de compleja síntesis del desarrollo 
biológico, político, cultural y social de 
cada país. 

El objeto de estudio de la salud 
pública es la salud poblacional. Esta 
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afirmación indica que hay dos dife-
rentes categorías (la salud pública y la 
salud poblacional), que expresan, por 
ejemplo, la misma diferencia que existe 
entre la ecología (disciplina científica 
que se encarga del estudio del ambien-
te) y el ambiente (entorno en el que se 
desenvuelven los seres vivos y que es el 
objeto de estudio de la ecología). La sa-
lud de las poblaciones es, entonces, el 
objeto de estudio de la disciplina que, 
sobre todo desde el siglo XIX, ha sido 
denominada salud pública y que tiene 
como principal propósito explicar el 
origen, la frecuencia, la distribución y 
la dinámica de la salud de las pobla-
ciones, así como las respuestas sociales 
adoptadas para conservarla o recupe-
rarla. Por otra parte, es notable el he-
cho —obvio pero poco reconocido—, 
de que la salud individual no sólo es 
una categoría científica diferente de la 
salud poblacional sino que esta última 
no es, ni exclusiva ni principalmente, 
resultado de la suma de los casos indi-
viduales de enfermedad. Como ha se-
ñalado Geoffrey Rose,8 las causas de la 
enfermedad en el individuo no explican 
conceptualmente las causas de la enfer-
medad en la población, por lo que, la 
dinámica de la morbilidad por diabetes 
mellitus no es explicada por el curso 
clínico de la diabetes, ni el curso clíni-
co de ésta puede ser explicado por la 
morbilidad por diabetes mellitus. Igual-
mente, el proceso de envejecimiento no 
explica los niveles de esperanza de vida, 
ni la esperanza de vida explica el proce-
so de envejecimiento. 

Líneas arriba hemos señalado que la 
salud poblacional puede considerarse 
un sistema complejo. Esta afirmación 
se basa en la consideración de que este 

objeto está constituido por un conjunto 
de elementos en interacción permanen-
te, relacionados históricamente entre sí 
y que corresponden a diferentes niveles 
de organización y jerarquía. Estos ele-
mentos han sido estudiados por disci-
plinas separadas, con modelos concep-
tuales específicos. Aunque no es posible 
realizar un recuento de cada una de estas 
disciplinas, es posible que un pequeño 
recorrido histórico nos permita identi-
ficar los lazos que cada una mantiene 
con la categoría salud poblacional.

En primer término se debe señalar 
que, aunque la medicina clínica y las 
disciplinas que intervienen en la salud 
poblacional, tal como actualmente se 
conocen, pudieron desarrollarse sólo 
mediante el establecimiento de canales 
de comunicación a lo largo de su his-
toria, aceptar esta interdependencia no 
implica que la salud poblacional haya 
estado siempre ligada al desarrollo de 
la medicina clínica, ni que actualmente 
sea o que anteriormente haya sido par-
te de ella. 

El esfuerzo de la sociedad por desa-
rrollar mecanismos capaces de salva-
guardar la salud de sus miembros ha 
seguido por lo menos dos estrategias a 
través de la historia. Por una parte se 
encuentra el desarrollo de una práctica 
y un saber basados en la atención indi-
vidual de los enfermos, cuyo propósito 
es restablecer en ellos ciertas condicio-
nes anatómico-funcionales perdidas 
y cuya presencia es reconocida social-
mente como salud. La unidad de este 
saber y su práctica es lo que con pro-
piedad puede denominarse medicina. 
Desde este punto de vista, el desarrollo 
de la medicina podría sintetizarse como 
el progreso del saber encaminado a la 
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atención de los enfermos, considera-
dos en forma individual. Por ello puede 
afirmarse que la medicina ha trabajado, 
por lo menos durante dos mil años, con 
el individuo enfermo, y que la salud 
nunca ha sido su objeto de estudio; afir-
mar lo contrario equivale a desconocer 
toda su historia. 

A esta primera estrategia debe agre-
garse otra ―desplegada por la socie-
dad y sus estructuras sociales, políti-
cas y económicas― que busca dotar 
a sus miembros de seguridades que le 
permitan salvaguardar su salud antes 
de que se pierda. La provisión de es-
tas seguridades, que por su naturaleza 
deben otorgarse en forma colectiva, es 
lo que con propiedad puede denomi-
narse salud pública. El desarrollo de la 
salud pública podría resumirse como 
el progreso del saber encaminado a la 
conservación de aquellas condiciones 
en las que la salud de la colectividad se 
encuentra protegida. 

Siguiendo la clasificación de Gale-
no, mientras que la medicina clínica se 
encarga del estudio del pathos (la en-
fermedad individual, de facto), la sa-
lud pública se encarga del estudio del 
nosos, es decir, de la enfermedad como 
potencia, como posibilidad. Desde este 
punto de vista, el desarrollo de la me-
dicina clínica podría sintetizarse como 
el progreso del saber encaminado a la 
atención de los enfermos individuales, 
mientras que el desarrollo de la salud 
pública (en algunas etapas denominado 
higienismo) será el progreso del saber 
encaminado a la conservación de la sa-
lud, es decir, del saber que se encarga 
del estudio de la enfermedad en poten-
cia, de los riesgos. El objeto de la salud 
pública (el orden espacial, temporal y 

social de los grupos humanos) enton-
ces, será distinto del objeto de la me-
dicina (el orden espacial, temporal y 
biológico de los humores y tejidos de 
los seres humanos). El cuerpo social es 
el tejido que aborda la salud pública, 
mientras que el orden biológico es el 
objeto de la medicina. 

Como ejemplo señalaremos que, 
aunque no existe un registro preciso 
de las primeras medidas colectivas se-
guidas para el control de las epidemias, 
se sabe que son tan antiguas como la 
escritura y que no tienen su origen en 
recomendaciones médicas, sino en el 
seguimiento de disposiciones mito-
lógicas y normas religiosas como las 
contenidas en algunos libros sagrados. 
Los sistemas públicos de dotación de 
agua y de eliminación de desechos y en 
general todas las obras de ingeniería 
pública siempre han sido concebidas 
como obras sanitarias, sin que el saber 
propiamente médico intervenga direc-
tamente en su diseño. La adopción de 
medidas colectivas para el control de 
las epidemias —como la segregación fí-
sica de los enfermos, por ejemplo— es 
previa, en miles de años, al surgimiento 
de las acciones propiamente médicas 
con las que la medicina combate las 
epidemias (como la terapia antibiótica 
y la vacunación). Parece claro que las 
acciones en materia de salud pública 
no son nunca necesariamente acciones 
propiamente médicas. 

Aun así, los historiadores tienden a 
señalar como momentos paradigmá-
ticos del desarrollo de ambas discipli-
nas a las etapas históricas en las que 
los dos saberes se fusionaron, aunque 
sólo fuera transitoriamente. Un primer 
momento se presenta con Hipócrates, 
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que representa un clímax tanto para el 
desarrollo de la medicina (con su teoría 
sobre el desequilibrio humoral como 
origen de las enfermedades), como para 
la salud pública (con sus observaciones 
sobre la armonía entre el hombre y el 
ambiente como condición necesaria 
para la conservación de la salud). La 
obra de Galeno desarrollada durante 
el siglo II es una condensación de esta 
corriente unificadora.

Una fusión de saberes semejante 
sólo volverá a presentarse, primero, en 
el siglo XVII con el desarrollo de la epi-
demiología miasmática formulada por 
Thomas Sydenham y, posteriormente, 
con el desarrollo de las escuelas fran-
cesa y alemana que combinaron el de-
sarrollo de las modernas concepciones 
médicas del momento (anatomopato-
logía, anatomoclínica y fisiopatología) 
con las posturas médico-sociales que 
darían origen a la medicina estatal y 
la seguridad social del siglo XX. Los 
puentes entre la medicina y la salud pú-
blica han sido muy importantes, pero 
más bien excepcionales. 

La medicina (como saber y como 
práctica social) terminará haciéndose 
científica alrededor de los siglos XVII 
y XVIII, con el nacimiento de la clí-
nica sistematizada por Sydenham y la 
anatomía patológica inaugurada por 
Bichat. No hay duda de que este de-
sarrollo influyó   —y al mismo tiempo, 
fue influido— por la modificación de 
la organización hospitalaria que se lle-
vó a cabo a partir de 1750, en especial 
en lo que toca al registro médico. Sólo 
hasta que estuvieron disponibles miles 
de observaciones sobre enfermos apa-
rentemente distintos fue posible pro-
ponerse la sistematización efectiva de 

los eventos clínicos (signos y síntomas) 
y de los daños observados en el cadá-
ver. Aunque existe poca atención sobre 
este fenómeno, la mayor disponibilidad 
de información hospitalaria y la nece-
sidad de administrarla adecuadamente 
debe haber tenido un impacto similar 
en el desarrollo de la salud pública. 
El desarrollo de la medicina de esta-
do, surgida en Alemania a comienzos 
del siglo XVIII, terminó por impulsar 
este desarrollo. De acuerdo con Michel 
Foucault,9 las características más im-
portantes de este fenómeno sanitario 
fueron las siguientes: 

a) Con la política médica, pro-
puesta por Johann Peter Frank al go-
bierno Prusiano-Alemán, se genera-
lizó el uso de los registros nacionales 
de salud, que hasta ese momento se 
limitaban a las tablas de natalidad y 
mortalidad utilizadas por los ingle-
ses desde el siglo XVII. 

b) Como parte de la reforma uni-
versitaria impulsada por Wilhelm 
von Humboldt, se normalizaron la 
práctica y el saber médicos, y en po-
cos años, la decisión sobre la ense-
ñanza médica y la concesión de títu-
los recayó en la propia corporación 
de médicos. De hecho, la segunda 
profesión normalizada, después 
de la de maestro, fue la profesión 
médica.

c) Se crearon funcionarios médi-
cos nombrados por el gobierno para 
asumir responsabilidades sanitarias 
en regiones que abarcaban de 35000 
a 50000 habitantes. En este momen-
to, aparece el médico como adminis-
trador de salud.

d) Como consecuencia, se crearon 
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instancias al interior del Estado para 
coordinar acciones sanitarias (que 
muy pronto pasaron a ser una res-
ponsabilidad fundamental del Esta-
do) y para controlar la actividad de 
los médicos. La administración sa-
nitaria se encomienda a ministerios 
especializados que expiden ordena-
mientos en función de información 
especializada y centralizada.

La aparición de una autoridad sanitaria 
que no es propiamente una autoridad 
médica (ya que incluso en ocasiones no 
es un médico) sino que es ahora una 
autoridad social capaz de emitir un 
reglamento, formular una ley y tomar 
decisiones relativas a un campo que re-
basa el cuerpo del enfermo, posee una 
importancia extraordinaria. A partir 
del surgimiento de la medicina de Es-
tado las acciones de salud, en palabras 
de Foucault, “no tendrán exterior”, ya 
que ahora involucrarán, formalmen-
te, todos aquellos espacios que ante-
riormente le estaban restringidos.9 Los 
campos de intervención médica ahora 
serán mucho más que los que eran pro-
pios de las enfermedades: la autoridad 
sanitaria tendrá responsabilidad sobre 
el aire, el agua, las construcciones, el 
trabajo, etcétera.

Paralelamente, se desarrolla el hospi-
tal como un aparato de medicalización 
colectiva, dejando de ser un sitio de 
asistencia para pobres y desahuciados. 
La introducción de mecanismos de ad-
ministración médica (como el registro 
de datos y el establecimiento de esta-
dísticas) terminará por modificar toda 
la práctica médica y sanitaria. Con la 
medicina de Estado, en pocas palabras, 
se inaugura la medicina moderna. Así, 

aunque generalmente se señala que la 
medicina clínica permitió durante siglos 
el desarrollo de la salud pública, todo 
parece indicar que ha sido el desarrollo 
de la salud pública el que, por lo menos 
para el caso de su versión moderna, ha 
impulsado el desarrollo de la medicina 
clínica.

El hecho de que hasta el final del si-
glo XVIII y comienzo del XIX se reco-
nozca a la salud de los pueblos como 
una responsabilidad del Estado tiene, 
entre otras causas, al desarrollo de la 
naciente sociedad industrial, cuyos es-
tragos entre la población más pobre 
impulsó a muchos médicos y funcio-
narios a legislar sobre medidas sanita-
rias preventivas y correctivas a escala 
poblacional. El higienismo francés y el 
salubrismo inglés del siglo XIX no son 
sino reflejo de este potente movimiento 
iniciado en Alemania un siglo antes. In-
fortunadamente, la mayor parte de los 
representantes de este movimiento se 
adscribieron a la debilitada teoría del 
miasma, que se derrumbó hacia 1870 
con los trabajos desarrollados por Lo-
uis Pasteur y Roberto Koch. Cinco años 
más tarde, empero, los esfuerzos por 
diseñar un modelo de política médica 
estatal iniciados por Frank en el siglo 
XVIII culminaron con la creación de la 
primera Ley de Salud Pública en Ingla-
terra. Este nacimiento estuvo marcado 
por la derrota académica de las teorías 
ambientalista e higienista.

Una de las consecuencias más impor-
tantes de este fenómeno para la salud 
pública ocurrió algunos años más tarde 
en Estados Unidos, cuando en 1916 se 
seleccionaron los contenidos de la que 
sería la primera escuela de salud públi-
ca en América, que también sería una 



111

InvestIgacIón en salud públIca: aspectos teórIcos y epIstemológIcos

de las primeras en el mundo. En ese 
año, la Fundación Rockefeller emitió 
una convocatoria a la que concurrieron 
las universidades de Harvard, Colum-
bia y Johns Hopkins. La primera pre-
sentó una propuesta que abogaba por 
el desarrollo de un curso con predomi-
nio de la ingeniería sanitaria, la higiene 
industrial, la educación y la promoción 
de la salud infantil y escolar. La Univer-
sidad de Columbia, por su parte, pro-
puso un curso en el que se enfatizaba la 
importancia de las ciencias sociales y la 
economía política, asignando un papel 
secundario a los aspectos estrictamen-
te médicos. La Universidad Johns Ho-
pkins optó por un enfoque biomédico 
que hacía énfasis en la bacteriología, 
la estadística y la epidemiología, con 
tiempos para la formación y la inves-
tigación hospitalaria. La decisión favo-
reció finalmente a la Universidad Johns 
Hopkins; con ello, la salud pública fue 
legitimada como la disciplina ligada al 
modelo biomédico que predominaría 
todo el siglo XX. Bajo este marco con-
ceptual se desarrollaron la mayoría de 
las escuelas y ministerios de salud pú-
blica fundados posteriormente.10

La contradicción principal de la sa-
lud pública actual radica en el hecho 
de que, para atender integralmente a la 
salud de la población tendría que reba-
sar el ámbito de las ciencias biológicas, 
pero no puede hacerlo, ya que debe 
asumir el rol político e ideológico que 
tiene asignado como institución del Es-
tado. Así que, por lo general, la salud 
pública se limita a la atención de las 
consecuencias de la enfermedad y no a 
la prevención y control de sus causas 
estructurales. El desarrollo de algunas 
propuestas recientes sobre el papel de 

la promoción de la salud, sin embargo, 
apunta hacia el rompimiento de estos 
limitados marcos disciplinarios. 

delimitación de la Salud 
Pública contemPoránea

A punto de que se cumplan cien años 
de haber sido formulada, la mejor defi-
nición de salud pública continúa siendo 
la que en 1921 creara Charles Edward 
Emory Winslow, al señalar que esta 
disciplina era “…el arte y la ciencia de 
prevenir las enfermedades, recuperar la 
salud y evitar las consecuencias de la 
enfermedad, mediante la acción colec-
tiva de la población.” Medio siglo más 
tarde, McKinlay y McKinlay afirmaban 
que la salud pública era la obligación 
que la sociedad tiene para asegurar las 
condiciones mínimas que permiten a la 
población mantenerse sana, en especial 
de aquellas que no es posible alcanzar 
individualmente. 

Para Frenk, según un texto publica-
do en 1987, la salud pública se encarga 
del “…estudio de las condiciones de sa-
lud de la población y de la organización 
de la respuesta que la sociedad empren-
de para atender dichas condiciones.”11 

Este autor señala también que es nece-
sario distinguir a la salud pública como 
campo de conocimiento de la salud 
pública como ámbito para la acción. 
En el primer caso se trata de un espa-
cio de saberes propios de la disciplina 
que denominamos salud pública (sp). 
Este campo epistémico es un conjunto 
de conceptos, métodos y técnicas cuya 
aplicación permite fomentar la salud de 
la población y prevenir la enfermedad 
y sus daños. El concepto de sp como 
ámbito para la acción hace referen-
cia a las respuestas que los diferentes 
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actores sociales organizan para comba-
tir y controlar la enfermedad y sus con-
secuencias, considerada ésta como un 
problema poblacional. Este conjunto 
de acciones está conformado por todas 
aquellas medidas, adoptadas en forma 
individual o colectiva, que constituyen 
la respuesta organizada de la sociedad 
a los problemas de salud. 

El Instituto de Medicina de los Esta-
dos Unidos de América señaló en 1988 
que la salud pública era “…aquello 
que, como sociedad, hacemos colecti-
vamente para asegurar condiciones que 
permitan a la población permanecer sa-
ludable.” Desde nuestro punto de vista, 
esta definición retoma la de  McKinlay 
y McKinlay, de 1977.

Eduardo Menéndez, en 1994, afir-
maba que la salud pública es “…el 
conjunto de disciplinas que utilizan los 
profesionales que operan el Sector Sa-
lud para comprender y solucionar los 
problemas de enfermedad de la socie-
dad, considerada poblacionalmente”.12

La revisa Lancet, en 1997, publicó 
un editorial señalando que la salud pú-
blica era el “…conjunto de disciplinas 
dirigidas al alcance del más alto grado 
de salud positiva de las personas, la 
cual incluye una adecuada salud corpo-
ral, relaciones interpersonales de alta 
calidad, la presencia de propósitos en 
la vida y la existencia de un nivel ade-
cuado de autoestima.” 

El Instituto de Medicina de los Esta-
dos Unidos de América, en su publica-
ción de 1988, indicaba que la salud pú-
blica tenía la obligación de la sociedad 
de asegurar las condiciones para man-
tener la salud de la población, y que su 
misión era promover la salud física y 
mental de la población y prevenir las 

enfermedades, las lesiones y las disca-
pacidades. Para lograrlo, debería eva-
luar, categorizar y analizar las necesi-
dades colectivas de salud. Finalmente, 
debería desarrollar políticas de salud 
basadas en el conocimiento científico 
disponible y la participación de la po-
blación, asegurando la presencia sufi-
ciente y oportuna de servicios destina-
dos a la atención de la salud. 

De las definiciones analizadas desta-
ca la presencia de dos posturas sobre la 
salud pública que aparecen como clara-
mente distintas: a) la primera, que po-
dríamos denominar perspectiva restrin-
gida, señala que la salud pública debe 
orientarse al estudio de los factores de 
riesgo que afectan la salud de la pobla-
ción (sean estos biológicos, ambientales 
o conductuales); b) la segunda, que po-
dría llamarse perspectiva amplia, afir-
ma que es obligación de la salud públi-
ca la atención de aquellas condiciones 
estructurales de la sociedad que afectan 
la salud de la población (sean estas con-
diciones sociales, económicas o cultura-
les). De la postura que los profesionales 
de la salud pública adopten con respec-
to a su propia disciplina depende tanto 
el grado de responsabilidad que se le 
concede en la solución de los problemas 
de salud, como el impacto en su modifi-
cación. La perspectiva restringida, por 
ejemplo, aunque es extendidamente 
aceptada, es limitada para modificar el 
verdadero origen de las enfermedades. 
La visión amplia concede mucha mayor 
responsabilidad a la salud pública en la 
atención de los problemas sanitarios, 
pero políticamente es más conflictiva, 
así como más difícil de instrumentar 
pues operativamente es imprecisa. 

En todo caso, es importante destacar 
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que la salud pública es tanto un saber 
como una forma de práctica social, y 
que la investigación y la práctica de la 
salud pública se llevan a cabo haciendo 
uso de medios técnicos (o científicos) y 
políticos. Las disciplinas más frecuente-
mente reconocidas como medios técni-
cos son la epidemiología, la estadística, 
la administración, la economía, la so-
ciología, la antropología y las ciencias 
políticas. 

Es necesario señalar que las ciencias 
que participan en la salud pública no 
se agotan en ella, pues sólo una peque-
ña parte se incorpora al quehacer de la 
disciplina. En algunos casos es muy evi-
dente la parte de la disciplina utilizada 
por salud pública (como es el caso de 
las matemáticas, que participan con la 
teoría de la probabilidad y algunas téc-
nicas estadísticas). En otros casos esta 
participación no es tan clara, o es indi-
recta, como sucede con la fisiopatolo-
gía (para caracterizar, por ejemplo, al-
gunos tipos de “daño”) o la física (para 
definir, por ejemplo, algunos tipos de 
“exposición”). Lo que es indiscutible es 
que la salud pública es incomprensible 
sin un acercamiento multidisciplinario. 
La salud pública incrementa su saber 
especialmente a través del uso de estos 
medios técnicos, pero modifica su prác-
tica social sólo mediante la instrumen-
tación de medios políticos. 

Los componentes no científicos de 
la salud pública tienen su origen en la 
naturaleza social de su práctica. Me-
néndez señala que la salud pública es, 
entre otras cosas, un sector político es-
pecífico del estado, que utiliza un saber 
técnico bajo condiciones económicas y 
políticas determinadas. Para este autor 
no es el “deber ser” disciplinario lo 

único que define la naturaleza de la ac-
tividad denominada salud pública sino, 
fundamentalmente, el hecho de que es 
operada desde el estado. La salud pú-
blica, así definida, además de consti-
tuir un saber, es una práctica que no 
se entiende al margen de las acciones 
del estado. Según esta idea, sólo es po-
sible comprender la práctica de la salud 
pública inmersa en las organizaciones, 
grupos e instituciones que participan en 
su desarrollo. Esto obliga a reconocer 
las dimensiones política y cultural de 
las sociedades como marcos de referen-
cia obligados en el análisis de la salud 
pública.

Como práctica social, la salud públi-
ca se propone alcanzar el máximo nivel 
posible de salud y el desarrollo de con-
diciones de vida socialmente aceptables 
para las poblaciones. Es claro que la 
disciplina se concibe a sí misma como 
una actividad que, por lo menos discur-
sivamente, persigue el bien común, es 
decir, como una actividad de naturaleza 
política. Hace por lo menos dos siglos 
que esta idea está presente en las pro-
puestas de los principales representantes 
de la disciplina y de otros teóricos de la 
salud. Esto se comprueba al revisar con 
detenimiento las propuestas de Johann 
Peter Frank, Solomon Newman, Max 
von Pettenkofer, Rudolf Virchow, Ed-
win Chadwick, Henry Sigerist, George 
Rosen, Rene Dubós y Milton Terris, 
por ejemplo. 

Autores más recientes también han 
reconocido la doble naturaleza (técni-
co-política) de la salud pública. Robert 
Badgley señala abiertamente que el obs-
táculo más importante para lograr que 
una población esté sana, es la pobre-
za.13 Lamarche, por su parte, al analizar 
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los determinantes de la salud colectiva, 
coloca a la estructura política al mismo 
nivel que la biología humana.14Como 
resultado, las alternativas que estos au-
tores proponen para cumplir los propó-
sitos de la salud pública rebasan los as-
pectos estrictamente científicos y tienen 
que ver con la manera como la sociedad 
se organiza y utiliza sus recursos para 
la salud en un sentido amplio. En este 
sentido, el concepto de recursos para la 
salud rebasa el terreno de lo material y 
financiero e incluye los aspectos cientí-
ficos, tecnológicos, institucionales, po-
líticos y morales de los que disponen la 
sociedad y sus distintos grupos. La mo-
vilización de estos recursos no puede 
realizarse sin que medie una forma de 
práctica política —también en su sen-
tido más amplio—, ya que siempre im-
plica la existencia de un cierto acuerdo 
entre los actores sociales que generan 
estos recursos y aquellos que los dis-
frutan. En conclusión, puede afirmarse 
que los componentes no científicos de 
la salud pública derivan, fundamental-
mente, de la práctica y la teoría políti-
cas, y que esto es válido tanto para el 
desarrollo de su práctica, propiamente 
dicha, como para el desarrollo de sus 
actividades de investigación. 

La participación de medios científi-
cos y políticos nunca es igual, pues casi 
siempre predomina un tipo de com-
ponente. Cada escuela incorpora los 
componentes mencionados con distin-
to grado de extensión y profundidad, 
lo que la define política e ideológica-
mente, por lo menos a nivel discursivo. 
Esta decisión de incorporar de manera 
diferencial cada componente también 
le permite a la escuela tener áreas en 
donde su capacidad explicativa es más 

profunda o extensa. Así, puede hablar-
se de escuelas que ordenan su estructu-
ra filosófica, conceptual y metodológi-
ca desde el campo de la epidemiología; 
otras que lo hacen según el pensamien-
to administrativo y otras que basan su 
comprensión de la salud en una visión 
política del mundo, por ejemplo. 

Una de las consecuencias de recono-
cer que la salud pública contiene una fa-
ceta señaladamente política radica en la 
necesidad de caracterizar la práctica de 
la salud pública a partir de las relacio-
nes que establece el Estado con la pobla-
ción y sus organizaciones, en especial 
las involucradas en la salud colectiva. 

La base de la relación del Estado 
con la población y sus organizaciones, 
según Frenk, se lleva a cabo a través 
de los principios que el propio Esta-
do establece para regular el acceso de 
distintos grupos sociales a los servicios 
de salud. Históricamente, se identifi-
can los cuatro principios: el poder de 
compra, la pobreza, la prioridad social-
mente percibida y la ciudadanía. Esta 
situación ha provocado que, en la ac-
tualidad, el papel del Estado sea prota-
gónico y se haya extendido a todos los 
países y a todos los sistemas políticos, 
a tal grado que pueda hablarse de una 
universalidad de la intervención estatal 
en salud. Las características de esta in-
tervención, sin embargo, dependen de 
los distintos países y momentos históri-
cos, existiendo un alto grado de varia-
ción en las formas concretas que esta 
intervención adopta. De estas formas 
derivan las diferentes modalidades que 
han surgido para organizar la atención 
a la salud. Las principales diferencias 
en los sistemas de salud de los distin-
tos países se encuentran en la cobertura 
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real de la población, el tipo de beneficio 
alcanzado por la población y el grado 
de control estatal sobre la producción 
de los servicios de salud. Debido a su 
importancia, es necesario estudiar di-
chas modalidades, así como los princi-
pios políticos y éticos que subyacen en 
cada una de ellas.15,16

deSaFÍoS actualeS de la 
inveStigación en Salud Pública

Hemos señalado que la salud es un 
fenómeno complejo, social e históri-
camente determinado, multidimensio-
nal y permanentemente cambiante, de 
manera que, para la salud pública, la 
salud de la población sólo puede ser 
comprendida y atendida si se conside-
ran todas sus dimensiones. Para esto es 
indispensable que la disciplina recons-
truya sus objetos de investigación me-
diante el concurso de todas las ciencias 
que deban participar en su estudio, lo 
que implica el concurso de todas las 
ciencias, desde las más básicas hasta 
aquellas que tradicionalmente han sido 
despreciadas por su aparente falta de 
rigor a la hora de medir sus objetos. 
Esto incluye el desarrollo de las habi-
lidades políticas que se requieren para 
atender decorosamente la cara política 
de la salud pública.

Puede decirse que sólo mediante la 
ruptura de las parcelas disciplinarias 
se puede captar “lo que está tejido jun-
to” al objeto, es decir, lo que le hace 
complejo. La investigación contempo-
ránea en salud pública obliga a someter 
sus objetos de estudio a un proceso de 
construcción, reconstrucción y recons-
trucción permanente. Debe separar lo 
que está unido, aislarlo y descompo-
nerlo para después reunirlo, integrarlo 

y recomponerlo, ubicando cada fenó-
meno en el contexto en el que adquiere 
sentido. La salud pública empezó a rea-
lizar este tipo de recortes conceptuales 
en el siglo XIX, pero  la disciplina ape-
nas empieza a integrar y recomponer 
sistemáticamente sus objetos de estudio. 

Existe un relativo consenso en la 
definición de los principales objetos de 
estudio de la salud pública moderna. 
Muchos textos los definen con claridad 
y asignan a cada uno una importan-
cia relativa, que depende de la postura 
(ampliada o restringida) de cada escue-
la de pensamiento. Dentro de la visión 
restringida, la lista incluye en general el 
estudio de los daños, los riesgos y las 
respuestas de los servicios de salud. Un 
listado más específico de estos objetos 
incluye el control de las enfermedades, 
la promoción de la salud, la educación 
sanitaria, el mantenimiento de ambien-
tes sanos, la mejoría de las condiciones 
de trabajo y el fomento de estilos de 
vida saludables, entre muchos otros. 
Más recientemente se han incorporado 
la investigación de los atributos de los 
servicios de salud, como su utilización, 
calidad, eficiencia, costo, efectividad 
y equidad. Los procesos más globales 
de planeación, organización, financia-
miento, evaluación y uso de la infor-
mación se analizan como parte de la 
investigación en servicios de salud. 

En el caso de la investigación de los 
daños a la salud, en las últimas décadas 
ha visto la luz una tendencia a comple-
jizar la manera en que son evaluados y, 
de la cuantificación (absoluta o relati-
va) de casos (de muerte, por ejemplo), 
se ha pasado a evaluar el volumen de 
años perdidos por causa de muerte pre-
matura, la esperanza de vida potencial 
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perdida por discapacidad, o la esperan-
za de vida activa que puede alcanzar 
cada grupo de edad según sus condi-
ciones de vida. Un criterio adicional 
que se ha agregado recientemente ha 
sido la evaluación de las consecuencias 
económicas de la enfermedad sobre los 
pacientes y sus familias, y ahora puede 
evaluarse la frecuencia y la magnitud 
de los gastos potencialmente catas-
tróficos que derivan de enfermedades 
específicas. 

Desde la perspectiva amplia de la sa-
lud pública, el estudio de los elementos 
estructurales que determinan el surgi-
miento y desarrollo de las condiciones 
de salud posee mayor importancia. En 
este caso se incluye el estudio de los de-
terminantes de enfermedad según las 
desigualdades existentes por estrato 
económico, clase social, grupo étnico, 
género y preferencia sexual, por ejem-
plo. Los análisis incluyen la forma en 
que se distribuye la riqueza social y el 
nivel de libertad y democracia de los 
que gozan cada país y grupo social. 
En este sentido, es conveniente señalar 
que los problemas que durante muchos 
años existieron para hacer operativas 
estas categorías han comenzado a su-
perarse, y muchos gobiernos utilizan 
ahora cotidianamente instrumentos 
generados desde las ciencias sociales 
para dar cuenta del estado de salud de 
sus poblaciones y de las necesidades de 
ajuste estructural de sus sistemas de sa-
lud. En este mismo tenor, la incorpora-
ción de valiosos elementos provenientes 
de la filosofía política, como es el caso 
de los conceptos de justicia distributiva 
y equidad, ha abierto nuevos espacios 
de reflexión y evaluación de la natura-
leza, forma de operación y desempeño 

de los sistemas de salud.17-23

Un espacio que ha permitido com-
prender mejor la complejidad de los 
fenómenos de enfermedad es el estu-
dio de sus aspectos subjetivos. Así, la 
distinción entre las categorías de enfer-
medad, padecimiento y patología, y su 
incorporación legítima en los estudios 
de salud pública ha permitido com-
prender las respuestas de la población 
a programas que requieren la modifi-
cación de conductas complejas, como 
es el caso de la donación de órganos, 
el uso del condón, el consumo de taba-
co y el control del sobrepeso. No obs-
tante, apenas comienza a aceptarse el 
papel protagónico que juega la cultura 
en la formación de los sistemas de las 
creencias en salud, en las formas en las 
que se representa socialmente la enfer-
medad y en el uso de los recursos tra-
dicionales de salud (como la medicina 
doméstica, las medicinas alternativas 
y las medicinas complementarias). La 
denominada carrera del enfermo aún 
es poco considerada cuando se evalúan 
los servicios formales de atención, su 
efectividad y su accesibilidad. De he-
cho, aún hay poca investigación dispo-
nible que aborde las relaciones que se 
establecen entre los servicios formales 
y no formales de atención, y el impacto 
que cada una tiene sobre la otra. Este es 
un buen ejemplo de cómo resulta difícil 
comprender las relaciones complejas en 
un sistema social, si no se consideran 
todos los elementos del contexto que 
tienen relevancia para darle contorno y 
sentido al propio sistema. En este caso, 
ambos subsistemas de atención (formal 
y no formal) se encuentran inmersos en 
el mismo contexto político, económico 
y cultural, aunque para cada subsistema 
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estos contextos poseen un significado 
distinto. No obstante, dado que existen 
relaciones evidentes entre las dos for-
mas de respuesta social ―pues frecuen-
temente los enfermos hacen uso de am-
bos subsistemas al mismo tiempo, o lo 
hacen alternadamente― la evaluación 
de cualquiera de ellos sin considerar al 
otro resulta insuficiente, y finalmente 
costosa y poco efectiva. Aún así, hay 
signos de que cada vez más es frecuente 
estudiar los objetos de la salud pública 
haciendo uso de metodologías combi-
nadas que, lejos de aislarlos de manera 
artificial, los incorporan en su contexto 
y los analizan paralelamente a lo que 
está tejido junto con ellos, en toda su 
complejidad. 

El reto de la investigación actual en 
salud pública implica el uso de metodo-
logías combinadas, multidisciplinarias e 
interdisciplinarias, que permitan abor-
dar la salud poblacional y la respuesta 
socialmente organizada para atenderla 
en toda su complejidad: que no sacrifi-
que el estudio de sus aspectos generales 
al estudiar sus aspectos particulares; 
los aspectos individuales al estudiar 
los colectivos; los sociales al investigar 
los naturales; los métodos cualitativos 
cuando usa los cuantitativos, ni la sub-
jetividad en aras de una objetividad que 
casi siempre es mal comprendida. 

Solamente si se considera como 
contexto de estudio a la sociedad en 
su conjunto, es factible comprender 
sus partes, aunque estemos obligados 
a delimitar, por razones estratégicas, 
aquellas partes del todo que podemos 
estudiar en cada momento y en cada 

investigación específica. Este proceso 
de ajuste, aunque no es propiamente 
una transformación paradigmática de 
la investigación en las ciencias de la 
salud, sí constituye un reacomodo que 
las acerca a la visión compleja de los 
fenómenos con los que debe lidiar al 
arrancar el siglo XXI. Estos procesos 
de complejización han llegado a reali-
zar recortes de los objetos de estudio 
cada vez más finos. Las consecuencias 
de estos avances en la salud de la po-
blación todavía están por verse, pero es 
indudable que, si queremos cambiar el 
mundo, es mejor comprenderlo que no 
comprenderlo. 

Por lo pronto, esta nueva forma de 
acercamiento nos ha llevado a jerarqui-
zar de otra manera los daños que deben 
ser atendidos, las poblaciones que de-
bemos cuidar, las acciones que tenemos 
que realizar, los recursos que debemos 
formar y el conocimiento que es indis-
pensable generar. Todo esto constituye 
una modificación de las concepcio-
nes tradicionales de la salud pública. 
¿Cuáles son las consecuencias de estos 
cambios, incluso si no fuesen paradig-
máticos? Desde nuestra perspectiva, 
los cambios son extraordinariamente 
importantes porque han modificado la 
manera en que pensamos la salud. Lo 
que toca hacer ahora es fortalecer este 
camino, a fin de lograr una compren-
sión aún más compleja de los fenóme-
nos colectivos de salud. A este desafío 
se enfrenta actualmente la investigación 
en salud pública; de la manera en que 
lo resuelva dependerá su éxito en el si-
glo XXI. 
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introducción

La innumerable cantidad de trabajos de 
investigación empírica que actualmen-
te se realizan en el ámbito de la salud 
pública, permite apreciar la diversidad 
de enfoques teóricos y la variedad de 
diseños metodológicos utilizados para 
el abordaje de problemas propios de 
este campo del conocimiento −para los 
fines de este trabajo, la investigación en 
salud pública se refiere a los estudios 
orientados a generar o validar cono-
cimiento relacionado con acciones de 
carácter diagnóstico, preventivo y tera-
péutico, que benefician a los individuos 
o pacientes, tanto en el plano indivi-
dual como colectivo−. Esto se explica 
en cierta medida, por la participación 
de investigadores de distintos campos 
disciplinarios con diversas ópticas para 
la aproximación e interpretación de los 
procesos que subyacen a la expresión 
de problemas específicos de salud. 

Las características del entorno físico 

* Instituto de Investigación Científica, 
Universidad Juárez del Estado de Durango. 
jsmoysen@gmail.com

y sociocultural, así como las particula-
ridades biológicas, étnicas, educativas, 
demográficas y culturales de los inte-
grantes de los diferentes grupos pobla-
cionales, explican la necesaria conver-
gencia de distintos campos cognitivos 
para abordar y resolver la amplia gama 
de problemas de salud pública. Aquí es 
importante señalar que, aunque se re-
conoce la importancia de los aspectos 
ontológicos y epistemológicos como 
sustento fundamental que otorga va-
lidez a los planteamientos teóricos y 
metodológicos utilizados en la inves-
tigación empírica,1 su análisis y discu-
sión es poco frecuente en las revistas 
especializadas en salud pública. Como 
ejemplo se puede apuntar que, en la re-
visión de los trabajos publicados en los 
últimos cinco años en una revista nacio-
nal de amplia difusión, únicamente 9% 
de casi 300 artículos refiere de manera 
explícita los aspectos conceptuales re-
lacionados con el contenido del trabajo 
−no necesariamente epistemológicos−, 
y la relevancia de las diferentes condi-
ciones del entorno sociocultural en sus 
diferentes expresiones −étnicas, cultu-
rales, pedagógicas− que se asociaron 
tentativamente al entramado causal del 
problema de estudio. 

algunaS reFlexioneS acerca de loS abordajeS 
en la inveStigación en Salud Pública
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Los trabajos con un fuerte compo-
nente biomédico (que tienen una reper-
cusión en la salud pública) enfatizan, 
en su mayoría, las cuestiones metodo-
lógicas y estadísticas partiendo de su-
puestos teóricos implícitos, que no se 
analizan ni se discuten.

No obstante el desconocimiento 
del impacto que ha tenido la escasez 
de trabajos relacionados con la discu-
sión de la validez e idoneidad, de las 
distintas aproximaciones teórico-me-
todológicas, en diferentes dimensiones 
entrelazadas con la salud individual y 
poblacional −cognitivas, aplicativas, 
organizacionales, económicas−, existe 
información que permite conocer la re-
percusión que en algunas facetas tiene 
la investigación sustentada en enfoques 
unidisciplinarios; por ejemplo, se ad-
mite que el beneficio derivado de in-
vestigaciones clínicas en la mayoría de 
las áreas terapéuticas es modesto, y en 
trabajos relacionados con incrementos 
de sobrevida, beneficios de 10-15% se 
consideran logros notables.2 La inver-
sión financiera que requieren estas in-
vestigaciones, así como el esfuerzo de 
numerosos grupos de investigación, 
no se relaciona con los beneficios mo-
derados obtenidos con estos abordajes 
reduccionistas, que aún prevalecen en 
muchas latitudes. 

Es razonable suponer que el inci-
piente desarrollo de investigación in-
terdisciplinaria en nuestro país, com-
parada con la disciplinaria, obedece 
principalmente a la insuficiente for-
mación en ontología y epistemología 
de los investigadores,1 lo cual limita 
los abordajes multidisciplinarios por 
la falta de elementos conceptuales que 
permitan una vinculación cognitiva en 

profesionales con distinto desarrollo 
teórico. Aunque hay que señalar que la 
participación de diferentes especialistas 
en una propuesta de investigación es 
una condición que favorece la articula-
ción interdisciplinaria, etapa inicial, a 
partir de la cual se puede transitar a la 
convergencia cognitiva3 que dé lugar a 
nuevos ámbitos del conocimiento que 
se caractericen por una mayor ampli-
tud, profundidad y fuerza explicativa, 
siempre y cuando se establezca un diá-
logo interdisciplinario propositivo y 
abierto a ideas innovadoras.

Al respecto, es importante referir 
que existen numerosos trabajos en los 
cuales el sustento teórico-conceptual 
de distintos ámbitos cognitivos se tras-
lapan, aumentando la claridad de la 
perspectiva del problema y, consecuen-
temente, la capacidad para explicar 
el mismo. Esto se observa en algunos 
estudios realizados en adolescentes re-
ferentes a problemáticas conductuales, 
tales como ansiedad, depresión, violen-
cia, ideación suicida, adicciones y baja 
autoestima, en los que planteamientos 
teóricos con enfoques diversos −so-
ciológico, antropológico, axiológico 
y psicosocial− han aportado informa-
ción importante y complementaria.4 
En el campo de la salud reproductiva 
también existen ejemplos de una arti-
culación interdisciplinaria exitosa para 
el abordaje y solución de problemas re-
levantes; por ejemplo, mediante la uti-
lización del condón femenino se buscó 
resolver la alta incidencia de enferme-
dades de transmisión sexual en países 
cuyos patrones culturales relacionados 
con la sexualidad, limitaban la toma 
de decisiones en la mujer; la incorpo-
ración de investigadores del campo de 
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las ciencias sociales al equipo de traba-
jo inicial, permitió identificar la causa 
de la resistencia y plantear soluciones 
factibles para lograr la aceptación del 
método de prevención propuesto.5 In-
fortunadamente, la vinculación dis-
ciplinaria para realizar estudios que 
consideren las diversas ópticas teóricas 
en una misma aproximación empírica 
es poco frecuente, retardando con esto 
la conformación de nuevos campos in-
terdisciplinarios y, consecuentemente, 
disminuyendo la posibilidad de generar 
explicaciones más satisfactorias.

diverSoS tiPoS de ProblemaS

Con el propósito de ejemplificar algu-
nos tipos de problemas de investigación 
en salud pública, se analizarán dos ca-
tegorías o tipos: los poblacionales y los 
individuales ─subrayando como punto 
de referencia de cada categoría su nivel 
de organización, el cual está definido 
por la unidad de observación utiliza-
da─.6  En cada tipo de problema o cate-
goría se considera que existen al menos 
dos clases de elementos, los implicados 
en el entramado causal de la enferme-
dad, así como en las mejores condicio-
nes de salud del individuo y de grupos 
poblacionales (procesos que subyacen 
a las condiciones de enfermedad o sa-
lud ), y aquellos que definen en el plano 
individual o poblacional, una situación 
patológica o un estado de salud y bien-
estar (representados por un indicador o 
grupo de indicadores, por una variable 
o un conjunto de variables, así como 
por los resultados de un constructo o la 
presencia o ausencia de un conjunto de 
signos y/o síntomas).7  En el caso de los 
elementos señalados en primer lugar, 
existe una perspectiva muy general que 

con propósitos conceptuales y prag-
máticos establece dos grupos: el de los 
determinantes sociales y el de los condi-
cionantes biológicos. Cada uno de ellos 
se caracteriza por su fundamentación 
epistémica, sustento conceptual y mé-
todos de indagación empírica. 

Esta clasificación aunque esquemá-
tica es útil, ya que permite identificar la 
principal orientación de una propuesta 
de investigación, aunque por otro lado, 
dificulta reconocer la diversidad y ri-
queza de las distintas aproximaciones 
teórico-conceptuales y metodológicas 
que se han derivado lo mismo de los 
abordajes fundamentados en mode-
los explicativos sociológicos,8 que de 
los planteamientos sustentados en los 
modelos biológicos y clínicos.9-10 Tales 
modelos con posturas diferentes erró-
neamente se han considerado antagó-
nicos, cuando en realidad deberían ser 
complementarios. 

Desde una perspectiva téorico-meto-
dológica, tanto los elementos asociados 
a los mecanismos subyacentes del pro-
ceso salud-enfermedad, como los defi-
nitorios de una condición patológica o 
saludable, pueden ubicarse en el mismo 
nivel de organización, o en uno dife-
rente, de tal suerte que existen las si-
guientes posibilidades de combinación 
o modalidades:

• Elementos supraindividuales aso-
ciados a la ocurrencia de enfermedad o 
mejores condiciones de salud, con un 
nivel de expresión poblacional (Moda-
lidad 1).

• Elementos supraindividuales aso-
ciados a la ocurrencia de enfermedad o 
mejores condiciones de salud, con un 
nivel de expresión individual (Modali-
dad 2).
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• Elementos individuales asociados 
a la ocurrencia de enfermedad o mejo-
res condiciones de salud, con un nivel 
de expresión individual (Modalidad 3).

• Elementos individuales asocia-
dos a la ocurrencia de enfermedad o 
mejores condiciones de salud, con un 
nivel de expresión poblacional (Moda-
lidad 4).

Modalidad supraindividual-pobla-
cional. El abordaje se realiza desde una 
perspectiva macro en la cual los referen-
tes son supraindividuales, por ejemplo: 
grado de desarrollo socioeconómico re-
gional o nacional, características de la 
organización social, conceptos cultura-
les del proceso salud-enfermedad, nor-
mas grupales de aceptación social, mar-
cos valorativos y niveles de autoestima 
poblacional. En estos casos, disciplinas 
como la sociología, antropología, epi-
demiología, axiología y psicología so-
cial resultan apropiadas para dar res-
puestas satisfactorias a los problemas 
que emergen socialmente, por ejemplo: 
drogadicción, alta prevalencia de enfer-
medades infecciosas, enfermedades de 
transmisión sexual y violencia social. 

En el plano de las intervenciones 
preventivas, han surgido durante las úl-
timas tres décadas, numerosas propues-
tas interdisciplinarias que además de 
los métodos cuantitativos tradicionales 
han utilizado procedimientos de carác-
ter cualitativo, lo cual ha mejorado la 
perspectiva de análisis y los resultados 
en la implantación de procedimientos 
de diferente naturaleza, como ejemplo 
hay que referir los siguientes estudios 
en el campo de la salud reproductiva: la 
aceptabilidad de procedimientos anti-
conceptivos, los factores determinantes 

y consecuencias del aborto, el papel de 
los hombres en la salud reproductiva, 
la salud sexual y reproductiva de los 
adolescentes y la calidad de los servi-
cios de salud reproductiva.5 Asimismo 
en el campo de la salud pública comu-
nitaria existen ejemplos de propuestas 
teórico-metodológicas innovadoras, en 
las cuales se consideran las propiedades 
dinámicas del contexto dentro del cual 
se introducen intervenciones de carác-
ter preventivo. Las escuelas, comunida-
des y sitios de trabajo, son visualizados 
como un complejo ecológico que posi-
bilita una interpretación más fidedig-
na de problemáticas específicas y una 
mejor resolución de las mismas.11-14 

La semejanza ontológica de los refe-
rentes empíricos de los problemas refe-
ridos con anterioridad, es una condición 
que facilita el trabajo interdisciplinario 
en estudios de carácter poblacional, y 
también representa una oportunidad 
para el fortalecimiento cognitivo intra-
nivel que pueda traducirse en un nuevo 
campo transdisciplinario, desde el cual 
se pueda favorecer la elaboración de 
conceptos y constructos nuevos, que 
permitan evaluar globalmente los as-
pectos socioeconómicos, axiológicos, 
psicosociales y culturales, relaciona-
dos con situaciones y problemáticas 
específicas.

Modalidad supraindividual-indivi-
dual. Se ha documentado la relevancia 
de condiciones de riesgo identificadas 
en un nivel supraindividual (psicoso-
cial, cultural, axiológico, socioepide-
miológico) con la expresión de proce-
sos patológicos en el plano individual. 
Como ejemplo hay que referir la rela-
ción establecida entre condiciones de 
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estrés laboral y psicosocial, con proble-
mas clínicos específicos como la hiper-
tensión arterial en el embarazo.15 Una 
explicación que se ha dado a situacio-
nes de esta naturaleza, la cual tiene un 
claro sustento conceptual psicofisioló-
gico16 que se apoya en un creciente nú-
mero de trabajos de investigación, se 
relaciona con las condiciones de estrés 
psicológico y psicosocial que aumentan 
sensiblemente, la vulnerabilidad del in-
dividuo a diferentes condiciones pato-
lógicas.17 Es necesario en este tipo de 
problemas, el fortalecimiento cognitivo 
internivel que posibilite construir una 
vinculación conceptual-metodológica, 
y un abordaje de investigación apro-
piado a la compleja naturaleza de una 
gran diversidad de problemas de salud 
pública. 

Las dificultades para alcanzar este 
robustecimiento internivel, se ubican 
en las diferencias ontológicas de los 
referentes empíricos poblacionales e in-
dividuales, y en los distintos sustentos 
epistémicos que fundamentan cogni-
tivamente, por un lado, las disciplinas 
orientadas a los problemas colectivos 
y por otro, las disciplinas que se abo-
can a resolver los problemas de salud 
individuales. La conformación trans-
disciplinaria de nuevos conceptos sig-
nificativos, a partir del conocimiento 
vigente en ámbitos cognitivos ubicados 
en diferentes niveles de organización, 
permitirá un gran avance teórico con 
claras implicaciones en el quehacer in-
vestigativo empírico.18 

Es importante apuntar que para al-
canzar lo anterior se requiere de un la-
borioso trabajo que debe ser desarrolla-
do por expertos, tanto del campo de la 
epistemología, como de la investigación 

fáctica, cuyos esfuerzos fructificarán en 
un mediano (en el mejor de los casos) o 
largo plazo, debido a la magnitud de la 
tarea. Una alternativa para el aborda-
je y solución de este tipo de problemas 
está representado por el trabajo inter-
disciplinario, en el cual la articulación 
de conceptos y métodos de varios cam-
pos se conjunten para alcanzar resul-
tados cognitivos relevantes y válidos. 
En el ejemplo referido anteriormente 
acerca de la relación entre condiciones 
de estrés psicosocial e hipertensión ar-
terial durante el embarazo, las aporta-
ciones conceptuales y metodológicas de 
la psicología social relacionadas con la 
medición de estados emocionales y su 
impacto en la salud, vinculadas a los 
métodos de indagación epidemiológi-
ca7 y a los criterios clínicos definitorios 
de la hipertensión arterial, muestran 
claramente las bondades de una lógica 
articulación interdisciplinaria para el 
avance en el esclarecimiento de un im-
portante problema de salud. Otro ejem-
plo está representado por las numerosas 
investigaciones acerca de las conductas 
y estilos de afrontamiento o “coping”, 
y su repercusión en el plano individual 
tanto en diferentes condiciones psico-
lógicas ─ideación suicida, depresión, 
baja autoestima─, como en trastornos 
de salud específicos19-21 ─severidad de 
dolor, enfermedades crónicas─. 

En varios de estos trabajos además de 
los constructos psicosociales, se han in-
corporado conceptos de carácter social, 
político y económico como elementos 
relevantes de un nivel macro o supra-
individual que influyen en la respuesta 
grupal e individual de afrontamiento. 
La vinculación de diferentes elementos 
de la constelación del plano macro con 
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el nivel individual de expresión, referi-
do como trastorno o enfermedad, se ha 
realizado articulando conceptos de di-
ferente nivel de organización llevándo-
se a cabo verdaderas aproximaciones 
interdisciplinarias, entre determinantes 
psicosociales, culturales y económicos, 
con expresiones particulares de enfer-
medad ya definidas en el plano clínico.

Modalidad individual-individual. 
Se encuentra claramente representa-
da por los problemas de investigación 
clínica, la cual se ha definido como 
“el proceso de búsqueda y generación 
de conocimientos que incluye, aunque 
sea en forma mínima y/o incidental, la 
participación de seres humanos y/o sus 
productos como sujetos de estudio”,22 
en los cuales el abordaje conceptual-
metodológico se realiza con el análisis 
y selección de variables clínicas rele-
vantes, para buscar su asociación con 
la expresión individual de enfermedad. 

En este grupo los indicadores de 
riesgo de enfermedad se ubican en el 
mismo plano que los signos y síntomas 
definitorios de la misma ─obesidad, 
edad, sexo─ o en uno subindividual 
─intolerancia a la glucosa, hiperlipide-
mia, disminución en la depuración de 
la creatinina─, asimismo una condición 
patológica puede establecerse por sig-
nos y síntomas clínicos ─desnutrición, 
enfermedad de parkinson, insuficiencia 
cardíaca─ o por la identificación de 
anormalidades en indicadores bioquí-
micos, inmunológicos o moleculares 
aún en ausencia de síntomas. 

Los ensayos clínicos controla-
dos constituyen uno de los diseños 
de investigación más desarrollados y 

elaborados en el campo de la biomedi-
cina, con repercusiones importantes en 
la salud pública. Un ejemplo de lo ante-
rior está representado por el tipo de in-
vestigación clínica que se realiza para la 
evaluación de sustancias nuevas que se 
desarrollan con el propósito de la ela-
boración de medicamentos; se estima 
que de cada 10,000 sustancias nuevas 
que se sintetizan, únicamente un prin-
cipio activo termina siendo fármaco.23 
En el plano preventivo, existen aborda-
jes orientados a objetivos que pueden 
considerarse personalizados, por ejem-
plo: diseño de intervenciones focali-
zadas a individuos con indicadores de 
alto riesgo, para procesos patológicos 
específicos como la enfermedad de las 
arterias coronarias. En estas interven-
ciones pueden emplearse de manera si-
multánea, una combinación de terapias 
no farmacológica y farmacológica para 
reducir los niveles de lipoproteínas de 
baja densidad (LDL), con el propósito 
de disminuir el riesgo de enfermedad 
coronaria.24 La investigación clínica se 
ha beneficiado con el desarrollo teórico 
de una diversidad de disciplinas, tales 
como la bioquímica, farmacología, ge-
nética, microbiología, estadística, por 
referir algunas. De las diferentes mo-
dalidades de investigación orientadas a 
problemas de salud pública, tal vez ésta 
represente el mejor ejemplo de un cons-
tante fortalecimiento cognitivo intrani-
vel, el cual se ha traducido en algunos 
casos en la fusión de diferentes disci-
plinas para conformar ámbitos trans-
disciplinarios nuevos con conceptos y 
métodos originales. Como ejemplo po-
demos citar la farmacogenómica25 y la 
epidemiología molecular.26



125

InvestIgacIón en salud públIca: aspectos teórIcos y epIstemológIcos

Modalidad individual-poblacional.
Está representada principalmente por 
la generación y validación de procedi-
mientos diagnósticos, preventivos y te-
rapéuticos en grupos reducidos de indi-
viduos o pacientes, que posteriormente 
se aplican a grupos poblacionales ma-
yores. A manera de ejemplo se refieren 
los siguientes:

• Procedimientos de tamizaje 
aplicables para identificar diferentes 
procesos patológicos.7

• Gran diversidad de fármacos 
probados en ensayos clínicos con-
trolados, que posibilitan su uso ge-
neralizado para una amplia variedad 
de enfermedades.2

• Validación de intervenciones 
conductuales y educativas en reduci-
dos grupos de pacientes, dirigidas a 
un mejor control de la hipertensión 
arterial.27

• Evaluación de intervenciones 
psicosociales a nivel comunitario 
para favorecer los procesos de auto-
gestión social.

comentario Final

Es importante considerar que, de acuer-
do con los fundamentos conceptuales 
con los que se define un problema de 
investigación, se planteará la estrate-
gia metodológica de abordaje empíri-
co. También es relevante señalar que 
la utilización de conceptos específicos 
obedece necesariamente a sustentos 
epistémicos claramente definidos en los 
distintos ámbitos cognitivos, se hagan 
o no explícitos en la práctica de inves-
tigación. Una de las características ya 
señaladas de la investigación en salud 

pública, es la insuficiente discusión de 
los aspectos no sólo epistémicos, sino 
conceptuales que sustentan los distin-
tos abordajes empíricos. Este desequi-
librio entre lo conceptual y lo empíri-
co pudiera explicar la dificultad en la 
comunicación que se establece entre los 
investigadores con diferente formación 
disciplinaria y, consecuentemente, en la 
subutilización de productos cognitivos 
relevantes, obtenidos mediante meto-
dologías diversas, debido a la incapa-
cidad teórica para su análisis, interpre-
tación e incorporación a un esquema 
explicativo más amplio.
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“Vana es la palabra del filósofo que no cura 

un sufrimiento del hombre. Pues así como no 

hay provecho en la medicina si no se expulsa 

las enfermedades del cuerpo, así también no 

hay provecho en la filosofía si no se expulsa el 

sufrimiento de la mente”

Aristóteles, Metafísica

introducción

El trabajo realizado en clínica es de re-
lación constante entre sujeto y objeto, 
y esta relación no mantiene un dominio 
de uno sobre otro, pues el movimiento 
es recíproco entre el filósofo y la per-
sona en este proceso psicoterapéutico. 
Lo más importante es la cualidad de 
esta relación, que en filosofía clínica 
se llama interacción entre el sujeto y el 
objeto.

Es necesario resaltar que dentro del 
desarrollo del trabajo psicoterapéutico 
el filósofo clínico no puede partir de una 
única teoría, pues la filosofía clínica no 

* Instituto de Investigación Científica de 
la Universidad Juárez del Estado de Durango 
(IIC-UJED).  alter77@hotmail.com

aSPectoS FiloSóFicoS en el enFoque 
de la PSicologÍa dentro del camPo de la Salud

se deja encuadrar en una doctrina ex-
clusiva. Esta discusión es importante 
desde el punto de vista gnoseológico y, 
corroborando esta comprensión Aiub1 
señala: 

“…en la Filosofía Clínica no parti-
mos de una única teoría ‘a priori’ para 
desarrollar un trabajo con una perso-
na y, no asumimos una postura racio-
nalista o empirista. Podríamos discu-
tir, infinitamente, los mejores caminos 
para el conocimiento, pero eso no nos 
representaría mucha utilidad en la clí-
nica. En ocasiones, una persona puede 
desvalorizar los datos sensibles y vivir 
de acuerdo con ideas complejas; otras 
veces se da lo contrario. Lo importante 
en clínica es saber si se usan más datos 
sensoriales o abstractos, cómo se da ese 
aprendizaje, el contexto de su vida, y sa-
ber documentar cómo es la vivencia en 
cada circunstancia”.  

La filosofía clínica es una técnica de 
ayuda personal desarrollada por el 
doctor Lúcio Packter2 en Brasil, y que 
viene siendo sistemáticamente estudia-
da en los últimos años. En su aspecto 
más interesante es que esta técnica fue 
elaborada sobre el impacto del método 



128

formacIón en recursos Humanos, InvestIgacIón y sIstemas de salud

fenomenológico, mas el autor también 
hace uso de larga tradición filosófica de 
occidente para esclarecer lo que consis-
te un aspecto fundamental en la estruc-
tura de pensamiento de las personas. 
La consistencia del método en la filo-
sofía clínica se encuentra comprometi-
da por el empleo de la lógica formal en 
el examen de la forma de pensar de las 
personas, en otras palabras, la filoso-
fía clínica utiliza la lógica formal en la 
primera parte del abordaje clínico, esto 
es, cuando dos exámenes categoriales: 
división y estructura de pensamiento 
se establecen.3 Lo que el filósofo busca 
dentro de esta etapa es identificar la es-
tructura de pensamiento que la persona 
(como cliente o paciente) posee en una 
organización mínima que le permita ac-
tuar, también saber si existen cambios 
en su estructura lógica de pensamiento 
y en la percepción de temporalidad.

Con los resultados de conocimiento 
que da la filosofía, se sienta la base clí-
nica que es dirigida al sujeto o paciente 
que busca el servicio terapéutico para 
vivenciar la filosofía en aspectos exis-
tenciales. La Filosofía Clínica cuenta 
con la ausencia de tipología, criterios 
médicos, uso de medicamentos para 
resolver problemas existenciales y emo-
cionales. Es una técnica de intervención 
humana que va en el sentido de elevar 
la consciencia de la persona, ya que 
detrás de su historia de vida hay una 
autobiografía. 

Hay toda una tradición en la filo-
sofía que está dirigida a responder una 
tentativa del ser humano para resolver 
sus conflictos existenciales; la filoso-
fía nace entonces como medicina del 
alma. Se viene encontrando a la filoso-
fía en la práctica psicoterapéutica, una 

sistematización de la filosofía clínica en 
un inicio en terapia que se da como un 
trabajo sobre la consciencia. Este siste-
ma está construido con conocimiento 
de los métodos de filósofos como Pla-
tón, Aristóteles, Descartes, Kant, Witt-
genstein y otros. 

El comportamiento humano es fru-
to tanto de la herencia genética como 
también del ambiente en el que el in-
dividuo construye sus experiencias. 
Así, no es posible corroborar total-
mente con la afirmación hecha por 
John Locke de que un niño al nacer es 
una “tabula rasa”, una hoja de papel 
en blanco, donde hay detrás toda una 
herencia biológica que será desenvuel-
ta progresivamente en contacto con el 
ambiente. Aunque sea posible que exis-
tan comportamientos innatos, genética-
mente determinados, las relaciones con 
las circunstancias que lo rodean van a 
contribuir para el perfeccionamiento de 
determinadas tendencias. Lo que no es 
posible aceptar es que el individuo esté 
predeterminado a tener un cierto tipo 
de comportamiento y, al mismo tiempo, 
no es posible estar de acuerdo en que 
su comportamiento sea exclusivamente 
fruto de experiencias provenientes del 
mundo físico y social, pues tendríamos 
un extremo grave: el ser humano sería 
producto del medio. 

Por tanto, el conocimiento del indi-
viduo está directamente ligado con el 
desarrollo de la inteligencia. La inteli-
gencia tiene sus propias estructuras de 
conocimiento, que son estructuras cog-
nitivas y que son construidas mediante 
procesos de interacciones recíprocas 
entre los factores externos e internos, 
específicos de la organización intelec-
tual. Las vivencias, como experiencias 
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del participante pertenecen al medio en 
que vive, de forma que la inteligencia y 
su actividad, le llevan a ir conociendo 
el medio mediante varias construccio-
nes sucesivas.

El método histórico se emplea para 
“retratar” la condición histórica del 
individuo, el empirista para indicar 
que es lo que importa en la experien-
cia vivida, el epistemológico para tra-
ducir cómo una persona conoce, y el 
análisis del lenguaje para tratar con los 
juegos del idioma presente en la comu-
nicación. También se refiere al méto-
do fenomenológico como un elemento 
para captar los significados inteligibles. 
Parece ser, con todo, que todas las va-
riables que se pretenden establecer se 
encuentran con ventajas abordadas en 
la fenomenología existencial, pues ésta 
incorpora la noción de historicidad, ex-
periencia vivida, comunicación objeti-
va, con la ventaja de haber renovado el 
procedimiento psicoterapéutico tanto 
en la psicología como en la psiquiatría. 
La fenomenología supera el idealismo 
moderno y las contradicciones de la 
modernidad que habían sido superadas 
por el propio idealismo.

Ante la pregunta del porqué las per-
sonas buscan ayuda clínica o, lo que 
lleva a un paciente a solicitar ayuda de 
un filósofo clínico por un problema que 
le está impidiendo vivir bien. Este asun-
to inmediato puede coincidir, aunque 
no sea frecuente, con un último tema, 
esto es, lo que aquí verdaderamente in-
comoda a la persona es lo que sabe o 
no. Descubrir una preocupación inme-
diata o última, y el primer elemento de 
examen categorial que el filósofo iden-
tifica y que es: lugar, tiempo, relación y 
circunstancia.

El filósofo José Ortega y Gasset4 
planteó una reflexión sobre la vida hu-
mana que ya no permanece actual, sin 
embargo ayuda a comprender dilemas 
y responsabilidades que todos experi-
mentamos cuando enfrentamos los de-
safíos del vivir. El estudio de la filosofía 
orteguiana puede ayudar a los filósofos 
clínicos en su actividad. 

Las reflexiones de Ortega y Gasset5 
profundizan y explican la categoría 
circunstancial a través de la cual el fi-
lósofo clínico realiza una interpreta-
ción ordenada y sistemática de vida del 
compartir. A través de la obtención de 
esa categoría es que el filósofo clínico 
encuentra referencias para iniciar su ac-
tuación, porque una persona le cuenta 
lo que acontece con ella, y cómo esta 
persona percibe su condición en cada 
momento de su historia de vida. De 
esta relación con su entorno, incluidos 
los estados emocionales, o tono vital y 
las pasiones con las que cada uno relata 
su vida, se espera que se den saltos tem-
porales. Estos saltos ocurren cuando 
un participante deja de contar largos 
trechos de su vida, o lo que ordinaria-
mente acontece cuando en un periodo 
oculto ocurren hechos dolorosos. 

Un acercamiento filosófico para 
armonizar las demandas de conflicto 
aparente en la autonomía de un pa-
ciente y los beneficios médicos deben 
ser ofrecidos por la demostración de 
que la autonomía necesita ser entendi-
da como protectora de la amenaza a la 
identidad del sujeto.6 Las consideracio-
nes orteguianas son importantes para el 
clínico, ya que puede encontrar indica-
ciones sobre la forma como cada sujeto 
organiza su mundo y así dar curso a su 
propia dinámica.7  
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¿qué buSca el FilóSoFo clÍnico?
Las variables integrantes del examen 
categorial son: el lugar, que establece el 
“cómo una persona siente (sensaciones) 
y lo que piensa (representación mental 
e intelectiva que creó para sí mismo) a 
propósito del ambiente donde está in-
sertado”; el tiempo, donde se determi-
na “la relación entre el tiempo conven-
cional (real) y el subjetivo”; la relación, 
se refiere a “la forma de comportarse 
en referencia a algo o a alguien”; y la 
circunstancia, que “da una visión pa-
norámica de la persona, de cómo se 
estructuró a lo largo de su vida”. Con-
cluido el examen categorial el filósofo 
evaluará la estructura del pensamiento 
(EP) de la persona.

La ubicación de la EP puede estable-
cer “de cómo es el modo del cómo una 
persona vive”. En otras palabras, se 
puede decir que es, el cómo se presen-
tan aquellas categorías de pensamiento 
con las cuales se “retrata” el mundo 
vivido. Se establecen 30 características 
para evaluación de la EP:

1. Cómo se presenta el mundo, y la 
manera como una persona mira el 
mundo.
2 De cómo se encuentra de sí mismo, 
es un tópico que se traduce del cómo 
una persona se ve, se percibe y vive.
3. Sensorial y abstracto, donde se in-
dica en qué nivel la persona se ubica 
en el plano emotivo o intelectual en 
su vida.
4. Emociones, que reúne las actitu-
des sensoriales y abstractas en estu-
dios subjetivos.
5. Prejuicios, que son las verdades 
o convicciones establecidas a priori 
por la persona.

6. Términos establecidos en el inte-
lecto, comportamientos –inclusive 
verbales–, que una persona asumió 
y ahora en su vida repite.
7. Universal, particular, singular, 
que se refieren al modo como una 
persona se expresa.
8. Unívocos y equívocos, que sig-
nifica el empleo de mayor o menor 
claridad conceptual, i.e., si una per-
sona utiliza términos con más de un 
sentido.
9. Discurso completo o incompleto, 
que se traduce como la falta de na-
rrativas que una persona posee en un 
comienzo, mitad y fin del discurso.
10. Estructuración del raciocinio, 
que representa un modo continuo 
de pensar o si hay bloqueos o inter-
cepciones de éste.
11. Búsqueda, que indica la dirección 
por donde la persona está yendo.
12. Pasión dominante, que es la que 
se mantiene constante, repitiéndose 
en su vida ahora y no necesariamen-
te aquella que es efectiva.
13. Comportamiento y función, que 
este último término traduce el moti-
vo por el cual se hace algo.
14. Especialidad, que indica cómo 
una persona se sitúa en las relacio-
nes que establece con los demás.
15. Semiótica, que es el modo como 
una persona se expresa, incluyéndo-
se la manera como se viste. 
16. Significado, donde se establece 
la forma como una persona inter-
preta las situaciones que le llegan 
del exterior.
17. Trampa conceptual, que se tra-
duce en una repetición de comporta-
miento del sujeto frente a un deter-
minado objeto.
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18. Axiología, que son los valores 
que una persona asume.
19. Singularidad existencial, tra-
ducida como un comportamiento 
muy singular que no es fácilmente 
encontrado.
20. Epistemología, o el modo como 
una persona conoce las cosas.
21. Expresividad, reflejando lo que 
se modifica de una persona cuando 
ésta establece sus relaciones.
22. Papel existencial, indica qué ro-
les asume la persona en la vida.
23. Acción, que es el modo como 
una persona vive cada cosa.
24. Hipótesis, que es la manera per-
cibida por el sujeto como pretende 
resolver los problemas.
25. Experimentación, que es un 
modo como la persona prueba las 
hipótesis que elabora.
26. Principios de verdad, que son 
aquellas condiciones propias de 
cada uno y que se revelarán en la 
convivencia.
27. Análisis de estructura, que se 
traduce como condiciones generales 
de la estructura de pensamiento de 
la persona.
28. Intersecciones de estructura 
de pensamiento, que representan 
el modo como una persona inte-
ractúa con otras estructuras de 
pensamiento.
29. Datos de matemática simbólica, 
que se traduce del modo como las 
instituciones o los grupos funcionan.
30. Categoría, que es la identifica-
ción de tópicos determinantes en la 
estructura de pensamiento.

Es importante que dentro del trabajo del 
filósofo clínico se abra la comunicación 
participativa con otros profesionales, 

como el psicólogo y el psiquiatra. Exis-
ten disfunciones conductuales serias 
que exigen intervenciones clínicas y 
psicoterapéuticas diferentes de las con-
templadas en la filosofía clínica. Paulo3 
menciona alguna de ellas: como una 
tendencia hacia el suicidio, depresión, 
crisis maniaco-depresiva, esquizofre-
nia, SIDA, complicaciones de sexuali-
dad, alteraciones afectivas del humor, 
déficit de atención e hiperactividad, 
ansiedad de separación, trastorno de 
juicio, somatización, delirio de perse-
cución, más los trastornos de alimenta-
ción y dependencia a las drogas. 

El dar una vuelta para la solución de 
preguntas milenarias sobre los conflic-
tos existenciales del hombre, y a partir 
de las propuestas expuestas por los filó-
sofos clásicos, surge con Lúcio Packter2 
una filosofía clínica, fundamentada no 
en el pensamiento de filósofos clásicos 
desde la antigüedad a la actualidad, 
sino que hace un corte epistémico a los 
métodos aplicados por la psicología 
y la psiquiatría como un análisis del 
“alma”, y realiza una selección de con-
tenidos filosóficos aplicables al análisis 
de la historia del hombre singular, para 
comprender no sólo al hombre singu-
lar. Lo que Hegenberg8 establece con 
claridad como: sabemos con el cuerpo 
(saber de), más también sabemos con 
el intelecto (saber que) y a través de un 
método (saber cómo). 

A partir de esto, surge el siguiente 
cuestionamiento y se puede pregun-
tar: ¿de qué forma es que los eventos 
de mi existencia fueron o están siendo 
buenos o malos para mí?, ¿por contac-
to de mi cuerpo con el mundo (saber 
de) o por mi racionalidad (saber que) 
o, por las dos vías al mismo tiempo?, 
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¿cuáles son los métodos que utilizo 
para adquirir mis conocimientos del 
mundo? y ¿cuáles son los métodos que 
utilizo para interpretarlos? La obten-
ción de estos elementos es importante 
para nuestra historia, una vez que va-
mos descubriendo los caminos que nos 
llevan a pensar y a actuar de forma que 
podamos construir para nosotros un 
mundo distorsionado de la realidad y, 
así, acumular sufrimientos existencia-
les. Se vuelve más fácil aplicar los pro-
cedimientos clínicos de deconstrucción 
para ajustamos física e intelectualmen-
te a nuestro contorno.

Por la historicidad, el hombre singu-
lar se comprende a medida que toma 
consciencia del modo como se ve a sí 
mismo y al mundo, cómo su pensa-
miento se estructura, cómo se percibe 
de este mundo, seguido del modo cómo 
su pensamiento se estructuró. También, 
se puede percibir el cómo los eventos 
materiales lo afectan y cómo los eventos 
mentales son procesados a partir de su 
sensibilidad a los eventos materiales. 

Al contrario de los existencialistas, 
y regresando a Ortega y Gasset, este fi-
lósofo no entiende que el hombre caerá 
necesariamente en el fracaso al ejecutar 
su misión. Los desafíos de la vida son, 
para los existencialistas, imposibles de 
ser vencidos. Ortega “es más optimista 
porque para él no siempre las condicio-
nes históricas y personales se vuelven 
imposibles de realizar en la vocación de 
cada hombre. Una derrota no es decre-
tada de antemano”.9 El trabajo clínico 
merece ser acelerado por el entusiasmo 
con el que el filósofo español apuesta 
en la posibilidad de vivir con alegría y 
de victoria sobre las circunstancias que 
dificultan el vivir. 

Ortega menciona que la actividad fi-
losófica es más profunda alrededor del 
hombre en sí mismo. El filósofo clínico 
usa tal retorno, como dice Ortega, para 
un “acierto de cuentas de alguien con-
sigo mismo, la pavorosa desnudez de 
sí mismo delante de sí mismo. Delante 
de otro no estamos, no podemos estar 
integralmente desnudos (…). La filoso-
fía no es, pues, una ciencia, mas por las 
cosas y a sí mismo desnudo, en carne 
pura, aquello que puramente es el ser”.5 
Por lo tanto, el clínico debe ofrecer al 
participante una oportunidad de estar 
consigo mismo y dividir con éste aque-
llo que él quiere compartir. El acierto 
de cuentas del sujeto consigo mismo 
y la oportunidad de mirar se disfraza 
como incongruencias y la forma de vi-
vir se manifiesta en los conflictos pre-
sentes en la EP.

En la actualidad se vive una crisis 
de paradigmas científicos cartesianos, 
principalmente en lo que se refiere al 
acontecimiento de la psique humana. 
El conocimiento científico detrás de 
Descartes10 se tornó fragmentado, es-
pecializado y encasillado en áreas es-
pecíficas y, así, hoy bullen más dudas 
del conocimiento verdadero acerca del 
propio hombre. Esta crisis de paradig-
mas incomoda, e induce a la búsqueda 
de nuevos horizontes; se comienzan a 
percibir los problemas resultantes de 
conocimientos compartimentados. Ac-
tualmente no existe un paradigma que 
sea capaz de integrar los conocimientos 
obtenidos por cada escuela psicotera-
péutica que se ocupe de investigar la 
mente, de esta manera, muchas de estas 
escuelas acreditan que tienen la exclusi-
vidad del conocimiento sobre el manejo 
en psicoterapia.
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Un problema de salud pública es 
el fenómeno del suicidio, problema 
multifactorial que plantea riesgos psi-
cosociales en población joven en nues-
tro país. La filosofía ha abordado esta 
problemática existencial en el hombre. 
David Hume11-12 lo analiza desde esta 
perspectiva del conocimiento. La filo-
sofía clínica puede ser una alternativa 
posible para abordar este fenómeno au-
topunitivo desde un enfoque del hoy y 
del mañana en la persona.

La enfermedad puede ser pensada 
como una de las configuraciones tem-
porales por las que debe atravesar todo 
hombre, configuración que le permite 
tornarse consciente de su propio cuer-
po, reconociendo la importancia del 
mismo en la constitución de la propia 
identidad. Suele señalarse que en el 
tiempo de la salud el cuerpo está como 
ausente, en la medida en que, al dispo-
ner de nuestras fuerzas de manera total 
y acabada, ninguna de las partes de la 
corporalidad hace oír su voz discordan-
te por sobre la armonía de la totalidad. 
En cambio, la enfermedad es como una 
llamada de la corporalidad, un pedi-
do de atención que nos torna presente 
la misma, a veces olvidada. La enfer-
medad es el retorno a la presencia del 
cuerpo ausente en el tiempo de la salud; 
un hombre que vive enfermo no es más 
que un cuerpo. Esta consideración se 
relaciona con un concepto meramente 
negativo de la salud como ausencia de 
enfermedad, sin embargo, la salud tam-
bién puede ser pensada desde la afirma-
ción, esto es, desde la plenitud de las 
fuerzas, y en dicha plenitud el cuerpo 
está siempre presente. De modo tal que 
podríamos indicar dos formas de cons-
titución del Yo desde la enfermedad y la 

salud en íntima relación con la corpo-
ralidad: el cuerpo ausente en el concep-
to de salud entendida como ausencia de 
enfermedad, y el cuerpo presente en la 
idea de salud como plenitud de fuerzas.

la viSión de nietzScHe 
Una de las más desafiantes figuras en la 
historia de las ideas es el filósofo ale-
mán del siglo XIX Federico Nietzsche 
(1844-1900), quien ejerció una po-
derosa y duradera influencia sobre el 
pensamiento moderno. Voltaire,13 en 
una ocasión dijo “que el arte de la me-
dicina consiste en mantener al paciente 
en buen estado de ánimo, mientras la 
naturaleza le va curando”, esta visión 
es compartida también por Nietzsche 
cuando dijo, e.g., “Tranquilizar la ima-
ginación del enfermo para que no sufra 
con las ideas que él se forja con su en-
fermedad, «más» que con la enferme-
dad misma”.14 Es, en verdad, que aque-
llos que trabajan en profesiones dentro 
del área de la salud tradicionalmente 
han encontrado largamente inaccesible 
el pensamiento de Nietzsche, siendo 
que últimamente se está mostrando un 
cuerpo emergente de investigación en 
salud que parece elucidar y explorar la 
relevancia de sus ideas para los profe-
siones ligadas con la salud y, con una 
dirección en teoría y práctica para la 
enfermería y el área de la psicología de 
la salud en particular.15 El cuerpo emer-
gente de investigación que sugiere que 
el pensamiento de Nietzsche puede ser 
utilizado para proveer un productivo 
entendimiento sobre cómo facilitar el 
recuperarse de la enfermedad mental, 
tratará de hacerlo concentrándose en 
lo que para Nietzsche es, sin duda, la 
más aparente oscura noción a saber, el 
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“eterno retorno”.  En particular sobre 
la base de la actual investigación en el 
concepto y la experiencia de la recu-
peración, esto sugiere que el descubri-
miento de un nuevo significado es cen-
tral para ese proceso, y así es, para la 
noción de Nietzsche del eterno retorno 
que puede proveer de un marco teóri-
co productivo que pueda ser empleado 
por los profesionistas de la psicología 
de la salud para orientar y guiar inter-
venciones terapéuticas hacia ese fin.

La enfermedad puede ser pensada 
como una de las configuraciones tem-
porales por las que debe atravesar todo 
hombre, configuración que le permite 
tornarse consciente de su propio cuer-
po, reconociendo la importancia del 
mismo en la constitución de la propia 
identidad. Suele señalarse que en el 
tiempo de la salud el cuerpo está como 
ausente, en la medida de que −al dis-
poner de nuestras fuerzas de manera 
total– ninguna de las partes de la cor-
poralidad hace oír su voz discordante 
por sobre la armonía de la totalidad. 
En cambio, la enfermedad es como una 
llamada de atención de la corporalidad, 
un pedido de atención que se torna pre-
sente la misma, a veces olvidada. 

Para Nietzsche el tiempo del hombre 
es también un tiempo diverso al del res-
to de los hombres en virtud del proceso 
de su enfermedad; tal vez, un tiempo de 
instantes, de aquellos pocos momentos 
en que ni sus dolores de cabeza, ni sus 
náuseas, ni sus problemas de reumatis-
mo le impedían escribir. El tiempo de 
la enfermedad abre el espacio de la va-
loración del instante, de ese momento 
sustraído a la habitualidad del dolor en 
el que las fuerzas pueden manifestarse 
en plenitud.

Para hacer un abordaje al tema de la 
enfermedad en Nietzsche, se hace nece-
sario el señalar que el cuerpo está enten-
dido como un campo y lugar de cruce 
de las fuerzas, y en este sentido no va a 
ser el cuerpo individual aislado del res-
to del mundo, sino que siempre se halla 
angustiado por los otros: las relaciones 
humanas, las fuerzas históricas, las ins-
tituciones, las consignas religiosas, mo-
rales, etc. En el cuerpo están no sólo las 
marcas del individuo (siempre entendi-
do como dividuum, i.e., múltiple) sino 
también las de su generación y las de 
las generaciones pasadas, las de su so-
ciedad y las de todas las otras fuerzas 
que lo constituyen entre su entrecru-
zamiento. De esta manera, la enferme-
dad, aún cuando pueda ser aludida de 
manera individual es, como el cuerpo, 
al mismo tiempo social. De allí que los 
hombres acusen en su corporalidad esa 
gran enfermedad de Occidente que es el 
nihilismo, y que en parte es producto de 
la sujeción de los cuerpos a los deberes 
de tipo religioso, cultural, moral, etc. 

La cuestión de la enfermedad en 
Nietzsche se dirige tanto a la constitu-
ción del sí mismo (Selbst) que el filó-
sofo opone al Yo o alma (Ich), como a 
la construcción del sí mismo del propio 
autor-Nietzsche. En su visión, la enfer-
medad es la compañera constante del 
hombre y del escritor también, pero, 
asimismo, es en sí la enemiga que debe 
ser combatida, el símbolo de la deca-
dencia europea, el nombre para la exal-
tación nerviosa del fin de siglo. La en-
fermedad es el obstáculo que se opone 
a la voluntad, permitiéndole alcanzar, 
mediante la oposición, la gran salud, 
aquella que es caracterizada como la 
sobreabundancia de fuerzas plásticas 
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que posibilita al hombre el vivir po-
niéndose a prueba. La curación visible 
en la escritura es el resultado de afron-
tar (actualmente dentro del concepto 
psicológico de coping) la enfermedad 
obstáculo de la voluntad del propio 
Nietzsche. En tal sentido, si bien la 
enfermedad es un elemento básico del 
pensamiento nietzscheano, lo es como 
lo que debe ser combatido, como aque-
llo con lo cual se guarda una relación 
de amor-enemistad que preanuncia vic-
torias. La enfermedad no es el territo-
rio de la nueva verdad, de lo fascinante 
que abre las puertas a nuevos conoci-
mientos y nuevos tiempos, sino que es 
el elemento a partir de cuya superación 
es posible una nueva salud.

De esta manera –y dentro del pen-
samiento nietzscheano–, la enfermedad 
permite el acceso a una nueva forma de 
valorización de la temporalidad, que 
se relaciona con la consideración del 
instante como instante único. La enfer-
medad entendida como una suerte de 
paréntesis en la vida del hombre sano, 
la ruptura de una cierta habitualidad de 
la normalidad, puede llegar a transfor-
marse en habitualidad para aquel que 
se constituye como enfermo crónico o 
de por vida. Pero, contra la mera repe-
tición del tiempo en la enfermedad, la 
misma permite, frente al tiempo vivido 
como insoportable eternidad, la posibi-
lidad de alcanzar instantes que justifi-
can toda la existencia, más allá del do-
lor. La eternidad insoportable accede, 
en la vivencia del instante, a esa otra 
eternidad, que es la del instante mismo.   

Los ásperos ataques que Nietzs-
che hace a la modernidad sugieren un 
problema: si la época moderna se en-
cuentra muy enferma, ¿podremos salir 

adelante y movernos hacia algo más 
alto? o, acaso ¿es la enfermedad tan 
severa? Para la visión de Nietzsche de 
la salud espiritual, aún en el hombre 
con mayor grandeza y fortaleza, no es 
inusual o necesariamente debilitante.16 
Hasta el más fuerte se ha infectado 
desde los tempranos días de la civiliza-
ción; en verdad, la infección acompa-
ñada con una esclava moralidad y mala 
consciencia son contraparte de aquellos 
requerimientos para una elevación es-
piritual. Por esto, la enfermedad sirve 
a la vida dándole un “algo fuerte” para 
luchar contra ella, tanto bien que haga 
posible la grandeza espiritual requerida 
para revaluar todos los valores. El hom-
bre de altura, entonces, es una mezcla 
de salud y enfermedad. La reevaluación 
del marco valorativo es extraordinaria-
mente peligroso, pero no imposible.  

Como dijera Solano,17 la enferme-
dad para Nietzsche no es un proceso, 
sino sentencia del proceso, él no es un 
enfermo, sino más bien un médico, mé-
dico de sí mismo y del mundo, el cual 
es el conjunto de los síntomas, cuya en-
fermedad se confunde con el hombre. 
Significa no sólo una nueva cronología 
(los días se miden a partir de los pocos 
en que puede escribir), sino también 
una nueva topografía, una concepción 
de los espacios, en virtud de su habili-
dad como enfermo que busca la salud. 
La enfermedad es la compañera cons-
tante del hombre y del escritor y, al 
mismo tiempo, la enemiga que debe ser 
combatida, el símbolo de la decadencia 
europea, el obstáculo contra la volun-
tad, que le permite alcanzar, mediante 
la oposición, la gran salud, que antes 
sólo lo rodeaba y ahora penetra en su 
cuerpo. Ludwig Wittgenstein diría al 
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respecto: “Si en la vida estamos rodea-
dos por la muerte, así mismo en la sa-
lud de nuestro intelecto estamos rodea-
dos por la locura”.18

Nietzsche refiere: “… yo salgo garan-
te del diagnóstico de esta enfermedad 
europea. La enfermedad de la voluntad 
se ha propagado por toda Europa de 
una manera desigual; azota con mayor 
fuerza y bajo los aspectos más variados, 
allí donde la civilización se ha aclima-
tado por más tiempo; tiende a desapa-
recer en la medida en que el ‘bárbaro’ 
consiguió mantener –o reivindicar– sus 
derechos bajo las vestiduras flojas de la 
civilización occidental…”.19

En el pensamiento de Nietzsche, 
el cuerpo tradicionalmente objeto del 
saber, es ahora sujeto de él: “… el sa-
ber de la corporalidad es el sí mismo, 
es decir, el cuerpo como construcción 
de la voluntad de poder. Aquella per-
sona aséptica del cartesianismo, está 
atravesada por dolores, enfermedades, 
placeres…”.20 Nietzsche caracteriza el 
placer mediante el aumento de fuerzas, 
y relaciona el dolor con la disminución 
de dichas fuerzas. Por lo tanto, dice 
Solano,17 exaltar la enfermedad como 
nuevo territorio de conocimiento valio-
so en sí mismo, implica exaltar la debi-
lidad, convertir en nuevo fundamento 
lo que es precisamente el elemento que 
debe ser contrarrestado, para lograr la 
gran salud.

cambio teraPéutico

Muchas veces se ha planteado la situa-
ción de la identidad del hombre. Nietzs-
che, en virtud de la diferencia entre su 
vida privada (el prolijo, tímido y ama-
ble profesor solitario) y ciertos aspectos 
de su filosofía. Más allá del hecho de 

que plantear esta cuestión como una in-
coherencia vida-obra supone partir de 
un presupuesto identitario no presente 
en un autor que desarrolla la cuestión 
del sí mismo en estrecha relación con el 
tema de las máscaras, se puede señalar 
que la obra de Nietzsche es su vida.20 
En la medida en que él se asume tanto 
como enfermo cuanto como médico, 
su obra es no sólo el testimonio de su 
sí mismo enfermo –y, se podría decir, 
del sí mismo de Occidente en tanto 
padeciendo la enfermedad de la deca-
dencia, el nihilismo–, sino también de 
los medios de curación. El hombre que 
señaló, una cosa soy yo y otra mis es-
critos, sabía que sus escritos –en tanto 
manifestación de su voluntad de po-
der– también eran él. Y en este sentido, 
la escritura nietzscheana es la escritura 
de la corporalidad, y el camino de la 
enfermedad hacia la salud.

Hay argumentos escépticos acerca 
de la concepción al concepto “cuidar” 
el cual puede dividirse dentro de tres 
categorías. La primera, que sugiere que 
en el cuidar no hay duda de que se trata 
de algo admirable en sí mismo, es, en 
sí, un ideal entre los demás. La segun-
da categoría, que sostiene que el cuidar 
no es realmente una virtud del todo, 
y que debe ser considerado más como 
un vicio porque promueve favoritismo, 
injusticia y una auto-decepción. Como 
la tercera categoría se ve que hay una 
preocupación que el cuidar no es algo 
políticamente realista, y que los que 
abogan por éste desestiman las pode-
rosas estructuras organizacionales y 
sociales que conspiran para subvertir 
la enfermería. En un artículo publicado 
por Paley21 en donde se enfoca al “cui-
dado como una moralidad esclava” se 
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subraya una cuarta categoría –la cual 
es de mayor radicalidad– de escepticis-
mo, y que explica el porqué el cuidar 
se encuentra a estos inconvenientes. Al 
hacerlo, se considera la relación entre 
cuidar, fenomenología y holismo en el 
discurso de la enfermería, y en la for-
ma en la cual todas estas tres catego-
rías caben todas juntas para formar el 
“paradigma del cuidar”. Esta visión 
adopta un acercamiento genealógico, 
prestado directamente de la Genealogía 
de la Moral de Nietzsche. En esta obra, 
el filósofo argumenta que los valores 
asociados a la actividad de cuidar es la 
expresión de un profundo resentimien-
to, protegido por los esclavos (débiles, 
sin poder y temerosos) en contra de los 
nobles (fuertes, poderosos y auto-confi-
dentes). El cuidar representa una inver-
sión, una solución de “venganza fan-
tasiosa”, en la que los nobles pueden 
enmarcarse como la maldad, mientras 
que los esclavos aparecen con su propia 
debilidad y como buenos. Tomando el 
ejemplo de Nietzsche, el rol nos mues-
tra que la genealogía narrativa puede 
ser transpuesta dentro de un contexto 
moderno de cuidado a la salud, en la 
cual se ve a las enfermeras como “es-
clavas” y la profesión médica como los 
“nobles”. En el artículo de Paley21 se 
concluye con la idea de que en la ideolo-
gía del cuidar, es en términos genealógi-
cos una moralidad esclava. Representa 
un ataque al modelo científico-médico 
motivado por el resentimiento, y dise-
ñado para establecer la superioridad de 
la enfermería. Sus efectos se han debi-
litado, y han prevenido a la enfermería 
para venir siendo una “noble” discipli-
na propiamente científica. 

En última instancia, las doctrinas y 

enseñanzas de Nietzsche se disuelven 
con él, pierden su significado a medida 
que se desvanece. No hay cosas como 
la revalorización de todos los valores, 
el perspectivismo, la voluntad de po-
der, o la recurrencia eterna de lo mis-
mo. Cualquiera que fuera la crisis que 
hubiera en la historia del mundo o la 
filosofía, Nietzsche no encarnó tal cri-
sis. Ni tampoco fue, como hoy piensan 
muchos en la academia, el descubridor 
de los límites de la razón, de la ines-
capabilidad de la interpretación subje-
tiva de todas las cosas. Al contrario, si 
algún Nietzsche sobrevive a su propio 
ocaso, es el que sabía que la verdad 
estaba al alcance de aquellos que se 
atrevieron; el Nietzsche que se corrió 
la gran juerga de las frías alturas de la 
dialéctica,22 quien dedicó sus primeros 
aforismos a Voltaire, quien celebró el 
realismo intransigente de los antiguos. 
En pocas palabras, es el pensador de la 
Ilustración que es como nuestra última 
imagen de Nietzsche. 

Justo antes de desaparecer de esta 
vida, Nietzsche nos lanza este último 
regalo: una promesa de libertad. Él, 
también, tuvo que luchar por su propia 
libertad. Cada libro marcó otra batalla 
en una guerra inacabada. Ahora viene 
siendo nuestro turno, vuelve a noso-
tros, transfigurado, como Cristo, para 
que nosotros, también, podamos vivir 
como espíritus libres.

“En verdad, éste es mi consejo: ¡Ale-
jaos de mí y guardaos de Zaratustra!...

Se recompensa mal a un maestro si 
se permanece siempre discípulo…

Ahora os ordeno que me perdáis a 
mí y que os encontréis a vosotros; y 
sólo cuando todos hayáis renegado de 
mí, volveré entre vosotros”.23 
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Sobre la Salud 
en Federico nietzScHe

El 25 de agosto de 1900, Nietzsche mu-
rió después de contraer neumonía. Por 
deseo de su hermana Elisabeth, fue in-
cinerado como su padre en la iglesia de 
Röcken en Alemania.

La causa del hundimiento de Nietzs-
che ha sido un tema de especulación y 
origen incierto. Un frecuente y temprano 
diagnóstico era una infección de sífilis, 
sin embargo, algunos de los síntomas 
de Nietzsche eran inconsistentes con 
los típicos casos de sífilis; otro diagnós-
tico era una forma de cáncer cerebral. 
Hubo quienes sugirieron que Nietzsche 
experimentó un despertar místico, si-
milar a los estudiados por Meher Baba. 
Mientras muchos comentaristas ven el 
decaimiento de Nietzsche como no re-
lacionado con su filosofía, algunos, in-
cluyendo George Bataille y Rene Girard 
argumentan que este hundimiento debe 
ser considerado como un síntoma de un 
desajuste psicológico trasladado a su fi-
losofía. En su libro La lucha contra el 
demonio, Stefan Zweig24 presenta una 
psicobiografía sobre Nietzsche en la 
que sitúa la etiología de su locura desde 
un ángulo puramente psicogénico.

En un artículo escrito por Owen et 
al.25 cuyo título es “La locura de Dio-
nisio: una perspectiva neuroquirúrgi-
ca en Federico Nietzsche” los autores 
examinan la posibilidad de que una 
masa intracraneal haya sido la etiolo-
gía de las cefaleas y descubrimientos 
neurológicos del filósofo, y la causa 
de su último colapso mental en 1889. 
Los autores llevaron a cabo una bús-
queda comprensiva de la literatura en 
inglés y alemán sobre el tópico de la 
salud de Nietzsche, notas médicas de 

sus doctores, literatura médica contem-
poránea, textos biográficos, y pasados 
intentos de patografía (patología del 
entorno). 

Una evaluación de la literatura mo-
derna en el tópico de presentaciones 
psiquiátricas de lesiones intracranealas 
masivas también fue conducida. Los re-
sultados de esta investigación plantean 
que Nietzsche experimentó severas ce-
faleas en el hemisferio derecho. Con-
currentemente él sufrió una progresiva 
pérdida visual en su ojo derecho, y de-
sarrolló hallazgos en nervios craneales 
que fueron documentados por exáme-
nes neurológicos en la incorporación 
a la disconjunción de una evidente mi-
rada fija que se observa en sus últimas 
fotografías. Sus hallazgos neurológicos 
son consistentes con la presencia de una 
masa frontotemporal en el hemisferio 
derecho. En 1889, Nietzsche también 
desarrolló un nuevo inicio de conduc-
ta maniaca, y que fue seguida por una 
densa abulia, también esto es consisten-
te con un tumor en el área frontal. La 
progresión sintomática y signos neuro-
lógicos en Nietzsche revelan un curso 
consistente con una gran lesión de lento 
crecimiento en la base craneal del lado 
derecho, tal como puede esperarse de 
un meningioma a nivel del ala media 
del esfenoides. Estas evidencias contra-
dicen directamente el diagnóstico de sí-
filis, que ha sido la explicación estándar 
de la locura de Nietzsche. La hipótesis 
del meningioma es difícil, pero no im-
posible de probar. 

conSideracioneS

En el artículo publicado por Arnold 
Bernstein26 “La práctica de la sabi-
duría: una contribución a la Filosofía 
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Clínica”, el autor refiere que la teoría 
general de tratamiento y la cura de las 
personas que se propone se podría lla-
mar filosofía clínica, en contraste con la 
medicina clínica, que se refiere al trata-
miento y la cura de los cuerpos.

Freud era más un filósofo de lo que 
en apariencia se podría ver a primera 
vista. Él reconoció que los sueños no 
eran lo contrario de la realidad, sino 
que trascienden la distinción entre la 
realidad y la no realidad. De este modo, 
se descarta la distinción entre la verdad 
y la ficción y, con el psicoanálisis, creó 
una nueva realidad que él llamaba la 
realidad psíquica. Así, la relación entre 
un psicoanalista y un analizado puede 
considerarse como algo virtual que sean 
realmente metafóricos y existentes sólo 
en el contexto y en la administración 
del tratamiento. 

Bernstein26 sigue diciendo: “… Algo 
sucede en el presente. Si la memoria 
es un pensamiento, el pensamiento 
recordado se refiere a algo en el pasa-
do que no está presente, pero cuando 
uno recuerda en la forma de una emo-
ción, uno actualmente reexperimenta la 
emoción en el presente”. Estos son los 
llamados recuerdos emocionales. En el 
contexto del encuentro psicoanalítico 
estos recuerdos son interpretados como 
transferencias.

Si bien Wittgenstein27,28 llevó a cabo 
una comparación de su filosofía con el 
psicoanálisis, centró una actitud com-
bativa para hacer una sugerencia de 
que era una forma de psicoanálisis. 
Dijo que se trataban de diferentes téc-
nicas y que dentro de la filosofía no se 
puede eliminar una enfermedad de pen-
samiento. Refiere que se debe de seguir 
un curso natural, y la cura lenta es de 

máxima importancia. Para él, los pro-
blemas filosóficos no son por supuesto 
problemas psicológicos. Dice que si ha-
blamos de “tratamiento” nos vamos a 
referir a “tratamiento filosófico”. Plan-
tea que al igual que existe una terapia 
apropiada para todas las enfermedades 
mentales, “no existe un método filosó-
fico, sino varios métodos, al igual que 
existen diferentes terapias”.  

Freud y Wittgenstein, son dos gran-
des y muy influyentes pensadores vie-
neses. Hoy en día cabría el plantearse 
¿cuál de estas dos filosofías sería la 
terapia más eficaz para nosotros en la 
actualidad?

Con respecto al ataque que Nietzs-
che ha hecho a la modernidad29 se su-
giere un problema: si la edad moderna 
se encuentra tan enferma, ¿podremos 
salir adelante y movernos a algo mejor? 
o, ¿es esta enfermedad tan severa? Se 
hace necesario el examinar la pregun-
ta en el análisis del punto de vista de 
Nietzsche sobre la salud espiritual. En 
este caso, la enfermedad espiritual, aún 
en el más grande de los hombres, no es 
algo inusual o necesariamente debili-
tante. Aún el más fuerte ha sido infec-
tado desde los inicios de la civilización. 
En verdad, la infección con una mora-
lidad esclava y mala consciencia son 
requerimientos para la elevación espi-
ritual. La enfermedad sirve a la vida 
dando la fuerza y algunas veces para 
luchar en contra de ésta, así como para 
hacer posible una grandiosidad espiri-
tual para revaluar todos los valores. El 
gran hombre, entonces, se vuelve una 
mixtura de salud y enfermedad. La ree-
valuación de los valores es, entonces, 
extraordinariamente peligrosa, pero no 
imposible.
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introducción

Tradicionalmente la capacidad para 
aprender ha sido considerada como 
una habilidad esencial para la educa-
ción, por lo que el trastorno del apren-
dizaje es y ha sido atendido por los ser-
vicios educativos, quedando en plano 
secundario la participación de los ser-
vicios de salud en cuanto a la preven-
ción, detección, atención, evaluación 
y tratamiento de las alteraciones del 
aprendizaje.

Sin embargo en aquellos trastornos 
del aprendizaje en los que es muy evi-
dente la presencia de algún trastorno 
neurológico, psiquiátrico o psicológico, 
es cuando se acude a buscar la atención 
de los servicios de salud disponibles, 
sin considerar que de primera instancia 

* Facultad de Medicina Campus Durango y 
Escuela de Psicología y Terapia de la Comuni-
cación Humana, Universidad Juárez del Estado 
de Durango. alexriva@hotmail.com

aPrendizaje y electroenceFalograFÍa

y a la par que los servicios educativos, 
los servicios de salud son necesarios 
para una óptima atención, prevención 
y tratamiento de los trastornos del 
aprendizaje.

Por lo anteriormente expresado, en 
el presente trabajo se muestran las ca-
racterísticas de la actividad electroen-
cefalográfica distintivas del desempeño 
en el aprendizaje escolar en una mues-
tra de estudiantes universitarios de pri-
mer semestre.

antecedenteS

Electrofisiológicamente es posible de-
terminar si la actividad cerebral es 
normal o anormal y se puede conside-
rar que un cerebro sano tiene mejores 
posibilidades de un desempeño satis-
factorio en cuanto a habilidades para 
aprender, más aún si se tiene presente 
que las funciones mentales como la in-
teligencia, el pensamiento, el lenguaje, 
la atención, la memoria y las funciones 
ejecutivas participan en el aprendizaje. 
El órgano que sustenta y regula estas 
funciones es el sistema nervioso central, 
cuya principal órgano es el cerebro, el 
cual está conformado por estructuras 
capaces de modificarse a sí mismas y a 
su funcionamiento a lo largo de toda la 
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vida, por tal razón existen posibilida-
des de adaptación neurofuncional para 
realizar nuevos aprendizajes, capacidad 
a la que se le conoce como neuroplasti-
cidad o plasticidad cerebral.1

Históricamente Santiago Ramón y 
Cajal fue el primero en proponer que 
la plasticidad neuronal está en relación 
directa con el número, calidad y fuerza 
de las conexiones interneuronales y que 
esto constituye la base física u orgánica 
de funciones mentales como el aprendi-
zaje y el soporte de la memoria.2

El aprendizaje es un proceso por el 
que los organismos modifican su con-
ducta para adaptarse a las condiciones 
cambiantes e impredecibles del medio 
que los rodea. Junto a las fuerzas se-
lectivas de la evolución, el aprendizaje 
constituye el modo principal de adapta-
ción de los seres vivos, que es reflejo a 
su vez de la plasticidad que caracteriza 
a las células nerviosas que conforman el 
sistema nervioso de los organismos. El 
aprendizaje puede considerarse como 
un cambio en el sistema nervioso que 
resulta de la experiencia y que origina 
cambios duraderos en la conducta.3

Fisiológicamente el hemisferio ce-
rebral izquierdo controla la conduc-
ta verbal, lo cual incluye la capacidad 
para comunicarse a través de la lengua 
oral o escrita mediante habilidades para 
leer, escribir, hablar y entender el mate-
rial verbal. Asimismo interviene de ma-
nera no fundamental en funciones de 
carácter espacial y no verbal,  aunque 
no en la misma medida que el hemisfe-
rio derecho el cual es el responsable de 
ejecutar funciones automáticas, además 
de dirigir la orientación tridimensional 
y la resolución de problemas donde in-
terviene el razonamiento espacial. 

El lóbulo frontal es el encargado de 
coordinar y supervisar la actividad del 
resto del cerebro, además de programar, 
desarrollar, secuenciar, ejecutar y regu-
lar los procesos cognitivos; es el área 
prefrontal a la que se le responsabiliza 
de los procesos de atención sostenida 
y selectiva, siendo las áreas dorsolate-
rales y cinguladas las implicadas en el 
control y regulación de la atención. La 
atención es el dispositivo que permite 
elegir, con base en el interés o motiva-
ción particular, la información adecua-
da para su procesamiento posterior por 
el sistema nervioso, por lo que es fun-
damental para realizar cualquier activi-
dad mental. El origen neurológico de la 
atención involuntaria se localiza en las 
áreas profundas del encéfalo, en la for-
mación reticular proyectada a toda la 
corteza cerebral. Los procesos mentales 
que requieren un mayor grado de se-
lección voluntaria se encuentran en las 
áreas corticales y en la formación reti-
cular disponemos de un nivel de alerta 
adecuado para poder activar los proce-
sos cognitivos.1,4

Los procesos de activación, locali-
zación, regulación del nivel de alerta 
y determinación de la pertinencia del 
estímulo son competencias de la corte-
za cerebral y son los lóbulos parietales 
además de los lóbulos frontales los que 
más relevancia tienen en este proceso. 
Esto se debe a que el lóbulo parietal es 
responsable de preparar los mapas sen-
soriales necesarios para el control de 
la atención en lo que el área prefrontal 
actúa como centro integrador de la ac-
tividad de la corteza cerebral; desarro-
lla numerosas competencias ligadas al 
control de la atención como: regulación 
atencional de actividades que requieren 
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una determinada planificación, control 
de la atención sostenida, control de la 
atención focalizada y control de movi-
mientos oculares a través de los campos 
visuales. En el hemisferio derecho hay 
predominio en el control de la atención, 
especialmente como consecuencia de la 
mayor importancia del lóbulo parietal 
derecho.1 

El déficit en el funcionamiento del 
sistema nervioso puede ser factor cau-
sal de fallas para el procesamiento de 
las competencias cognitivas y conduc-
tuales, pudiendo evidenciarse por pro-
blemas para el aprendizaje, particular-
mente  debido a trastornos de memoria, 
déficit de atención, fallas en la habilidad 
para comprender, así como trastornos 
del comportamiento que están relacio-
nados con actividad electrofisiológica 
cerebral disfuncional. El electroence-
falograma (EEG) es un registro de la 
actividad eléctrica cortical que permite 
conocer las características de la activi-
dad electrofisiológica cerebral y forma 
parte de la valoración diagnóstica de 
toda persona con presunta disfunción 
del sistema nervioso central. Es impor-
tante añadir que este tipo de valoración 
instrumentada de la actividad cerebral 
sólo complementa la exploración clíni-
ca, y se debe evitar la sobrevaloración 
de los datos electroencefalográficos sin 
tener en cuenta la situación clínica.5,6

El electroencefalograma se practica 
en un pequeño porcentaje de personas 
no epilépticas, habitualmente aque-
jados por sintomatología neurológi-
ca que hace sospechar una hipotética 
alteración funcional del cerebro, que 
puede ser calificada como mínima o sin 
importancia, por lo que resulta difícil 
saber con precisión cuántos individuos 

con alteraciones en el EEG están libres 
de cualquier manifestación clínica dis-
funcional cognitiva o conductual si no 
se practica este tipo de evaluación a un 
amplio número de individuos sanos, 
para poder realizar cálculos con signifi-
cancia estadística.7 

Convencionalmente el diagnóstico 
diferencial de discapacidad del aprendi-
zaje se ha basado en la evaluación neu-
ropsicológica de Disfunción Cerebral 
Mínima (DCM), término que a menu-
do es igualado con la discapacidad del 
aprendizaje. Dicha evaluación no ha 
sido definitiva en detectar y localizar 
los problemas neurológicos, por lo que 
se ha recurrido al EEG para evaluar la 
salud neurológica en los trastornos del 
aprendizaje, ya que puede ser útil para 
identificar estos trastornos, cuando en 
el caso de los niños, se observa excesiva 
actividad lenta debajo de 8 Hz, particu-
larmente 3 a 4 Hz y se ha identificado 
lentificación de la actividad electroen-
cefalográfica en las áreas parietales y 
occipitales, como un signo común en 
niños considerados con riesgo para 
DCM. En otros estudios se ha expandi-
do la metodología para detectar niños 
con trastornos del aprendizaje usando 
análisis de espectro de poder basado en 
el análisis rápido de Fourier, mediante 
el empleo de la electroencefalografía 
cuantitativa.8 

La calidad del funcionamiento 
neurológico es fundamental para la 
eficiencia de las funciones mentales, 
tanto neurocognitivas como neurocon-
ductuales, lo cual es respaldado por el 
concepto de Collins, que considera el 
origen de las discapacidades del apren-
dizaje en alguna forma de anormalidad 
neurobiológica.9 
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En las alteraciones del aprendiza-
je secundarias a Trastorno por Déficit 
de Atención (TDA), característicamen-
te manifestadas por disminución de la 
atención y dificultades en el control in-
hibitorio, y que se expresan en impul-
sividad conductual, cognoscitiva e in-
quietud motora y verbal como resultado 
de una disfunción del sistema nervioso 
central (SNC), el electroencefalograma 
(EEG) suministra una medida directa 
del funcionamiento cerebral, por lo que 
se le considera una herramienta apro-
piada para evaluar este trastorno. La 
anormalidad más frecuentemente refe-
rida en el registro electroencefalográfi-
co de estos pacientes es un incremento 
de actividad lenta y la presencia de ac-
tividad epileptiforme que se hace más 
evidente durante la hiperventilación y 
la fotoestimulación, que algunas veces 
en los niños son interpretadas como un 
retraso en la maduración de la activi-
dad eléctrica cerebral o como desvia-
ciones del desarrollo de la misma.10 

Josefina Ricardo Garcell menciona 
que muchos niños y adolescentes con 
TDA se convierten en adultos con la 
sintomatología propia de esta entidad y 
en los casos diagnosticados clínicamen-
te durante la infancia este trastorno 
persiste en la adolescencia en 50-80% 
de los sujetos, y en la vida adulta en 30-
50%, quedando expuestos a serios pro-
blemas psicopatológicos en la adultez. 
Por tal razón todo esfuerzo que se haga 
para evaluar constructivamente los 
trastornos de atención no deben ser re-
chazados por mal uso, desconocimien-
to, rigidez o impaciencia profesional.11

Aproximadamente 50% de los pa-
cientes epilépticos con descargas sub-
clínicas, presentan trastorno cognitivo 

transitorio (TCT), fenómeno relacio-
nado directamente con la aparición de 
actividad paroxística en el EEG y con 
la disrupción del procesamiento mental 
de la información. Se ha planteado que 
diversas tareas psicológicas son más 
sensibles a los efectos de la actividad 
epileptiforme subclínica, las tareas mo-
toras sencillas como las de tiempo de 
reacción simple o las de seguimiento de 
un estímulo son poco afectadas por la 
actividad paroxística, mientras que las 
tareas de tiempo de reacción discrimi-
nativo, detección de señales y de me-
moria a corto plazo son más sensibles. 
De igual manera, se ha planteado una 
posible relación entre la localización 
de la actividad paroxística y el tipo de 
tareas que resulta afectada, por ejem-
plo, cuando la actividad paroxística es 
de predominio en el hemisferio derecho 
las tareas ejecutivas de tipo no verbal 
(ej. memoria viso-espacial) son las más 
afectadas, o cuando el predominio de 
la actividad paroxística es en hemisfe-
rio izquierdo las tareas de tipo verbal 
revelan una disrupción en su ejecución. 
La presencia de actividad paroxística 
en el EEG ha sido interpretada como 
evidencia de disfunción subyacente del 
sistema nervioso central en los niños 
con TDA, sin embargo no se ha ana-
lizado la posible influencia de la acti-
vidad paroxística sobre las dificultades 
de aprendizaje del niño.12

Hallazgos neuroanatómicos y neu-
rofisiológicos relacionan la afectación 
de los lóbulos frontales y en especial de 
la corteza prefrontal con los procesos 
cognitivos y conductuales en sujetos 
con trastorno por déficit de atención e 
hiperquinecia, en quienes neurofisioló-
gicamente se ha detectado un aumento 
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de la actividad lenta en un elevado por-
centaje de sujetos, así como mayor inci-
dencia de actividad epileptiforme.13

Los estudios de imagenología cere-
bral y los estudios neuropsicológicos, 
sugieren el involucramiento del circuito 
fronto-estriatal derecho, además de la 
influencia moduladora del cerebelo, en 
la neurobiología patológica del Tras-
torno por Déficit de Atención e Hipe-
ractividad (TDAH).14

Las técnicas de neuroimagen fun-
cional y neurofisiológicas demuestran 
cada vez más su utilidad en el ámbito 
clínico. La resolución temporal de di-
chas técnicas se hace necesaria para 
estudiar la complejidad de los procesos 
psicológicos y su desarrollo a lo largo 
del tiempo; la cuantificación de ciertas 
variables psicofisiológicas es una herra-
mienta clave para su estudio y para crear 
modelos de rehabilitación que después 
sirvan para aumentar o disminuir cier-
tos parámetros relacionados con la ac-
tividad cerebral normal y anormal. En 
este contexto surge la electroencefalo-
grafía cuantitativa (quantitative EEG, 
QEEG), técnica neurofisiológica no in-
vasiva que procesa la señal eléctrica del 
EEG convencional y que cuantifica la 
contribución relativa de cada frecuen-
cia, con la ventaja de su gran resolución 
temporal y la posibilidad de estudiar 
cómo se comunican y acoplan diversas 
áreas cerebrales a la hora de realizar un 
proceso conjunto para definir desvia-
ciones de la normalidad en el funciona-
miento cerebral de un individuo.15

El aprendizaje está involucrado en la 
organización de las redes neurales. Las 
espigas registradas en el EEG durante 
el sueño son un reflejo importante de 
la eficiencia de la conectividad córtico-

subcortical y al parecer están ligadas a 
las habilidades relacionadas con la cog-
nición y la memoria.16

La recuperación funcional después 
del daño cerebral depende de la capa-
cidad neuroplástica de la corteza y de 
las áreas cerebrales no afectadas. Las 
ventajas de la medición de señales elec-
troencefalográficas son: una excelente 
resolución y especificidad temporal de 
la señal, ya que la señal refleja carac-
terísticas muy cercanas al momento en 
que se presentan los eventos de interés, 
además de la accesibilidad de esto en los 
laboratorios de neurofisiología y el re-
lativo menor costo comparado con los 
estudios de imagen, como la Resonancia 
Magnética funcional (fMRI) y Magne-
toencefalografía (MEG). La habilidad 
para relacionar los cambios neuroplás-
ticos cerebrales por las intervenciones 
rehabilitatorias permite un examen 
más convincente de la relación entre la 
función cerebral y la intervención tera-
péutica. Cada vez, un mayor número 
de investigadores están tomando venta-
ja del potencial de la neuroimagen y la 
electrofisiología para discernir sobre el 
mejor tratamiento para estimular cam-
bios neuroplásticos cerebrales positivos 
en combinación con la recuperación de 
la función conductual.17

La epilepsia tiene un amplio abanico 
de manifestaciones clínicas, a pesar de 
que la característica definitoria son las 
crisis epilépticas de presentación recu-
rrente y de diversos tipos. Debe tenerse 
presente que existe una serie de condi-
ciones de orden neuropsicológico que 
acompañan a los síntomas generales de 
epilepsia y que no sólo son secundarias 
a la condición de enfermedad crónica, 
tratamiento prolongado o ausentismo 



150

formacIón en recursos Humanos, InvestIgacIón y sIstemas de salud

escolar por hospitalizaciones, sino que 
probablemente tengan lugar por la 
propia fisiopatología y patogenia de 
la epilepsia. Las funciones cognitivas 
principales incluyen la atención, la me-
moria, las capacidades lingüísticas, las 
capacidades visuoespaciales y las fun-
ciones ejecutivas frontales, todas ellas 
implicadas en los procesos de aprendi-
zaje. El rendimiento y desempeño esco-
lar, además de la conducta en el colegio 
en los niños, son los mejores indicado-
res de las aptitudes cognitivas y la in-
teracción psicosocial. La dificultad de 
aprendizaje (DA) es una condición cró-
nica de presumible origen neurológico 
que interfiere selectivamente con el de-
sarrollo, integración y/o demostración 
de habilidades verbales y no verbales, 
y los niños epilépticos no obtienen los 
mismos resultados académicos que los 
grupos control evaluados, desarrollan-
do diferentes tipos de DA, distintas a 
lo observado en la población general. 
Estos niños suelen presentar: indiferen-
cia de la clase, resultados inferiores a la 
media, trastornos del comportamiento 
asociados, distracción, concentración 
pobre y somnolencia. Muchos niños 
con epilepsia y con un control adecua-
do de sus crisis, no presentan problemas 
de aprendizaje ni de comportamiento; 
sin embargo, el adecuado control de las 
crisis por sí solo no asegura la perma-
nencia libre de síntomas disatenciona-
les, de aprendizaje o de lenguaje, que 
pueden presentarse hasta en la mitad 
de los niños epilépticos, y que sin duda 
evolucionan peor mientras existan crisis 
o alteraciones electroencefalográficas.18

La detención o regresión en el de-
sarrollo, dificultades en el aprendiza-
je o una marcada fluctuación en las 

habilidades cognitivas pueden ser los 
síntomas de presentación de DA en los 
niños epilépticos y el conocimiento de 
los múltiples factores que inciden con 
la aparición y perpetuación de los tras-
tornos cognitivos permite una mejor 
evaluación y manejo del paciente y de 
su calidad de vida.19

Los efectos de las crisis convulsivas y 
las descargas no son independientes del 
tipo de epilepsia, se sugiere que el efec-
to de la actividad paroxística epilepti-
forme sobre los mecanismos cognitivos 
puede ser acumulado a través del tiem-
po si la frecuencia general de las crisis 
es alta, o si las crisis son prolongadas o 
hay frecuentes descargas electroencefa-
lográficas. En esos casos la adquisición 
de información durante el proceso de 
aprendizaje puede ser bloqueada con 
efectos progresivamente devastadores 
sobre los más estables aspectos de la 
función cognitiva, tales como la inteli-
gencia y el progreso escolar.20

Salud Pública 
y Salud neurológica

La salud pública se ocupa de proteger 
y mejorar la salud de la población me-
diante actividades enfocadas a la pre-
vención, promoción, educación de la 
salud y manejo de las enfermedades, 
tanto transmisibles como no transmisi-
bles, considerando entre estas últimas 
a los trastornos neurológicos de origen 
no infeccioso. Actualmente la salud 
pública ha ampliado sus horizontes 
de acción y atiende lo concerniente al 
bienestar de la población en cuanto a 
desigualdad, pobreza, educación insa-
tisfactoria y promoción del cambio en 
la conducta de las personas para el cui-
dado y conservación del ambiente, ya 
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que se considera que el aumento de la 
expectativa de vida y el envejecimiento 
de las poblaciones aumentará la preva-
lencia de condiciones no contagiosas, 
crónicas y progresivas, refiriéndose jus-
tamente a los trastornos neurológicos.21

En la Universidad Juárez del Estado 
de Durango, con el interés de conocer 
la salud neurológica de los estudiantes 
y su impacto en el aprendizaje, con la 
participación de alumnos de dos unida-
des académicas, la Escuela de Psicología 
y Terapia de la Comunicación Humana 
y la Facultad de Medicina Campus Du-
rango, se ha estado realizando la eva-
luación de alumnos de nuevo ingreso a 
educación superior, desde la perspectiva 
electroencefalográfica. En el año 2008 
durante el mes de junio, en el Primer 
Congreso Internacional de Educación 
Médica se daban a conocer los prime-
ros resultados de estos estudios, donde 
ya se evidenciaba en una muestra de 17 
participantes la presencia de actividad 
electroencefalográfica delta en el grupo 
de quienes presentaban una calificación 
promedio de 7.32 contra 7.4 de quienes 
no presentaron actividad delta en sus 
trazos electroencefalográficos.22

Actualmente se tiene estudiada una 
muestra de 62 participantes de nuevo 
ingreso a educación superior, a quienes 
por conveniencia se les invitó a parti-
cipar voluntariamente, refiriendo todos 
ellos no tener padecimiento neuroló-
gico alguno, y previo conocimiento y 
consentimiento por escrito se procedió 
a su estudio electroencefalográfico. En 
esa ocasión se formaron dos grupos, 
uno de ellos cuyo promedio de cali-
ficación final fue de 8.0 o mayor y el 
segundo con los que tuvieron prome-
dio igual o mayor a 6.0 pero menor 

de 8.0; mediante electroencefalografía 
cuantitativa (QEEG) se determinaron 
las características de la actividad ce-
rebral, en un proceso de investigación 
no intervencionista, exploratoria, y 
transversal.23-25

La muestra estuvo conformada por 
50 mujeres (81%) y 12 (19%) hombres, 
cuya media de la edad fue de 19.89 
años, la media del promedio de califica-
ción final del total de participantes fue 
de 8.15; la frecuencia dominante de la 
actividad cerebral fue del rango alfa en 
ambos hemisferios cerebrales, con una 
media de 9.5 Hz en hemisferio izquier-
do y de 9.88 en hemisferio derecho; la 
amplitud, tanto máxima como prome-
dio, respectivamente fue de 35.92 uV 
y 17.58 uV en hemisferio izquierdo y 
de 38.89 uV y 19.48 uV en hemisferio 
derecho.

Se observó actividad electroence-
falográfica Delta en 18 (29.03%) de 
los 62 participantes, los restantes 44 
(70.97%) no presentaron esta activi-
dad delta. Este porcentaje se asemeja al 
referido por Josefina Ricardo Garcell, 
que en 2004 manifiesta que los TDA 
padecidos durante la infancia dejan se-
cuela de problemas psicopatológicos en 
la adultez en un 30 a 50%.

Al realizar el análisis comparativo 
de los resultados obtenidos en ambos 
grupos se observó que los alumnos que 
tienen promedio de calificación final 
igual o mayor de 6.0 pero menor de 8, 
presentan actividad delta en los elec-
trodos correspondientes a la áreas F4 y 
F8 de la superficie craneal, la cual no se 
observa en aquellos participantes que 
tienen promedio final de 8.0 o mayor.

El grupo de participantes que mostró 
actividad electroencefalográfica Delta, 
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desde la perspectiva neuropsicológica 
se les podría considerar como posibles 
portadores asintomáticos de Disfun-
ción Cerebral Mínima, al considerar 
que este grupo presentó una media del 
promedio final de 7.832 y en el grupo 
sin actividad electroencefalográfica Del-
ta fue de 8.286, sin dejar de recordar 
que no se debe realizar sobrevaloración 
de los datos electroencefalográficos sin 
tener en cuenta la situación clínica de 
cada participante estudiado.26

Aunque la muestra de estudio aún 
no es suficiente para considerar estos 
resultados en forma definitiva, se hace 
evidente la posibilidad de que existe 
casi 30% de alumnos con actividad 
electroencefalográfica Delta que con-
curre con promedios de calificación fi-
nal menores y que es factible realizar 
la evaluación electroencefalográfica 
a los alumnos de educación superior, 
como una herramienta útil en la de-
tección de alteraciones neurofuncio-
nales que probablemente impactan el 
desempeño académico de la población 
universitaria.

Desde luego que resulta importante 
considerar que las acciones de salud pú-
blica orientadas a la detección de estas 
alteraciones, puede permitir establecer 
estrategias de atención y promoción a 
la salud neurológica, que estimulen y 
optimicen la capacidad neuroplástica 
cerebral y así potenciar la función cere-
bral para el aprendizaje, aún a pesar de 
la actividad disfuncional cerebral que 
existiera.

Las acciones en este campo de la 
salud pública muy probablemente da-
rán la oportunidad para mejorar la 
salud neurológica, y así potenciar el 
desempeño académico y la eficiencia 

terminal, disminuyendo los porcentajes 
de rezago y deserción escolar, sin de-
jar de considerar aspectos importantes 
como son los de índole social, económi-
ca y cultural que también son un gran 
reto para mejorar la salud neurológica 
y el aprendizaje.
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introducción

A nivel mundial el cáncer cervicouteri-
no (CaCu) es la segunda causa de muer-
te por cáncer en la mujer; aproximada-
mente 650 mujeres mueren diariamente 
y 250,000 cada año. En nuestro país 
este fenómeno es semejante principal-
mente entre las mujeres en el rango 
de 15 a 49 años de edad. Cada año se 
diagnostican 500,000 nuevos casos de 
CaCu en todo el mundo, 630 millones 
de personas, una de cada 10, han sido 
infectadas por el Virus del Papiloma 
Humano (VPH), y más de 5% de los 
hombres y mujeres sexualmente activos 
contrajeron el VPH en algún momento 
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de su vida. Se ha calculado que  del 15 
al 40% de la población femenina joven 
sexualmente activa es portadora del 
VPH y solo del 3 al 10% en los grupos 
de 35 o más años. Tanto ellas como el 
hombre son portadores del virus y sus 
agentes transmisores durante las rela-
ciones sexuales. El CaCu en la pobla-
ción femenina ocupa el primer lugar 
en morbilidad y es la segunda causa de 
muerte por neoplasia maligna en Méxi-
co, particularmente en el grupo de 25 
a 64 años de edad. Este tipo de cáncer 
es en la actualidad un importante pro-
blema de salud nacional y regional, ya 
que aproximadamente 35% de todos 
los cánceres de la mujer en nuestro país 
son de este tipo.1-3

Se sabe que existe relación causa-
efecto entre la infección persistente por 
los genotipos de alto riesgo del VPH y 
el carcinoma cervicouterino.4

El VPH es un virus en el que su ge-
noma está constituido por ADN; se han 
identificado más de 100 genotipos, de 
los cuales más de 20 son de alto ries-
go porque su efecto es de iniciación y 
promoción de carcinomas, de los geno-
tipos de alto riesgo los más agresivos 
son el 16 y el 18. Por otra parte de los 
genotipos de bajo riesgo 6 y 11 se han 
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asociado a lesiones de tipo del condi-
loma acuminado cuyo comportamiento 
biológico es benigno.5

La prevalencia media de infección 
por VPH en México es de alrededor de 
12% y el genotipo que predomina es el 
16 con una media nacional de 50%, de 
este genotipo hay subtipos, en México 
predomina el Asia América que es un 
subtipo altamente agresivo.2,5,6

Existen técnicas modernas de bio-
logía molecular muy confiables para 
detectar y genotipificar al VPH, como 
son la reacción de cadenas de polime-
rasa (PCR), la hibridación in situ (HIS), 
la captura de híbridos (CH), el sondeo 
lineal (SL), y la inmunocitoquímica 
para el gen p-16. Para mejorar la sen-
sibilidad y especificidad de la citología 
de Papanicolaou, se ha desarrollado la 
citología de base liquida.7-11

El genotipo más frecuente en la ciu-
dad de Durango es el 16. En una in-
vestigación reciente en donde se estu-
diaron tres grupos en tres instituciones 
de salud de tal ciudad, la prevalencia 
general de la infección por VPH fue de 
4.8% con 75% para el genotipo 16, 
en el grupo de la Secretaría de Salud se 
encontró una prevalencia de 10.8% de 
infección por VPH con 66.6% para el 
genotipo 16.12

El diagnóstico temprano de las le-
siones precursoras de este cáncer per-
mite, con el manejo adecuado, evitar 
su evolución a carcinoma invasor. El 
diagnóstico, seguimiento y tratamiento 
correcto de una lesión, requiere identi-
ficar y genotipificar el VPH responsable 
de dicha lesión, y en los casos que lo 
amerite, practicar colposcopia y toma 
de biopsia dirigida.13-15

Se han diseñado diversas estrategias 

para desarrollar vacunas contra estos 
virus, las cuales eventualmente permi-
tirán prevenir las infecciones virales y 
con ello, el progreso de CaCu.

De manera general las vacunas de-
sarrolladas hasta la fecha contra los 
diversos virus son básicamente de dos 
tipos: 1) las vacunas profilácticas que 
impiden las infecciones al neutralizar 
las partículas virales, que usualmente 
emplean virus atenuados; 2) las vacu-
nas terapéuticas cuyo objetivo es elimi-
nar las infecciones ya existentes y que 
aún se encuentran en fase experimen-
tal. Las vacunas preventivas actuales 
únicamente protegen contra genotipos 
específicos, de hecho contra los más 
frecuentes, como son 16, 18, 6 y 11, 
quedando sin cobertura otros muchos, 
tanto de alto como de bajo riesgo. Ac-
tualmente se encuentran en el mercado 
dos vacunas contra el VPH una cuatri-
valente contra los genotipos 6, 11,16 y 
18 y otra bivalente contra los virus 16 y 
18. Se están realizando investigaciones 
para determinar con seguridad cuánto 
tiempo dura la protección y programar 
su aplicación de una forma más ade-
cuada; en la actualidad las vacunas se 
aplican en tres dosis, y se supone que la 
inmunidad es de por vida.2,16-19

Creemos que es de gran interés co-
nocer los genotipos prevalentes en las 
diferentes regiones de nuestro país para 
determinar el nivel de riesgo de la po-
blación para adquirir carcinoma del 
cervix uterino, así como saber cuál será 
el grado de efectividad con las vacunas 
actuales en una campaña de vacuna-
ción a la población adolescente en las 
diferentes regiones. 

El conocimiento generado también 
será útil en las investigaciones dirigidas 
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para obtener nuevas vacunas preventi-
vas y curativas contra otros genotipos 
diferentes a los incluidos en las vacunas 
actuales, de tal manera de poder cubrir 
el riesgo en poblaciones en las que se 
identifiquen genotipos diferentes.

El objetivo de esta investigación es 
obtener datos de frecuencia de la infec-
ción para los principales genotipos del 
VPH, así como de factores de riesgo y 
características socioculturales en una 
población atendida por la Secretaría 
de Salud de la ciudad de Chihuahua, y 
compararla con los datos previos obte-
nidos de la ciudad de Durango en una 
población de tamaño semejante, con 
las mismas variables de estudio. 

Material y métodos
Se estudiaron 198 mujeres de Chihu-
ahua y 166 mujeres de Durango en un 
diseño de tipo descriptivo transversal 
comparativo, con nivel mínimo de ries-
go de acuerdo con la Ley General de 
Salud en materia de investigación. La 
muestra se tomó en forma consecu-
tiva hasta completar el tamaño de la 
muestra, en el orden en que se fueron 
presentando a toma de Papanicolaou 
cervicovaginal, en el Centro de Salud 
No. 2 de la ciudad de Durango y en el 
Centro de Salud No. 1 de la ciudad de 
Chihuahua. El tamaño de la muestra se 
obtuvo con base en la población aten-
dida por la Secretaría de Salud (SS) en 
cada uno de los dos centros de salud 
participantes, con una prevalencia de 
12%, un nivel de confianza del 95% y 
un error aceptable de 3%. 

Todas aquellas mujeres que cumplie-
ron con los criterios de inclusión fue-
ron invitadas a participar en el estudio, 
para lo cual se les informó ampliamente 

sobre el mismo y se les solicitó firmar 
una carta de consentimiento informa-
do; a continuación llenaron un cuestio-
nario y se les tomó una muestra para ci-
tología cervicovaginal de Papanicolaou 
siguiendo el procedimiento habitual y 
una muestra para PCR del cervix uteri-
no con cytobrush, la cual se colocó en 
un tubo de ensayo con DNAzol para 
su conservación. La muestra para cito-
logía se procesó y diagnosticó según el 
procedimiento establecido por la SS en 
Chihuahua y en Durango estandarizan-
do los diagnósticos utilizando el Siste-
ma de Bethesda. La muestra para PCR 
se procesó en el Instituto de Investiga-
ción Científica de la Universidad Juárez 
del Estado de Durango; la extracción 
del ADN se hizo empleando alcohol e 
hidróxido de sodio, se amplificó en un 
termociclador Perkin-Elmer 2400, uti-
lizando iniciadores para VPH MY9/11, 
Taq DNA polimerasa (Red de Sigma) y 
39 ciclos. 

Todos aquellos casos positivos para 
VPH se tipificaron utilizando iniciadores 
específicos para los genotipos 16,18 y 33 
del VPH (Takara Mirus Bio. Corp. WI, 
EUA) que amplifican secuencias conte-
nidas en la región E6 de los HPV 16, 18 
y 33. Las secuencias fueron: forward co-
mún: 5’AAGGGCGTAACCGAAATCGGT3’; 
reverse:

16,5’GTTTGCAGCTCTGTGCATA3’; 
18,5’GTGTTCAGTTCCGTGCACA3’, 33, 
5’GTCTCCAATGCTTGGCACA3’, los pro-
ductos amplificados correspondieron a 
140 bp para el VPH 16 y 141 bp para 
los VPH 18 y 33. Se corrieron 45 ci-
clos con los siguientes parámetros: 1 
minuto a 95°C para desnaturalización, 
1 minuto a 57°C para la alineación y 1 
minuto a 72°C para la extensión.
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En el análisis estadístico se utilizó 
estadística descriptiva con medidas de 
tendencia central y de dispersión, así 
como porcentajes según el tipo de va-
riable. Para las comparaciones X2  y U 
de Mann Withney, se aceptó una p < 
0.05. 

reSultadoS

De los 198 casos de Chihuahua, 13 
(6.5%) fueron positivos para VPH y de 
los 166 de Durango fueron positivos 
para VPH 18 (10.8%); en ambos luga-
res el genotipo que predominó fue el 16; 
6 casos (46%) en Chihuahua y 10 casos 
(55.5%) en Durango. Los genotipos 18 
y 33 no asociados con otros genotipos 
se encontraron únicamente en la mues-
tra de Chihuahua con un caso para cada 
uno de ellos; en la muestra de Durango 
se identificó la asociación 16 + 18 en 
2 casos y en el grupo de Chihuahua se 
encontró en un caso la asociación 16 + 

cuadro I
Casos positivos para VPH con sus genotipos

* Para una población en Chihuahua de 198 mujeres atendidas en el Centro de Salud.
** Para una población en Durango de 166 mujeres atendidas en el Centro de Salud.
*** Población conjunta de Chihuahua y Durango de 364 mujeres atendidas en los Centros de 
Salud.

33. Si se suman los casos de asociación 
del genotipo 16 con otros genotipos, la 
frecuencia este genotipo se incrementa 
a 57% (7 casos) en Chihuahua y a 67% 
(12 casos) en Durango. Fueron negati-
vos para los tres genotipos estudiados, 
6 casos en Durango (33%) y 4 casos en 
Chihuahua (30%) (cuadro I).

De las cinco categorías del Sistema 
Bethesda para diagnosticar citologías 
cervicovaginales consideradas como 
positivas para estudio, únicamente se 
identificaron casos de Lesión Intraepite-
lial Escamosa de Bajo Grado (LIE BG) 
y de Lesión Intraepitelial Escamosa de 
Alto Grado (LIE AG); no se reportaron 
casos con ASCUS o carcinoma invasor. 
En la muestra de Chihuahua se identi-
ficaron un total de 5 LIE, 4 de BG y 1 
de AG y en la Durango en total de 7 
LIE, 6 de BG y 1 de AG, demostrando 
un franco predominio de las lesiones de 
bajo grado (cuadro II).

Cuadro I. Casos positivos para VPH con sus genotipos 
 
 
 

Genotipos Chihuahua* 

Casos  VPH  + 

Durango** 

Casos VPH + 

TOTAL*** 

Casos VPH + 

n % n % n % 

16 6 46.2 10 55.5 16 51.59 

18 1 7.67 – – 1 3.3 

33 1 7.67 – – 1 3.3 

16 + 18 – – 2 11.5 2 6.5 

16 + 33 1 7.67 – – 1 3.3 

Negativos para 16, 18 y 33 4 30.8 6 33 10 32.01 

TOTAL (n +, % sobre N) 13 6.5 18 10.8 31 8.5 

 
 
* Para una población en Chihuahua de 198 mujeres atendidas en el Centro de Salud. 
** Para una población en Durango de 166 mujeres atendidas en el Centro de Salud. 
*** Población conjunta de Chihuahua y Durango de 364 mujeres atendidas en los Centros de Salud. 
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cuadro II
Diagnósticos citológicos.

* Para una población en Chihuahua de 198 mujeres atendidas en el Centro de Salud.
** Para una población en Durango de 166 mujeres atendidas en el Centro de Salud.
*** Población conjunta de Chihuahua y Durango de 364 mujeres atendidas en los Centros de 
Salud.

De los siete casos de la ciudad de 
Durango positivos a la citología, de 
6 casos con diagnóstico de LIE BG, 
únicamente dos fueron positivos para 
VPH uno positivo para genotipo 16 y 
otro positivo para genotipo 16 + 18; el 
caso con citología LIE AG fue positivo 
para genotipo 16. Cuatro casos fueron 
negativos para VPH.

En los cinco casos con citología po-
sitiva de la ciudad de Chihuahua, 4 con 
diagnóstico de LIE BG fueron positi-
vos para VPH 3, dos con genotipo 16 
y uno negativo para los tres genotipos 
estudiados; el caso con diagnóstico de 
LIE AG, fue positivo para VPH y geno-
tipo 16. Solamente un caso fue negati-
vo para VPH (cuadro III).

En el cuadro IV se expone la relación 
entre los casos con citologías positivas 
y negativas con los resultados de PCR 
negativos y positivos para VPH.

Los factores de riesgo estudiados en 

estos dos grupos fueron los aceptados 
en la literatura, infección por VPH por 
genotipos de alto riesgo, edad en años, 
inicio de la vida sexual activa, número 
de compañeros sexuales, tabaquismo y 
no uso del condón (cuadro V).

Para el análisis estadístico de las va-
riables edad, inicio de la vida sexual ac-
tiva y número de compañeros sexuales, 
se utilizó la mediana, ya que número de 
sujetos en ambos grupos es pequeño. El 
análisis se hizo aplicando la U de Mann 
Withney; únicamente para la edad se 
encontró diferencia estadísticamente 
significativa, siendo de menor edad las 
mujeres del grupo de Chihuahua; las 
variables no uso de condón y tabaquis-
mo como son cualitativas dicotómicas 
y los grupos son pequeños, se anali-
zaron utilizando la Prueba exacta de 
Fisher, sin encontrar diferencias esta-
dísticamente significativas entre los dos 
grupos (cuadro VI).

Cuadro II. Diagnósticos citológicos 
 
 
 

Citología positiva Chihuahua* 

 

Durango* 

 
TOTAL*** 

n % n % n % 

ASCUS – – – – – – 

LIE de Bajo Grado 4 80 6 85.7 10 83.3 

LIE de Alto Grado 1 20 1 14.3 2 16.7 

Carcinoma Invasor – – – – – – 

TOTAL (n +, % sobre N) 5 2.5 7 3.5 12 3.3 

 
 
* Para una población en Chihuahua de 198 mujeres atendidas en el Centro de Salud. 
** Para una población en Durango de 166 mujeres atendidas en el Centro de Salud. 
*** Población conjunta de Chihuahua y Durango de 364 mujeres atendidas en los Centros de Salud. 
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cuadro Iv
Relación entre citología y VPH positivos y negativos.

cuadro III
Correspondencia de LIE con VPH y sus genotipos.

LIE = Lesión Intraepitelial Escamosa.
VPH = Virus del Papiloma Humano.

VPH = Virus del Papiloma Humano.
CITOLOGIA = Citología cervicovaginal de Papanicolaou

Cuadro IV. Relación entre citología y VPH positivos y negativos 
 
 
 

 
CITOLOGIAS 

VPH + VPH – TOTAL 

n % n % N % 

Chihuahua + 4 2 1 .5 5 2.5 

– 9 4.5 184 93 193 97.5 

TOTAL  13 6.5 185 93.5 198 100 

Durango + 3 1.8 4 2.4 7 4.2 

– 15 9.1 144 86.7 159 95.8 

TOTAL  18 10.8 148 89.2 166 100 

 
 
 
VPH = Virus del Papiloma Humano. 
CITOLOGIA = Citología cervicovaginal de Papanicolaou 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cuadro III. Correspondencia de LIE de Bajo y Alto Grado con VPH y sus genotipos 
 
 
 

 Chihuahua Durango 

LIE 

BAJO ALTO TOTAL BAJO ALTO TOTAL 

n % n % n % n % n % n % 

VPH – 
 

1 100 – – 1 20 4 100 – – 4 57 

VPH + 
 

3 75 1 25 4 80 2 66.6 1 33.4 3 43 

Total 4 80 1 20 5 100 6 85.7 1 14.3 7 100 

Genotipos:       

16 2 66.3 1 33.3 3 75 1 50 1 50 2 66.6 

16 + 18 – – – – – – 1 100 – – 1 33.3 

Neg. Gen. 
16, 18, 33 1 100 – – 1 25 – – – – – – 

Neg. Gen. 
16, 18, 33 

– – – – – – – – – – – – 

 
 
 
LIE = Lesión Intraepitelial Escamosa. 
VPH = Virus del Papiloma Humano. 
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Cuadro V. Factores de riesgo para VPH en poblaciones de Chihuahua y Durango 
 
 

 Chihuahua (n=13) Durango (n=18) 

Factores de riesgo 

Media 

(��) 

Desviación 

Estándar 

(S) 

Intervalo de 
confianza para la 
media de un 95% 

�� � �������
�
�
√�

� 

Media 

(��) 

Desviación 

Estándar 

(S) 

Intervalo de 
confianza para la 
media de un 95% 

�� � �������
�
�
√�

� 

Edad en años 31.10 8.92 (25.71 , 36.49)  40.67 13.39 (34.0 , 47.33)  

IVSA 17.4 4.35 (14.77 , 20.03) 18.78 3.42 (17.08 , 20.48) 

NCS 1.40 0.70 (0.98 , 1.82)  1.67 1.645 (0.85 , 2.48) 

Factores de riesgo 

n  % 

Intervalo de 
confianza para la 
proporción de un 

95% 

�̂

� �������
��
��
� � 

n  % 

Intervalo de 
confianza para la 
proporción de un 

95% 

�̂

� �������
��
��
� � 

Tabaquismo 1  

(n = 4)* 
25 np < 5** 6 33.3 (13.34,  59.00) 

Uso de condón 1 

(n = 11)* 
9.1 np < 5** 5 27.8 (9.69,  53.48) 

 

 

* Número de individuos que contestaron la pregunta de tabaquismo y uso de condón. 

** No hay elementos suficientes para realizar una estimación de un intervalo normalizado. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

cuadro v
Factores de riesgo para VPH en poblaciones de Chihuahua y Durango.

* Número de individuos que contestaron la pregunta de tabaquismo y uso de condón.
** No hay elementos suficientes para realizar una estimación de un intervalo normalizado.

cuadro vI
Comparación de factores de riesgo de casos positivos para VPH en poblaciones de las 
ciudades de Durango y Chihuahua.

Durango  (N=18) Chihuahua (N=13)

Factores de 
riesgo

Mediana Max.
min.

Mediana Max.
min.

p*
α = .05
(p < α)

Edad 40 64-20 32   52-15 0.041 si

IVSA 19 25-14 17 27-12 0.242 no

NCS 1.0 8-1 1.0 1-3 0.907 no

* Prueba U de Mann  Withney

Durango (N=18) Chihuahua (N=13)

Factores de riesgo n % n % p** α = .05
(p < )

No uso de condón 13 44.8 10 34.5 0.362 no

Tabaquismo 6 27.3 1 4.5 1.00 no

** Prueba Exacta de Fisher
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dIscusIón

La muestra fue tomada en dos ciudades 
capitales del norte de la república, de 
mujeres atendidas por los Servicios de 
Salud de ambos estados, y sociocultu-
ralmente semejantes. Llama la atención 
que la frecuencia de infección por VPH 
sea diferente y mayor en Durango (10.8 
% vs. 6.5%), siendo que la ciudad de 
Chihuahua tiene una población mayor 
y también es más cercana a las ciuda-
des de la frontera con Estados Unidos 
(EUA), país en donde la prevalencia es 
alta y el riesgo de infección es mayor.20

Estas frecuencias son menores que 
el promedio nacional, probablemente 
la razón sea que las mujeres estudiadas, 
son en su mayor parte amas de casa, 
cuyo promedio para el inicio de vida 
sexual esté por arriba de los 18 años, y 
su número de compañeros sexuales sea 
bajo: 1.4 y 1.6, así como las caracterís-
ticas de sus compañeros.5,6

El predominio del genotipo 16 en 
ambos grupos coincide con lo reporta-
do en la literatura, aunque es más alto 
que el promedio nacional de 50%; el 
siguiente es el genotipo 18, lo que tam-
bién está de acuerdo con la literatura.12

El genotipo 33 fue el menos frecuen-
te y únicamente demostrado en Chi-
huahua, tanto solo como combinado 
con el 16; en la literatura se citan nu-
merosas combinaciones de genotipos. 
En nuestro estudio únicamente encon-
tramos la combinación 16/33 en Chi-
huahua y la 16/18 en Durango, ya que 
sólo tipificamos los genotipos 16, 18 y 
33. Sería interesante conocer, contando 
con la capacidad para identificar todos 
o la mayor parte de genotipos que afec-
tan al cervix, cuáles combinaciones se 
identifican y de ellas, cuáles son las más 

frecuentes.6,20

Llama la atención que el número 
de citologías con alteraciones fue me-
nor tanto en Durango con siete casos, 
como en Chihuahua con cinco casos, 
que el número de casos positivos para 
VPH que fueron de 18 en Durango y de 
13 en Chihuahua. Creemos que estos 
resultados indican que la PCR detecta 
la infección por el virus antes de que se 
manifieste la lesión, y permite iniciar el 
manejo de la paciente antes de que se 
presente la enfermedad.

Por otra parte no todas la lesiones 
de LIE especialmente las de bajo gra-
do fueron positivas para VPH, lo que 
parece indicar que en los casos de este 
estudio se sobrediagnosticó la LIE BG.

En relación con los factores de ries-
go estudiados, tanto el inicio de la 
vida sexual activa, como el número de 
compañeros sexuales, el uso de con-
dón durante la relaciones sexuales y el 
tabaquismo son muy semejantes y no 
muestran diferencias estadísticas, lo que 
no se aleja de lo esperado ya que ambas 
ciudades tienen muchas semejanzas en 
cuanto a su cultura, usos y costumbres 
al ser ciudades del norte de la repúbli-
ca.  El único factor de riesgo estadís-
ticamente diferente fue la edad (p = 
0.041), siendo más jóvenes las mujeres 
de Chihuahua; sin embargo no se reflejó 
en el porcentaje de infección por VPH.

Con base en nuestros resultados se 
puede concluir que las poblaciones es-
tudiadas de los Servicios de Salud de 
ambas ciudades son muy parecidas y 
que por tanto, las campañas y acciones 
de prevención y promoción a la salud 
enfocadas a evitar factores de riesgo re-
lacionados con la infección por VPH y 
el carcinoma cervicouterino, así como 
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el uso de las vacunas actuales que cu-
bren los genotipos 16, 18, 6, 11, deben 
de ser orientadas de forma semejante. 

De acuerdo con los resultados pre-
sentados, en donde el genotipo 16 solo 
o asociado es el más frecuente en ambas 
ciudades, seguido del 18, una campaña 
utilizando las vacunas que actualmente 
existen en el mercado, debe de ser exi-
tosa en ambas ciudades.
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introducción

El papiro de Ebers1 constituye uno de 
los primeros documentos en donde se 
mencionan las características de la dia-
betes mellitus (DM). Los sacerdotes 
egipcios se cuestionaban su etiología y 
pronóstico, utilizando además métodos 
efectivos de diagnóstico, como el de la 
prueba oral de la orina para determi-
nar si era dulce o insípida. En el Siglo 
I, Arateo de Casiopea2, en De morbum 
diuturnorum et acutorun causi signis 
at curatione describió: “La diabetes es 
una afección maravillosa, no muy fre-
cuente en los hombres, que funde la 
carne y los huesos a través de la orina; 
la vida es corta, molesta, dolorosa, con 
sed insaciable y muerte inevitable”. 

Estos antecedentes nos permiten 

determinanteS de laS enFermedadeS crónicaS: 
el comPortamiento y la diabeteS mellituS 

ubicar históricamente a esta patología 
como una de las más estudiadas por el 
ser humano por casi 3,500 años. Sin 
embargo, los pronósticos para su con-
trol y disminución de casos parecen no 
encontrarse en los años siguientes y la 
prevalencia se incrementará de manera 
sustancial en el mundo.

La DM es un padecimiento cuya 
permanencia en el organismo la definen 
como una enfermedad crónica y dege-
nerativa.2 De acuerdo con la declara-
ción de las Américas (1998),3 la DM es 
una pandemia en constante aumento, 
ya que tan sólo en ese año vivían poco 
más de 30 millones de personas con dia-
betes a lo largo y ancho del continente, 
lo que equivale a más de la cuarta parte 
de los casos registrados alrededor del 
mundo. Para el año 2000 se estimaba 
que había un total de 35 millones de 
personas afectadas por la enfermedad, 
proyectándose para el año 2010 su in-
cidencia en 45 millones de casos, mien-
tras que para 2025, en 64 millones de 
diabéticos. Lo anterior supone que en 
un periodo de 25 años se incrementa-
rá el número de casos de diabéticos en 
83%. De todas estas personas que viven 
en América, 62%, esto es, cerca de 40 
millones, serán habitantes de algunos 
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de los países latinoamericanos.4 
En México la prevalencia pasó de 

8.2 en el año 2000 a 10.8 en 2009, lo 
que equivale a pasar de 7.5 a 9 millo-
nes de mexicanos con DM para el año 
2025.5 A ello habría que añadir que 
muchos de ellos, por las particularida-
des de esta enfermedad, adolecerán de 
patologías asociadas a las enfermeda-
des crónicas y degenerativas. Esta pre-
ocupante realidad requiere de la mayor 
atención por parte de los Servicios de 
Salud, pues de lo contrario difícilmente 
se dispondrá de los recursos necesarios 
para atender adecuadamente a este gru-
po poblacional que crece día con día, y 
que asociado a otras patologías como 
la obesidad, es probable que se esté 
subestimando la prevalencia futura de 
la diabetes,6,7 provocando un panora-
ma aún más sombrío.

De acuerdo con el Sistema Interna-
cional de Clasificación de Enfermeda-
des, se conocen básicamente dos tipos 
de diabetes, una llamada DM tipo 1, 
anteriormente conocida como insuli-
nodependiente, y que generalmente se 
presenta en personas menores de 30 
años, con antecedentes hereditarios de 
DM y que requiere para su tratamiento 
de dosis de insulina; la otra es la DM 
tipo 2, o no insulinodependiente, que 
se manifiesta generalmente en adultos 
mayores de 30 años, no necesariamente 
con antecedentes heredo-familiares de 
DM y cuyo tratamiento requiere, en la 
mayoría de los casos, de agentes hipo-
glucemiantes orales. La DM 2 represen-
ta alrededor de 90% de todos los casos 
de diabetes en los países desarrollados, 
mientras que en los países en vías de de-
sarrollo casi todos los casos se ubican 
dentro de esta categoría.8

Es necesario destacar que en nues-
tro país la DM ha ocupado uno de los 
primeros cinco lugares como causa de 
morbilidad y mortalidad a lo largo de 
la década de los noventa del siglo pa-
sado, generando con esto que tan sólo 
en el Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS), en 1990 el costo de los 
servicios otorgados para su detección, 
tratamiento y control ascendiera a más 
de 52 millones de dólares, 47% de los 
cuales se destinaron a la prestación de 
servicios hospitalarios.9

El crecimiento tan acelerado en la 
prevalencia de la DM es producto de 
diferentes transiciones: la epidemiológi-
ca, pues vivimos una situación de tran-
sición polarizada retardada,10 en donde 
se presentan enfermedades emergentes 
y re-emergentes; asimismo, a la transi-
ción demográfica, en donde el grupo de 
edad de personas mayores de 65 años 
es el que evidencia un crecimiento más 
rápido y en donde se concentra 53% de 
las muertes ocasionadas por enferme-
dades no transmisibles,5 y el de la tran-
sición de riesgos, en el que se transita 
desde las enfermedades infecciosas a las 
crónicas y degenerativas.

En los modelos actuales de atención 
médica predomina el uso de los medi-
camentos,11 encontrándose que en con-
tadas ocasiones se señala la necesidad 
de que los pacientes modifiquen sus 
dietas y que presten particular atención 
al ejercicio físico, lo que trajo consi-
go que la Asociación Americana de la 
Diabetes,12 planteara la necesidad de 
buscar nuevas maneras de prevenirla 
mediante diagnósticos tempranos, con 
la finalidad de disminuir en alguna me-
dida el incremento de esta enfermedad 
en la población.



167

InvestIgacIón en salud públIca: abordaJes poblacIonales

A lo anterior debemos agregar que 
la Organización Panamericana de la Sa-
lud (OPS) notificó, incluso desde 1975, 
que se ha observado un exceso en la 
prescripción de los hipoglucemiantes 
orales a expensas de la dieta, así como 
que 93% de las indicaciones médicas se 
circunscriben únicamente al empleo de 
medicamentos,11 dejando de lado en el 
caso concreto de México, las indicacio-
nes de la Norma Oficial Mexicana, en 
donde se recomienda una atención in-
tegral al paciente diabético que implica, 
entre otras cosas, una dieta adecuada, 
ejercicio físico y el tratamiento médico 
respectivo &.  *

Por el acelerado crecimiento de las 
enfermedades crónicas y degenerativas 
destaca la conveniencia de poner aten-
ción en dos ámbitos: uno de ellos, el de 
la atención primaria a la salud, que im-
plica intervenir en el reconocimiento de 
los factores de riesgo pertinentes para 
lograr disminuir o cancelar sus efectos, 
y el segundo, en donde el propósito sea 
disminuir la frecuencia de las complica-
ciones asociadas a la diabetes y efectuar 
un adecuado tratamiento para las per-
sonas que la padecen.

Otro aspecto que es necesario eva-
luar, y en su caso reconsiderar, es el re-
lativo a la eficacia de los tratamientos 
administrados y los mecanismos que 
intervienen en este proceso, que inclui-
rían fundamentalmente la interacción 
entre el equipo de salud, el paciente 
y la familia, ya que el incremento tan 

& Modificación a la Norma Oficial Mexica-
na NOM-015-SSA2-1994 para la prevención, 
tratamiento y control de la Diabetes Mellitus en 
el nivel de atención primaria, para quedar final-
mente como NOM-015-SSA2-1994.

acelerado de casos indica que debemos 
redoblar esfuerzos para lograr detener 
esta epidemia. Sin embargo, no está 
claro aún qué área debe impulsarse, si 
la relacionada con el tratamiento espe-
cializado, con los roles desempeñados 
por el equipo en salud o con los fac-
tores individuales del paciente; es decir, 
los de naturaleza psicológica, en donde 
los estilos de vida están determinados 
por su conducta inmersa en el contexto. 
Este aspecto se explica apoyándose en 
el modelo de determinantes en salud13 
en donde el proceso salud enfermedad 
es establecido a través de múltiples fac-
tores organizados en cuatro condicio-
nantes: los estilos de vida, la biología 
humana, la organización de los servi-
cios de salud y el entorno. Los primeros 
cobran suma importancia ya que se les 
adjudica casi 50% de responsabilidad 
sobre el nivel de salud, los cuales ha-
cen referencia a las conductas y com-
portamientos humanos, que el hombre 
puede decidir hasta cierto punto, si los 
adopta o los rechaza.

Por lo anterior, es necesario consi-
derar que esta patología está asociada 
a un origen multicausal y, consecuente-
mente con ello, los efectos que provo-
ca. Al tratarse de una patología com-
plicada, es preciso tener en cuenta, por 
ejemplo, que en determinadas circuns-
tancias el control de la glucosa puede 
verse influenciado por factores indivi-
duales, como depresión y estrés, que a 
su vez pueden asociarse a efectos pro-
ducidos por ciertas situaciones sociales 
como la ausencia del apoyo social brin-
dado por la familia para realizar ejerci-
cio físico, así como con condicionantes 
socioculturales de peso y alimentación, 
que de acuerdo a esta patología juegan 
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un papel relevante. No es extraño, 
pues, que todos estos elementos afecten 
al paciente diabético y directamente su 
control metabólico.14 El reconocimien-
to de esta situación, multicausal por 
definición, debe favorecer la utilización 
de estrategias basadas en un necesario 
quehacer interdisciplinario, con objeto 
de disminuir la incidencia de esta enfer-
medad. Es por ello que se propone  ana-
lizar los factores de índole psicosocial 
que intervienen en este proceso, agre-
gándose a las condiciones ya conocidas.

variableS PSicológicaS y 
SocialeS aSociadaS a la diabeteS

Apenas en la década de los ochenta se 
identificaron algunas de las variables 
psicológicas que intervienen en el pro-
ceso salud-enfermedad, como son: a) el 
aprendizaje social, y b) la susceptibili-
dad individual en respuesta a situacio-
nes de estrés, las cuales afectan el fun-
cionamiento biológico. Al respecto, se 
señala que esta interacción entre las va-
riables psicológicas y biológicas  actúan, 
cuando menos, a través de tres vías:15

• Cognoscitivas y emocionales: 
capaces de modular las respuestas neu-
rológicas, inmunológicas y endocrinas, 
las cuales se encuentran en constante 
interacción, ya que se observa un de-
cline diferenciado en la funciones cog-
nitivas en las personas que tienen DM 
contra los que no la padecen.16

• Conductuales: que se traducen 
en estilos de vida susceptibles de afectar 
directamente al organismo mediante el 
consumo de ciertos alimentos, el abuso 
de tabaco y alcohol, la realización o no 
de ejercicio físico, entre otras.17

• Ecológicas: que modifican el 
ambiente natural y social que afecta a 

todos los hombres inmersos en él. Es de-
cir, los cambios tecnológicos, ambien-
tales y culturales que actúan sobre el 
proceso salud-enfermedad, como son: 
la creciente contaminación ambiental, 
la industrialización de gran cantidad de 
alimentos y las radiaciones, entre otros, 
podemos observar con mayor detalle 
los cambios en los hábitos alimenticios 
en las familias, pasando de comidas na-
turales a comidas rápidas.18,19

Lo anterior implica que, además de 
observar las condiciones biomédicas 
del enfermo, debemos considerar tam-
bién las emociones, sus pensamientos, 
su conducta y su relación con el medio 
en que se desenvuelve.

Los primeros intentos para explicar 
la relación entre los factores psicológi-
cos y la diabetes se encuentran reseña-
dos en documentos de los siglos XVII20 
y XIX,21 aunque no es sino hasta la 
década de los cuarenta del siglo pasado 
en que se retoma el tema, tratando de 
identificar ciertas características de per-
sonalidad del paciente diabético.22 En la 
revisión que se hace sobre las interven-
ciones psicológicas, reporta que Men-
ninger (1935) ya afirmaba que la ansie-
dad y la depresión constituyen dos de 
las principales características del patrón 
de personalidad del paciente diabético, 
mientras que Dumbar (1940) describió 
rasgos tales como ambivalencia, depen-
dencia, indiferencia e inmadurez sexual. 
Sin embargo, es preciso aclarar que has-
ta el momento no se ha encontrado ma-
yor evidencia de que exista un patrón de 
comportamiento del paciente diabético, 
de la misma manera en que se habla, por 
ejemplo, del patrón o personalidad tipo 
“A” en relación con las personas que su-
fren infartos.23
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Esta visión de la interacción entre 
los factores psicológicos y biológicos ha 
contribuido a que, en el caso de la dia-
betes en particular y las enfermedades 
no transmisibles en general, se utilicen 
estrategias psicológicas que incrementen 
el impacto terapéutico sobre los porta-
dores de las enfermedades. La interven-
ción psicológica en el ámbito de la salud 
ha permitido analizar el paradigma del 
proceso salud-enfermedad, proponien-
do la necesidad de que se considere a los 
aprendizajes individual y social como 
unidad fundamental en el análisis de la 
salud o de la enfermedad.24

Bajo esta perspectiva, de que es facti-
ble aprender a enfermarse o de aprender 
a mantenerse sano, se han desarrollado 
programas psicológicos aplicados a la 
salud25-27 proponiendo alternativas de 
atención que ayudan al paciente a co-
nocer las diversas formas en que puede 
hacerse cargo de una buena parte del 
control de su enfermedad. Esto se rea-
liza básicamente mediante un entrena-
miento de acuerdo con las técnicas de 
modificación del comportamiento, tra-
tando en primera instancia que el pa-
ciente supere el sentimiento de pérdida 
de su salud, que con mucha frecuencia 
hace que decaiga su estado afectivo, lo 
cual genera una serie de cambios fisio-
lógicos bien definidos que provocan se 
agrave su enfermedad,28 para posterior-
mente afrontar las consecuencias deriva-
das de sus acciones.

Desde que el diagnóstico de una en-
fermedad crónica se comunica al pa-
ciente, se presenta un fuerte impacto 
emocional que influirá no sólo en las 
primeras fases del tratamiento, sino en 
general en la evolución de la misma por 
las ideas, emociones y conductas que 

pueden intervenir en la adherencia al 
tratamiento y la aceptación de las mo-
dificaciones en el estilo de vida de los 
pacientes.29,30 Se ha observado que las 
emociones más frecuentes en la fase ini-
cial son la negación a aceptarse enfer-
mo y el miedo a lo desconocido sobre 
la historia natural de esta enfermedad; 
posteriormente pueden aparecer emo-
ciones intensas como la depresión y la 
ira.

Las investigaciones han puesto de 
manifiesto los aspectos benéficos o da-
ñinos de la negación, dependiendo de 
la fase de la enfermedad en la que se 
presente; por ejemplo, en la fase previa 
al diagnóstico en la que se niegan los 
síntomas, puede obstaculizar la adhe-
rencia al tratamiento y la adaptación 
a esta condición del paciente. Este mis-
mo carácter negativo se presenta en la 
etapa de tratamiento, en la que se re-
quiere del interés y la participación del 
paciente durante todo el proceso. Sin 
embargo, se ha encontrado que en la 
fase inicial inmediata al diagnóstico, en 
donde se presenta una etapa aguda en 
la que incluso se llega a la hospitaliza-
ción, la negación puede tener una fun-
ción protectora reduciendo los niveles 
de estrés.31

En otro sentido, se han destacado 
elementos en los que participa activa-
mente el paciente en el tratamiento, 
como el cumplimiento de las sugeren-
cias médicas y la adherencia. El primer 
aspecto implica la organización de la 
información, esto es, lo que el paciente 
entiende y recuerda de la información 
proporcionada en su conjunto por el 
médico y con la satisfacción que ésta le 
genera. El segundo abarca la determina-
ción y la colaboración en el tratamiento, 
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llamando la atención que en última ins-
tancia ambos aspectos analizan proce-
sos que realiza el paciente vinculados 
a percepciones y conceptos de sí mis-
mo y de su salud, lo que determina la 
organización y  jerarquía de la infor-
mación que finalmente le afectarán. 

En los estudios en los que se han 
evaluado los efectos del autocontrol, 
se han destacado factores como el mo-
delamiento, la retroalimentación bioló-
gica, la adquisición de habilidades y el 
conocimiento que poseen los pacientes; 
empero, aunque la relación de estos 
factores todavía no es muy clara, se 
ha encontrado que la incidencia en la 
transferencia de conocimientos sobre 
diabetes es insuficiente para el control 
metabólico. Se observa de igual manera 
una relación inversamente proporcio-
nal entre conocimientos sobre la misma 
y el control metabólico, por lo  que con-
tar con conocimientos no es suficiente 
para manejar las dificultades prácticas 
que implica el control de la glucosa con 
mayores y mejores opciones.32

La baja adherencia terapéutica se ex-
plica, en parte, por la complejidad del 
régimen de tratamiento, por las creen-
cias  de salud y de las enfermedades 
agregadas que los pacientes tienen. En 
muchos casos se brinda, por parte del  
equipo de salud, una atención paterna-
lista en la que el paciente para contro-
lar su enfermedad tiene que asistir fre-
cuentemente a los centros de atención 
médica, asumiendo las más de las veces 
una actitud pasiva. No obstante que 
los médicos pueden sugerir estrategias 
para mejorar el control diabético, la 
responsabilidad final para llevar a cabo 
las indicaciones terapéuticas descansa 
en el paciente.

Otra variable de interés frente al 
problema de la diabetes la constituyen 
las creencias, pues se ha demostrado 
que influyen en la búsqueda y uso de 
los servicios de salud, en la adherencia 
a los tratamientos médicos y a los re-
gímenes alimenticios. Por ejemplo, en 
un estudio llevado a cabo en la ciudad 
de Cosamaloapan, Veracruz,31 se anali-
zaron las ideas populares relacionadas 
con la diabetes en 20 pacientes, todos 
derechohabientes del IMSS. A esta 
muestra se le aplicó un cuestionario 
de preguntas abiertas y cerradas, con 
objeto de  conocer las ideas presentes 
en la población, las cuales incluyeron 
aquellas referentes al origen, desarrollo 
y tratamiento de la diabetes. La idea de 
tener alta la glucosa en la sangre incre-
menta la ingesta de alimentos amargos 
para su control, y el impacto en la vida 
del paciente con la noticia de tener esta 
patología llevó a ocultarla o negar-
la. El 90% de los pacientes encontró 
incómodo y difícil el seguimiento del 
tratamiento médico, encontrándose 
también un mismo porcentaje en con-
siderar a las dosis de insulina causa de 
ceguera. Asimismo, 80% de los casos 
no siguió la dieta por cuestiones econó-
micas y 60% de los pacientes expresó 
que comer vegetales era no comer bien, 
ya que existe la idea de que las grasas 
y almidones dan sustancia al cuerpo. 
Por otro lado, el cambio de hábitos re-
lacionados con el ejercicio físico sólo 
se presentó en 10%. A pesar de que 
todos los pacientes recibieron informa-
ción sobre la etiología de la diabetes, 
las ideas populares no cambiaron, in-
cluyendo aquellas referentes a la bús-
queda de tratamientos curativos. Todas 
las ideas referentes a la diabetes inciden 
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en el seguimiento y en la participación 
en los tratamientos, al igual que en los 
grupos de autocuidado.

Por otra parte, una perspectiva que 
ha contribuido a un mayor interés de 
la investigación psicológica, en relación 
con el tratamiento de la diabetes, es la 
que asocia al estrés con el desarrollo 
y la evolución de la enfermedad.33 El 
estrés ha sido definido como la evalua-
ción que la persona hace de la relación 
entre el estímulo ambiental y las de-
mandas que representa para él con res-
pecto a la creencia que tiene el sujeto en 
sus capacidades para mitigar y alterar 
las demandas en beneficio de su propio 
bienestar.34 El estrés también ha sido 
definido tomando como referencia sus 
propiedades y características ambienta-
les. Dentro de dicho esquema, los even-
tos estresantes son identificados en el 
ambiente y cuantificados recurriendo a 
determinadas categorías o dimensiones 
que se consideran relevantes, poniendo 
énfasis en los parámetros de duración, 
secuencia, severidad y tipología.35

En el estudio de la DM se han encon-
trado evidencias de que estímulos físicos 
como el dolor, los  traumatismos, las in-
fecciones, la cirugía, la hipoxia y las en-
fermedades cardiovasculares, han mos-
trado producir intolerancia a la glucosa; 
de la misma manera, estímulos psicoló-
gicos, entre los  que se incluyen entrevis-
tas estresantes, exámenes, eventos vita-
les indeseables y tensión diaria, pueden 
modificar el metabolismo de la gluco-
sa.36 En este sentido, se comprueba que 
existe una estrecha vinculación entre el 
sistema endocrino y el sistema nervio-
so autónomo, relación que se establece 
por medio de los receptores adrenérgi-
cos que pueden estimular o inhibir el 

funcionamiento pancreático, y en don-
de se observa que la respuesta de es-
trés puede alterar este funcionamiento 
provocando el descontrol diabético.37

La diabetes tipo 2 puede ser vista, 
también, como un problema de ho-
meostasis regulado neuralmente, en el 
que el estrés por medio del sistema ner-
vioso autónomo interactúa influyendo 
en la evolución de la enfermedad. Es 
posible, en ese sentido, identificar múl-
tiples fuentes de estrés para el paciente, 
como son, entre otras: el diagnóstico, la 
restricción alimentaria y la presencia de 
complicaciones agudas y/o crónicas.38

Por ejemplo, en una muestra de 
1159 pacientes estudiada,39 se observó 
que 60.4% de los participantes expe-
rimentó fuertes reacciones emociona-
les al momento del diagnóstico y que 
a 23% le hubiera gustado tener mayor 
apoyo emocional ante esta situación. 
La ansiedad y la depresión se han aso-
ciado no sólo como parte de la perso-
nalidad del diabético sino también, y 
con mayor frecuencia, con la aparición 
y desarrollo de la diabetes, tal y como 
lo documentan autores que  proponen 
que el factor emocional es más impor-
tante que la educación para el cuidado 
de la diabetes y que ciertas condiciones, 
como la etapa de desarrollo en la que se 
encuentre el sujeto, por ejemplo, influ-
ye en el manejo de estas emociones.40

De acuerdo con Lustman y cols,34 la 
depresión es uno de los aspectos emo-
cionales importantes a evaluar. En su 
estudio se encontró que los pacientes 
con DM presentan un mayor índice de 
psicopatología, siendo la depresión ma-
yor, episodios depresivos y trastorno de 
ansiedad, los más frecuentes. En estu-
dios recientes se ha encontrado que la 
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prevalencia de la depresión en pacien-
tes con alguno de los dos tipos prin-
cipales de diabetes es mayor que en la 
población general 20% versus 3-10%, 
respectivamente. 

Se ha encontrado también una fre-
cuencia de depresión cercana a 46% en 
pacientes con DM, comentándose que 
los principales factores asociados in-
cluían el género (95% eran mujeres) y 
los años de evolución (95% tenía 15 o 
más años de evolución). La depresión 
en ocasiones se presenta de forma retar-
dada y está asociada con la pérdida de 
actividades gratificantes; puede, asimis-
mo, ser grave y prolongada, condición 
que quizá llegue a requerir tratamiento 
especializado. La ira puede expresarse 
por rechazo hacia el personal sanita-
rio y el tratamiento, del mismo modo 
que la búsqueda de culpables para ex-
plicar la presencia de la enfermedad es 
frecuente, siendo el paciente uno de los 
principales responsables por no haber 
practicado hábitos saludables o preven-
tivos, tales como no fumar, hacer ejerci-
cio o procurar una alimentación balan-
ceada. Pero, también personas cercanas 
al paciente pueden culparse, al ser ellos 
los causantes de un coraje o “susto” in-
tensos, que los pacientes llegan a con-
siderar como la causa y el inicio de la 
enfermedad. Estas reacciones emocio-
nales han sido poco estudiadas, por lo 
que no se reconoce si pertenecen a un 
proceso normal de adaptación, y cómo 
es que en última instancia influyen en el 
tratamiento de la diabetes.41

En la reunión anual de la Asociación 
Americana de la Diabetes, celebrada en 
junio de 1997,12 se discutió también la 
poca efectividad de la terapia medica-
mentosa para pacientes diabéticos con 

depresión mayor, pues se observó un 
incremento en el control de la glucosa 
en pacientes que recibieron terapia cog-
noscitiva para el manejo de su depre-
sión. Actualmente, se sabe que tanto la 
depresión como la ansiedad intervienen 
en la etiología de la DM, determinando 
ciertas fluctuaciones en el control me-
tabólico, asociándosele también cier-
tas consecuencias debido al desajuste 
agudo o crónico del paciente frente a la 
enfermedad.41

El ambiente familiar constituye, sin 
duda, otro factor importante en el estu-
dio y tratamiento de las enfermedades 
crónicas, ya que se ha encontrado que 
las familias que tienen un miembro con 
diabetes suelen tener características de 
excesiva fusión, incapacidad para resol-
ver los conflictos, evitación y desviación 
de éstos a través del enfermo, así como 
excesiva rigidez. Se ha relacionado la 
funcionalidad del sistema familiar di-
rectamente con el control metabólico.

Con objeto de estudiar a 121 fami-
lias de pacientes con diabetes, se aplica-
ron familiogramas, APGAR familiar y 
un test de conocimientos relacionados 
con las conductas presentes en aquéllas. 
Se encontró que 41.3% tenía antece-
dentes familiares de diabetes, 72.7% de 
las familias contaba con conocimientos 
de la enfermedad; asimismo se obser-
vó una respuesta negativa en relación 
con el enfermo, la dieta y la terapia en 
83.4% de los casos. Se registraron 20 
pacientes (16%) como controlados, 
con niveles iguales o menores a 140 
mg/ml. Entre los factores estudiados en 
los pacientes se encontró que 53% de 
los no controlados estaban en un ciclo 
terminal de vida familiar, en lo que se 
conoce como etapas de independencia 
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y retiro.42 Los autores mencionan que 
Lomnitz y Sussman,42 sugieren que la 
familia extensa tiene características de 
ayuda mutua que se presenta en aque-
llos casos de enfermedad, sin embargo, 
65% de los pacientes controlados no 
tenían antecedentes heredo-familiares, 
lo que sugiere que se tiene un mayor 
apoyo familiar cuando aparecen en-
fermedades nuevas. El rol dentro de la 
familia también interviene en el auto-
cuidado, ya que se encontró a un grupo 
de madres de familia que por depender 
económicamente y tener menor con-
tacto social, descuidan el tratamiento, 
provocando una intervención mínima 
o nula por parte de la familia. También 
se ha observado que las actitudes nega-
tivas que se comparten al interior de la 
familia en cuanto al régimen alimenti-
cio, afecta la adherencia a éste por par-
te del paciente. 

Otros estudios realizados sobre el 
impacto de las restricciones alimenti-
cias en caucásicos y afro-americanos, 
sugieren que para el primer grupo el 
apoyo psicosocial resulta ser un factor 
de capital importancia para seguir o no 
la dieta, mientras que para el segundo 
el factor más importante fue la actitud 
del paciente hacia la diabetes. Algunos 
autores proponen que en las interven-
ciones, el estudio de las emociones y 
de cómo influyen en la conducta para 
el manejo de las enfermedades es de 
suma relevancia para propiciar el se-
guimiento de las recomendaciones en 
autocuidado.43

diScuSión

Lo revisado hasta aquí sugiere que es ne-
cesario el estudio de los aspectos psico-
sociales que acompañan al desarrollo de 

la DM y que influyen en la aparición de 
complicaciones asociadas a la enferme-
dad, ya que por ejemplo la evolución de 
la depresión de los pacientes se relacio-
na con el descontrol metabólico. Todos 
los factores ya descritos son incluidos 
en el campo de la psicología contando 
entre sus técnicas a aquellas que fomen-
tan la adherencia terapéutica, es decir 
el cumplimiento del régimen de trata-
miento mediante el uso de la tecnología 
conductual. Esto último debido a que 
una gran cantidad de sujetos presentan 
dificultades en el cumplimiento del tra-
tamiento diabético o de cualquier otra 
enfermedad. En el caso de las enferme-
dades no transmisibles participan fac-
tores asociados al comportamiento de 
las personas, que hasta el momento han 
sido poco analizados y que involucran 
necesariamente al sujeto en todas las 
esferas, sean éstas de naturaleza eco-
nómica, social, familiar o emocional y 
que, como se ha señalado, influyen en 
la manera en la que el sujeto interac-
túa con el medio. Como consecuencia 
de lo anterior, las investigaciones en el 
área psicológica han explorado la posi-
bilidad de utilizar elementos tales como 
el automonitoreo, el autorregistro, la 
autoevaluación y el autorreforzamiento, 
entre otras, como técnicas de modifica-
ción conductual en el tratamiento de la 
diabetes, con la finalidad de mejorar la 
habilidad de los pacientes para conti-
nuar con su tratamiento,44 lo cual hace 
evidente la importancia de mantener un 
equipo multidisciplinario en la terapéu-
tica general de este tipo de pacientes.

Las intervenciones que se han desa-
rrollado en psicología han  incluido mé-
todos didácticos en diabetes (puramente 
informativos),  métodos de relajación, 
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manejo de estrés (en los que participan 
el personal sanitarista en el cuidado ge-
neral del paciente) y  métodos mixtos 
en los cuales se aplican dos o más de 
los métodos ya mencionados.23 En los 
mixtos se aborda el tratamiento de la 
diabetes desde las perspectivas fisiológi-
ca, sociológica y psicológica simultánea-
mente, que en su conjunto representan 
los de mayor aplicación en alrededor de 
26% del total de las intervenciones has-
ta hoy en día conocidas. Al respecto, la 
medicina conductual como tecnología se 
ha apoyado, por una parte, en la con-
tribución del desarrollo de las ciencias 
descriptivas (estudios epidemiológicos), 
y por otra parte, en  las técnicas deriva-
das del análisis experimental de la con-
ducta.45 De acuerdo con este autor, la 
prevención y tratamiento de la enferme-
dad a través de cambios conductuales y 
ambientales se percibe como uno de los 
medios más efectivos para controlar las  
enfermedades crónicas.

Algunos procedimientos que también 
han sido utilizados son el entrenamien-
to en habilidades sociales, programas 
generales de autorregulación, retroali-
mentación del nivel de glucosa en san-
gre, todos ellos enfocados a resolver la 
problemática de la adherencia.

Por ello, se ha instrumentado un pro-
grama sobre “empoderamiento”;46 este 
modelo aplicado, fundamentado en un 
modelo biopsicosocial, permite observar 
a la persona como un todo, sin jerarqui-
zar ni reducir el tratamiento de la dia-
betes a un único factor, basado en una 
comprensión realista del autocontrol, la 
educación y la conducta en la diabetes. 
El cambio en el tratamiento radica en 
asumir que la responsabilidad del ma-
nejo es exclusivamente de los pacientes. 

Esta forma de proceder implica una re-
definición de roles, compromisos y re-
laciones entre la población y los educa-
dores, lo que incluye una condición de 
colaboración entre iguales, con el pro-
pósito de ayudarlos a  tomar decisiones 
basadas en la información.

Esta responsabilidad se fundamenta 
en tres características de la enfermedad:

1. Las decisiones más importantes 
que afectan la salud y el bienestar del pa-
ciente son tomadas por el paciente mis-
mo; esto es, que la vida del paciente no 
afecta el cuidado de la diabetes, sino que 
la vida del paciente es el cuidado de la 
enfermedad.

2. El paciente tiene el control del 
auto cuidado de su diabetes. Las decisio-
nes diarias que inciden en el  autocuida-
do son tomadas por el paciente.

3. Las consecuencias de las deci-
siones tomadas por el paciente afectan o 
benefician únicamente al paciente.

El empoderamiento tiene como su 
objetivo fundamental el de educar y ha-
bilitar, a efecto de que se obtenga mayor 
poder sobre su vida, incrementando las 
posibilidades disponibles basadas en la 
información y realzando la habilidad 
de las personas para influir sobre los 
aspectos personales y organizacionales 
que afectan su vida. Esto se logra brin-
dando la información requerida sobre 
la diabetes y analizando los componen-
tes emocionales, sociales, intelectuales 
y espirituales de cada uno de ellos.

De igual manera, se han observado 
efectos positivos cuando se complemen-
tan las intervenciones médicas con las 
psicológicas. Al respecto, se llevó a cabo 
una intervención en donde se entrenó en 
técnicas de relajación muscular e imagi-
nación dirigida a un grupo de pacientes 
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diabéticos, encontrándose que la combi-
nación de procedimientos lograba una 
disminución en los niveles de glucosa en 
más de 60% de los participantes.30

concluSioneS

Los resultados de los estudios anterio-
res ponen de manifiesto que hay ele-
mentos que no se han contemplado en 
el estudio de la DM. Las intervencio-
nes tradicionales que se han desarro-
llado proponen diferentes modelos de 
intervención, desde proporcionar in-
formación con variadas técnicas hasta 
la implementación de programas com-
pletos de educación, del análisis de la 
incidencia de la depresión, hasta cuan-
tificar la calidad de vida. Desde el siglo 
pasado,47 se han estudiado de manera 
desintegrada los procesos patológicos, 
sin un modelo teórico que permita con-
juntar los hallazgos y fundamentar, al 
mismo tiempo, una labor multidisci-
plinaria con un objetivo en común: el 
mantenimiento de la salud.

Retomando los planteamientos que 
Kühn48 hace respecto de la noción de 
paradigma, podríamos decir que el ám-
bito en donde trabaja un científico y 
en donde éste se desarrolla, requiere el 
tratamiento de tres clases de problemas 
principales: la determinación del hecho 
significativo, el acoplamiento de los 
hechos con la teoría y la articulación 
con la teoría. Ocasionalmente surgen 
problemas que el paradigma no puede 
resolver y que no pueden pasarse por 
alto; el número creciente de diabéticos, 
de sus complicaciones y de los factores 
psicológicos que se presentan en esta 
patología, son todos elementos que 
forman parte de una situación real que 
no puede ser ignorada ni pospuesta. La 

situación mundial de millones de diabé-
ticos exige un cambio en la perspectiva 
de la manera como hasta hoy hemos 
afrontado el proceso de salud-enferme-
dad en la DM.

Parafraseando a Kühn, estamos en 
una crisis en la cual existe una inade-
cuación entre teoría y el paradigma 
que la sustenta, pues este paradigma 
centrado en el tratamiento ya no res-
ponde o ha dejado de funcionar de ma-
nera adecuada, siendo insuficiente para 
toda la población afectada. De ahí que 
sea necesario, por el aumento de dia-
béticos y por los factores psicológicos 
que acompañan al proceso, analizar 
los elementos estudiados en el pasado 
y dilucidar qué nuevos elementos in-
fluyen en la patología, adoptando para 
dicho propósito una nueva perspectiva 
tendiente a construir un paradigma de 
intervención diferente.49 En éste es pre-
ciso que se estudien tanto los elementos 
individuales del sujeto, como los facto-
res externos que inciden directamente 
en la salud de aquél, sin dejar de lado el 
importante papel que juega el sujeto; se 
requiere de un trabajo en términos mul-
tidisciplinarios con la participación ac-
tiva de médicos, enfermeras, psicólogos 
y trabajadoras sociales en donde los 
determinantes de la salud sean el mo-
delo que permita reconocer y modelar 
las acciones en salud hacia este grupo 
poblacional.

Debido a la importancia de estos ele-
mentos, se propone la modificación en 
los procesos de  intervención de la DM, 
en la que se acentúe la participación 
activa y colectiva de todos los involu-
crados, pero sobre todo de los usuarios 
de los servicios de salud que equivoca-
damente han sido llamados pacientes. 
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Y precisamente por esa pasividad, las 
enfermedades crónicas y degenerativas 
han aumentado, haciéndose cada vez 
más difícil su control con los métodos 
tradicionales.

De acuerdo con lo anterior, derivan 
modelos como el del empoderamiento, 
en donde se sostiene que 95% del cuida-
do de la DM deberá ser manejado por el 
paciente, ya que es él quien debe contro-
lar lo que come y el ejercicio que hace, 
así como darle el adecuado seguimiento 
a las prescripciones.46 En estudios en los 
que se han utilizado intervenciones cen-
tradas en el paciente se han encontrado 
resultados alentadores que promueven 
un mejor manejo del control de la DM.50

Es posible, también, encontrarse con 
estudios enfocados al desarrollo de mo-
delos explicativos que permiten el aná-
lisis de diversos factores relacionados 
con la personalidad del usuario, el me-
dio ambiente y el apego a los tratamien-
tos, así como su relación con el equipo 
de salud. En ellos podemos observar 
que independientemente de las técnicas 
o métodos empleados, la educación del 
paciente constituye una herramienta ne-
cesaria para el control de la enfermedad, 

que generalmente comprende: 
1. Brindar información que favo-

rezca la aceptación de la DM con base 
en la etiología individual.

2. Proveer de habilidades al dia-
bético, de manera tal que le permitan 
asimilar la pérdida de su salud y cómo 
influye en ella con su estilo de vida. 
Aquí debemos agregar la adherencia 
al régimen alimenticio, al ejercicio, el 
manejo del estrés y las prescripciones 
medicamentosas.

3. Verificar con procedimientos de 
autocontrol la práctica y el seguimiento 
de las técnicas aprendidas, así como la 
percepción que tienen los diabéticos de 
estas prácticas y de su eficacia.

4. Evaluar el proceso en su conjun-
to, procurando hacer reajustes en el mo-
mento en que se requiera y promover la 
participación de los diabéticos como edu-
cadores de la salud con otros diabéticos.

Sin lugar a dudas todos estos facto-
res deben ser manejados por un equipo 
de salud, en donde el psicólogo cola-
bore con las herramientas pertinentes 
para fomentar y mantener cambios en 
la conducta, a fin de mantener bajo 
control a las personas diabéticas.
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introducción

La alimentación de las personas consti-
tuye un fenómeno sumamente comple-
jo en el cual se encuentran la dimensión 
biológica y la dimensión social (en la 
cual puede estar inmersos factores psi-
cológicos, económicos, simbólicos). No 
obstante este reconocimiento, el pre-
sente trabajo se ubica en dos perspec-
tivas: la socionutricia y la económica.

La perspectiva socionutricia, analiza 
los múltiples factores que intervienen 
en la alimentación y que finalmente im-
pactan en la población, contribuyendo 
al aumento en la prevalencia de sobre-
peso y obesidad.

La perspectiva económica relaciona 
el aspecto entre la pobreza de la dieta 
y la desigualdad social en la pobla-
ción; en este documento se analiza la 
distribución del ingreso y su impacto 
en el consumo de alimentos, lo cual 

* Laboratorio de Nutrición Poblacional del 
Centro de Investigación en Nutrición y Salud 
Pública. Facultad de Salud Pública y Nutrición, 
Universidad Autónoma de Nuevo León, México

conSumo de alimentoS en la Población, 
deSde laS PerSPectivaS Socionutricia y económica

puede permitir establecer patrones de 
comportamiento alimentario en las 
poblaciones.1 

Así, el objetivo más general de este 
capítulo es el de contribuir a una me-
jor comprensión sobre las causas por 
las cuales una sociedad ingiere ciertos 
grupos de alimentos y, en determinados 
momentos, la forma en que se modifica 
el propósito del consumo.

antecedenteS

México es un país con una naturaleza 
abundante en recursos renovables y no 
renovables, sin embargo, son diferentes 
factores socioeconómicos los que han 
provocado que esos recursos, que pue-
den generar riqueza en sus pobladores, 
no lleguen a todos ellos creando así in-
equidades que pueden manifestarse en 
la cultura y en los hábitos dietéticos. 
Al ser México un gran país en donde 
hay diversidad de climas y tipos de tie-
rras, y por ende, tipos de cultivo, se 
formaron grupos de poblaciones con 
características propias. De esa misma 
manera se encuentran diferentes hábi-
tos alimentarios, mismos que se ven in-
fluenciados por una serie de factores ta-
les como medio ambiente, emociones, 
normas sociales, y los resultantes de 
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las interacciones intra e intergrupales. 
Desde la época de la colonia, se tienen 
documentadas enfermedades que dadas 
las desigualdades en el acceso a los ali-
mentos se presupone fueran de origen 
alimentario, esto a pesar de que se co-
noce que sus alimentos provenían bási-
camente de insectos y de los cultivos de 
cereales, mientras que las frutas y las 
verduras eran muy variadas, dado que 
no practicaban la ganadería y la carne 
que llegaban a comer provenía princi-
palmente de la caza.2

Una alimentación apropiada puede 
conducir a un excelente estado de nutri-
ción y éste, a su vez, condiciona en bue-
na medida el logro de un satisfactorio 
estado de salud. Por el contrario, una 
alimentación defectuosa que deteriore 
el equilibrio nutritivo puede ocasionar 
alteraciones tanto de tipo físico, funcio-
nal o psíquico que podrían favorecer la 
aparición de la enfermedad. La alimen-
tación tiene, como se ha señalado, dos 
dimensiones bien definidas: la biológica 
y la social. Se puede observar que pue-
de ir de lo particular a lo general, de 
lo individual a lo colectivo, y aunque 
el consumo de alimentos está marcado 
por la cultura y el orden social, además 
de nutrir, pueden ser identificadores de 
género, estatus social, ubicación regio-
nal y la escolaridad entre otros, el de-
terminante económico se encuentra en 
un nivel superior de los mencionados 
ya que indica el acceso a los alimentos 
y es el factor que finalmente define qué 
alimentos se ingieren.3  

Actualmente, los estilos de vida tie-
nen tal influencia en los individuos que 
representan un determinante social en 
la salud y, por ende, en los hábitos ali-
mentarios, propiciando así la presencia 

de enfermedades a consecuencia de la 
alimentación.4

De acuerdo con el Artículo 25 de la 
Declaración Universal de los Derechos 
Humanos5 que a la letra dice: 

“Toda persona tiene derecho a un 
nivel de vida adecuado que le asegu-
re, así como a su familia, la salud y el 
bienestar y en especial la alimentación, 
el vestido, la vivienda, la asistencia mé-
dica y los servicios sociales necesarios; 
tiene asimismo, derecho a los seguros 
en caso de desempleo, enfermedad, in-
validez, viudez, vejez y otros casos de 
pérdida de sus medios de subsistencia 
por circunstancias independientes a su 
voluntad…”

Es decir, sin ningún tipo de discrimi-
nación, cualquiera que sea la denomi-
nación, todos tendrán acceso a los ali-
mentos y no podrán ser utilizados como 
instrumento de coerción.6 Cabe señalar 
que este derecho también está plasma-
do en el Artículo 123 fracción 4 de la 
Constitución Mexicana7 y refiere que el 
Estado mexicano tiene la obligación de 
satisfacer, mediante el salario mínimo, 
el conjunto necesario de bienes y ser-
vicios para el trabajador y su familia. 

La garantía a este acceso y el ejerci-
cio de este derecho a la alimentación po-
dría incidir en la variedad alimentaria, 
la cual refleja la diversidad en alimen-
tos (DA) de la dieta habitual y está re-
lacionada con una mayor calidad de la 
dieta tanto a nivel individual como po-
blacional y se caracteriza por el núme-
ro de alimentos primarios& diferentes, 

& Un alimento primario se refiere a un ali-
mento base, por ejemplo el pan y la pasta están 
compuestos por la misma base: el trigo (Refe-
rencia 8)
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disponibles en el hogar para el consumo 
durante un período de tiempo determi-
nado. Estimar la diversidad en alimen-
tos contribuye a proveer una perspec-
tiva sobre la calidad de la dieta de los 
individuos y las poblaciones, ésto, si 
se considera que una dieta variada au-
menta la posibilidad de cubrir las ne-
cesidades nutricionales, la DA puede 
reflejar el acceso y la utilización de los 
alimentos en el hogar, se reconoce que 
el tener una DA deficiente, se asocia a 
una elevada prevalencia de deficiencia 
de micronutrientes, obesidad, enferme-
dades no trasmisibles, entre otras, sien-
do una consecuencia de la transición en 
nutrición, debido a la simplificación de 
la dieta.8

Con el aumento de la economía en 
los países en desarrollo se estima que 
habrá aumento en la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en todos los es-
tratos de ingreso, además, la moviliza-
ción de la población hacia las ciudades, 
ha creado un cambio de estilo de vida 
lo cual ha favorecido el aumento en la 
prevalencia de la obesidad;9 sin embar-
go, Ramos y Sandoval10 hacen ver en 
tres estudios (al inicio del siglo XIX, en 
1940 y en 2002), que poblaciones sin 
movilidad, como los son algunas etnias 
en Oaxaca, denotan el aumento de las 
prevalencias en la obesidad haciendo 
ver los cambios epidemiológicos en la 
población indígena.&&

Según Esquivel Hernández,11 el 

&& Aunque el tema es la obesidad, Fernán-
dez Acosta y Mundo Rosas, hacen ver que en el 
año 2002 en Oaxaca se podía encontrar hasta 
60% de escolares con algún grado de desnutri-
ción,[ Fernández Acosta D, Mundo Rosas V, 
2002, p129]

estado de nutrición de una comunidad 
es el resultado de una serie de factores 
interrelacionados que se pueden clasifi-
car de la siguiente manera:

• Factores que afectan la disponi-
bilidad de los alimentos: intervienen la 
tecnología, poder adquisitivo, impor-
tación y exportación de alimentos, ca-
racterísticas geográficas del lugar, clima 
entre otros.

• Factores que afectan su consumo: 
participan elementos tales como la edu-
cación nutrimental, hábitos dietéticos, 
tabúes etc.

• Factores que afectan la utilización 
de los nutrientes: intervienen los indivi-
duales como los procesos patológicos 
(infecciosos o metabólicos) que alteran 
la digestión, absorción o utilización de 
los nutrimentos. 

En consecuencia, un estado nutri-
cional adecuado es determinado por 
factores como son la disponibilidad 
de alimentos, el acceso económico a 
los mismos, el consumo de nutrientes 
apropiados en las cantidades necesarias 
y una adecuada utilización biológica.12

conSumo alimentario deSde 
la PerSPectiva Socionutricia

Entre las diferentes especies que habi-
tan la tierra, el ser humano es el único 
que le transfiere simbolismo a los fe-
nómenos, objetos y alimentos, de esta 
manera, los diversos tipos de frutas, 
hortalizas, carnes, entre otros, poseen 
distintos valores simbólicos que varían 
según la cultura y la época, perpetuán-
dose algunos hasta nuestros tiempos. 

Desde una visión social, los alimen-
tos, más que saciar una necesidad fi-
siológica, tienen diversos roles ligados 
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con aspectos religiosos, económicos y 
sociales de la vida, que pueden deter-
minar: un estatus social, la ocupación, 
la subcultura de género, cultivar iden-
tidad, fomentar lazos sociales, valores 
religiosos, étnicos, regionales, festejos 
sociales, por mencionar algunos.13

Cualquier población del mundo tie-
ne derecho a desarrollar todo su po-
tencial en las dimensiones biológica y 
social, en este sentido, la alimentación 
y la nutrición desempeñan un papel im-
portante, debido a que a través de la ali-
mentación se reciben las sustancias que 
las personas requieren para desarrollar-
se y crecer. Además de la gran diversi-
dad de estímulos que produce el acto de 
comer, está demostrado que uno de los 
determinantes de la buena salud en las 
poblaciones es la alimentación de bue-
na calidad, esto es, que sea variada y 
en cantidad adecuada, lo que finalmen-
te, aportará un buen estado nutricio.14

Una buena, sana y educada ali-
mentación-nutrición, se vuelve funda-
mental para conseguir el crecimiento 
y óptimo desarrollo intelectual en los 
niños y adolescentes. De igual forma, 
una adecuada alimentación-nutrición a 
lo largo de la vida, asegura la suficien-
te energía para que una persona tenga 
una actividad física vigorosa y un apro-
vechamiento óptimo de sus capacida-
des cognitivas. Lo contrario, es decir la 
polarización en el consumo de energía 
y macronutrientes, que abarca desde la 
deficiencia en el consumo energético y 
de los macronutrientes hasta el exceso 
de consumo, son condiciones que pue-
den determinar la causalidad de gra-
dientes inadecuados de salud.15

En la epidemiología se siguen 
abordando las polaridades del estado 

nutricio, es decir, la desnutrición en sus 
diferentes grados, así como la obesidad; 
la diferencia (además de las implicacio-
nes), es que la prevalencia de la desnu-
trición en México tiende a disminuir 
mientras que la prevalencia de la obesi-
dad tiende a aumentar,16 de hecho, esta 
enfermedad se ha considerado como 
una pandemia. Según datos de la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS),17 
la obesidad y el sobrepeso tienen carac-
teres epidémicos a nivel mundial; más 
de mil millones de personas adultas tie-
nen exceso de peso y, de ellas, al menos 
300 millones son obesas. La obesidad 
puede reducir la esperanza de vida de 
una persona hasta en diez años, además 
constituye una elevada carga económi-
ca para la sociedad.

De los factores ambientales que afec-
tan a la salud, la dieta es un factor im-
portante ya que influye directamente en 
el sostenimiento de la salud, en el incre-
mento del rendimiento, en el bienestar 
y en la calidad de vida. Asimismo, los 
factores demográficos y socioeconómi-
cos, geográficos, climáticos y políticos, 
entre otros, afectan la dieta modificando 
la cantidad, variedad, calidad y tipo de 
alimentos disponibles para su consumo.  

En países que se encuentran en 
transición epidemiológica, los facto-
res como la industrialización, la urba-
nización, el desarrollo económico y la 
globalización del mercado, han propi-
ciado los cambios de la dieta y el estilo 
de vida, dando por resultado grandes 
efectos sobre el estado nutricional y la 
salud de la población y favorecido la 
coexistencia de la desnutrición y obe-
sidad. Sin embargo, la obesidad es-
taría reemplazando a la desnutrición 
como principal problema alimentario 
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nutricional de salud pública, que se 
agrava dada la reducida capacidad 
para enfrentar el rápido aumento en la 
prevalencia de enfermedades crónicas 
asociadas a la obesidad.18

Las polarizaciones en el consumo, 
pueden ser los factores causales de los 
diferentes gradientes del estado nutri-
cio, sin embargo, antes que estos fac-
tores causales están los determinantes 
sociales que pueden estar ligados a una 
disponibilidad inadecuada de alimen-
tos, al desconocimiento o a la mala 
orientación sobre el significado de una 
alimentación adecuada o la falta de 
incorporación de ejercicio al estilo de 
vida, entre otros.

La relación del entorno con la salud, 
puede tomar diferentes formas, de ma-
nera que se puede propiciar o afectar 
el bienestar psicológico, emocional, 
social, espiritual e intelectual; estos 
factores ambientales poco estudiados, 
promueven un ambiente con elevado 
consumo de energía y una actitud se-
dentaria en la población al que se le ha 
denominado ambiente obesogénico o 
promotor de la obesidad y que se le de-
fine “como la suma de influencias de los 
lugares cercanos, oportunidades o con-
diciones de vida que promueven la obe-
sidad en individuos y poblaciones”.19

Recientemente se han incrementado 
las demandas a la industria alimenta-
ria por parte de personas que consu-
men alimentos en exceso, generalmente 
se les etiqueta en teorías legales como 
adicción, tentación, decepción e injus-
ticia legal a comida rápida, snacks y 
golosinas; se basan principalmente en 
las porciones vastas y la falta de etique-
tas de advertencia sobre la cantidad y 
tipo de nutrientes que contienen estos 

productos, en especial, aquellos dirigi-
dos a los pequeños consumidores. Es así 
que grandes cantidades de azúcar, gra-
sas trans, grasa total, colesterol, y sal, 
afectan la salud futura de quien ingiere 
dichos productos, por lo que se ha su-
gerido que las campañas publicitarias 
de mercadeo han aumentado su agresi-
vidad en los lugares donde no se expen-
den alimentos vegetales o frutas frescas. 
La industria se defiende argumentando 
que el consumidor es libre de elegir y 
capaz de decir no, manifiestan que ofre-
cen alimentos y servicios para el benefi-
cio público, además de que consideran 
que cada individuo es responsable por 
lo que consume, por sus hábitos de ali-
mentación y de las elecciones que rea-
liza según los alimentos que tiene a su 
disposición, esta libertad de elección, 
también es utilizada por los expertos 
para orientar a la población a elegir las 
opciones de alimentación saludables, 
sobre aquellas que no lo son.20 

La obesidad es producto de una ali-
mentación inadecuada en calidad y can-
tidad de variedad y tipo de alimentos, lo 
cual la convierte en un problema que es 
estudiado desde diversos ángulos como 
lo son el psicológico, el dietético, el eco-
nómico y social, por mencionar los más 
importantes. La obesidad se encuentra 
habitualmente en países desarrolla-
dos económicamente y produce graves 
consecuencias a la salud. El análisis del 
comportamiento alimentario en la obe-
sidad se realiza desde una perspectiva 
integral que incluye las diferentes ca-
racterísticas biológicas, psicológicas y 
culturales, principalmente.21

La obesidad ha sido estudiada con 
diversas metodologías y desde diferen-
tes abordajes, uno de estos es el modelo 
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ecológico que involucra tres elementos: 

22 hospedero, vector y medio ambiente. 
Cada uno de ellos tiene componentes 
que los distingue, el elemento hospe-
dero incluye los factores genéticos, fi-
siológicos y conductuales; el vector a la 
actividad física, dieta (densidad calóri-
ca y tamaño de las raciones); el medio 
ambiente incluye el factor físico (dispo-
nibilidad de alimentos y para realizar la 
actividad física), el económico (poder 
adquisitivo de alimentos de alta densi-
dad calórica); sociocultural (influencia 
en la conducta alimentaria por amigos, 
familia, medios de comunicación). 

El estudio de la obesidad también 
se puede abordar desde el enfoque del 
determinismo, el cual tiene al menos 
dos determinantes, cada uno de ellos 
con sus expresiones: el biológico, ex-
presado básicamente por la genética y 
la distribución de la grasa durante la 
obesidad y, el determinante social, ex-
presado básicamente por las condicio-
nes sociales y económicas en el cual las 
expresiones pueden ser el cociente inte-
lectual de los padres, la movilidad so-
cial, el tipo de sociedad (desarrollada o 
en desarrollo), la práctica de actividad 
física. La expresión del determinante 
social puede derivarse en la dificultad 
al acceso a los alimentos adecuados, 

23 utilizando así sólo alimentos de alta 
densidad calórica que pueden ser de 
menor costo y de mayor distribución 
en el mercado de alimentos, situación 
que favorece el acceso a los alimentos 
en países en vías de desarrollo. Con res-
pecto a la desnutrición, también ambos 
determinantes se encuentran presentes, 
aunque las expresiones pueden tener 
diferente impacto en la enfermedad nu-
tricia, tal es, que en la desnutrición el 

determinante biológico pudiera ser una 
enfermedad de base que lleva al estado 
de desnutrición, o bien, el determinante 
social-económico que podría conllevar 
a un difícil acceso a los alimentos nece-
sarios para conservar el adecuado esta-
do nutricio. 

En México se ha estudiado la ali-
mentación humana considerando diver-
sos enfoques, entre los que se encuen-
tran: el punto de vista gubernamental 
u oficial que analiza las políticas para 
impulsar la producción y el abasto de 
alimentos; la perspectiva económica, 
que refiere el patrón alimentario y el 
papel preponderante que tiene el factor 
económico en el consumo alimentario; 
el antropológico que ha contribuido al 
estudio de hábitos, costumbres y prác-
ticas culturales de la alimentación; los 
estudios nutricionales que han aporta-
do información desde los años cincuen-
ta del consumo per cápita de alimen-
tos, así como del estado nutricional de 
los diferentes grupos de población en 
México y han demostrado que la zona 
del sur y en aquellas con población in-
dígena, tienen una situación crítica de 
nutrición. El enfoque nutricional se ha 
desarrollado desde la perspectiva del 
consumo de energía y nutrimentos en 
la población, permitiendo así conocer 
el consumo de nutrientes y el estado 
nutricional de la población.24

La transición epidemiológica que 
atraviesa México, se ha atribuido a 
la desigual distribución de la riqueza, 
educación, acceso a servicios de sa-
lud, y calidad de servicios básicos. La 
obesidad, se ha incrementado en los 
últimos años entre la población de es-
casos recursos y se imputa entre otros 
factores, al incremento en el consumo 



187

InvestIgacIón en salud públIca: abordaJes poblacIonales

de alimentos altamente energéticos y 
de bajo costo, la poca actividad física 
de las personas principalmente de áreas 
urbanas y con actividades sedentarias, 
además en investigaciones recientes se 
reconoce la importancia de conductas 
alimentarias saludables y el perfil nu-
trimental saludable en etapas tempra-
nas de la vida, las cuales pueden ser 
elementos positivos para disminuir el 
impacto de la influencia que ejercen los 
cambios en los estilos de vida.25

El cambio gradual de las preferen-
cias y hábitos de compra de alimentos 
en la población, aunado con el incre-
mento de personas que no realizan 
actividad física, es decir con un estilo 
de vida sedentario, son los pilares de 
lo que comúnmente conocemos como 
ambientes sociales obesogénicos. Los 
cambios que se han presentado en las 
últimas décadas en los hábitos alimen-
tarios no sólo están relacionados con 
los avances tecnológicos, en cuanto a 
la producción de alimentos, sino ade-
más a la incorporación de la mujer a la 
fuerza laboral, con lo cual se ha modi-
ficado el modelo de estructura familiar, 
el número de hijos, por mencionar al-
gunos efectos.26 Asimismo, la propor-
ción del consumo de alimentos fuera 
de casa ha aumentado y por lo general 
esos alimentos tienen un alto contenido 
de energía; este cambio en el consumo 
habitual y la inclusión de la comida rá-
pida se da en una época de acelerado 
cambio social, donde la proporción de 
hogares en la que ambos padres ingre-
san en la fuerza laboral, ha provocado 
un cambio en los horarios de consumo 
y el tipo de alimentos, factores que en 
conjunto, propician la aparición de la 
obesidad. Otro aspecto importante a 

estudiar es el incremento en el consu-
mo de las porciones vastas de alimen-
tos rápidos, lo cual contribuye a un 
desequilibrio en el balance energético, 
además, el consumidor sucumbe ante 
el bombardeo publicitario y el bajo 
costo de dichas porciones abundantes, 
que alientan al consumo de la comida 
rápida, habitualmente, alta en energía, 
grasa, sal y azúcares.27 

La OMS ha propuesto una estrate-
gia global sobre régimen alimentario y 
actividad física, instando a los estados 
participantes a implementarla. El desa-
fío para los gobiernos es conseguir un 
cambio conductual de la sociedad y de 
los individuos, que permita mejorar los 
estilos de vida, disminuir la obesidad y 
las enfermedades crónicas no transmisi-
bles vinculadas con la alimentación. La 
preocupación por la obesidad se debe 
a sus efectos directos en la salud y a su 
asociación con las principales enferme-
dades crónicas de nuestro tiempo, tales 
como las enfermedades cardiovascula-
res, diabetes mellitus tipo 2, hiperten-
sión arterial y ciertos tipos de cáncer. 
De los diez factores de riesgo identifica-
dos por la OMS como claves para el de-
sarrollo de las enfermedades crónicas, 
cinco están estrechamente relacionados 
con la alimentación y el ejercicio físico. 
Por estas razones, puede afirmarse que 
las consecuencias de la obesidad hacen 
de esta enfermedad uno de los mayores 
retos de la salud pública para el siglo 
XXI.28

conSumo alimentario 
deSde la PerSPectiva económica

A lo largo de la historia, la nutrición, la 
salud, la educación y la cultura de los 
habitantes de un país son parte integral 
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de la calidad de su capital humano, el 
recurso más valioso para su desarrollo 
social y económico.29

De acuerdo a lo expuesto en la 
Cumbre Mundial sobre la Alimenta-
ción en 1996, y al documento de la 
FAO sobre el Derecho a la Alimenta-
ción, toda persona tiene el derecho a 
consumir alimentos sanos y nutritivos, 
a una alimentación adecuada y a no 
padecer hambre. Esto equivale a contar 
con alimentos suficientes que satisfagan 
las necesidades nutricionales básicas de 
los individuos.30 El consumo familiar 
depende de la capacidad de las familias 
para producir o procurarse alimentos, 
sin embargo a los cambios de las pau-
tas de consumo de productos básicos y 
genéricos se agrega la importancia cre-
ciente de los alimentos industrializados 
en las dietas nacionales, el acelerado de-
sarrollo de un valor agregado en forma 
de servicios, y el significativo proceso de 
diferenciación de las dietas nacionales. 
Los patrones alimentarios en los países 
de América Latina están evolucionando 
hacia un modelo de tipo occidental, en 
particular en las zonas urbanas. Ade-
más otros aspectos como el nivel de in-
gresos y su distribución, el precio de los 
alimentos y la selección hecha por los 
consumidores, son los que van a deter-
minar los niveles de energía en el grupo 
familiar, con lo cual se puede decir que 
la capacidad de acceso, depende de una 
condición de mercado y está por enci-
ma de la sentencia de la FAO.31

Aun con una buena oferta de ali-
mentos en el mercado, el ingreso puede 
marcar finalmente la capacidad de acce-
der a ciertos alimentos de calidad. En-
tre los años 2000 y 200629 el porcentaje 
promedio del gasto en alimentos fue de 

20.76% del ingreso (±1DE 1.30) con 
un rango de 2.97 puntos porcentuales 
(19.23 a 22.19%). Sin embargo, este 
promedio general encubre los porcen-
tajes que se desprenden al estratificar a 
la población por deciles de ingreso, de 
esa manera el porcentaje del gasto co-
rriente monetario que se asigna a los ali-
mentos, se observa que pueden tener en 
general un rango de 81.93 a 8.08%. En 
el decil de menor ingreso, el porcentaje 
más alto que se asignó a los alimentos 
fue de 81.93% en 2004 y el más bajo de 
71.27% en 2006. Estos porcentajes de 
gasto en alimentos, ubica a los hogares 
en situación muy cercana a la pérdida 
de la seguridad alimentaria&* (aunque 
se puede decir que en el año de 2004 
estuvieron en esa situación los hogares 
que se ubicaron en el decil más bajo de 
ingresos). El rango del porcentaje del 
destino a los alimentos en ese decil fue 
de 10.95 puntos porcentuales entre los 
años 2000 y 2006 y fue el mayor en to-
dos los deciles; este rango no está muy 
alejado de lo que sucedió en el decil tres 
de ingresos, que fue de 10.29 puntos 
porcentuales, sin embargo, la situación 
en el porcentaje de asignación a los ali-
mentos varía considerablemente dado 
que en este decil los hogares destinaron 
en promedio 42.88%  (±1DE 3.89) del 
ingreso a los alimentos. Ahora bien, en 
el otro extremo de la distribución de 
los hogares según su ingreso, en el decil 

& Se define como seguridad alimentaria cuando 
todas las personas, en todo momento, tienen ac-
ceso físico, social y económico a suficientes ali-
mentos, en buenas condiciones, nutritivos, que 
satisfagan sus necesidades dietéticas y preferen-
cias alimentarias para una vida activa y saluda-
ble [Ramos et al, referencia 32]
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cuadro I
Porcentaje de gasto monetario corriente en alimentos 
dentro del hogar, respecto al ingreso

Fuente: Elaboración propia a partir de ENIGH, 2009

diez, el porciento de la asignación del 
ingreso a los alimentos fue de 9.11% 
en promedio (±1DE 0.83) con un rango 
de 1.91 puntos porcentuales. En gene-
ral, los valores más altos de gasto en 
alimentos se dieron en el año 2000 con 
excepción de los deciles uno y diez, que 
fueron superiores respectivamente en 
los años 2004 y 2002, los valores más 
bajos en el gasto en alimentos se obser-
varon entre los años 2005 y 2006, hay 
que señalar que la diferencia entre el 
decil uno y el diez fue de 71.94 puntos 
porcentuales (cuadro I).

Ahora bien, en cuanto a los porcen-
tajes de gasto corriente monetario en 
alimentos fuera del hogar, el porcentaje 
promedio del gasto en todos los hoga-
res fue de 5.31 (±1DE 0.81) y un rango 
de 1.94 (que varió de 5.59 a 4.01%). 
Al igual que en el cuadro anterior, el to-
tal encubre los porcentajes de gasto en 
alimentos fuera del hogar pues cuando 
se estratifica por deciles de ingreso, los 
porcentajes promedio varían desde 4.76 
a 5.58. El porcentaje promedio más 
alto es dado por el decil uno de ingresos 
y el porcentaje promedio más bajo por 
el decil diez de ingresos. El decil uno 
presenta el porcentaje más alto de gasto 
corriente monetario en alimentos fuera 

del hogar, que aunado al porcentaje 
dentro del hogar suma 80.04% del gas-
to corriente, pero es en 2004, cuando el 
gasto corriente monetario en alimentos 
fuera del hogar (7.44%) que sumado al 
del gasto dentro del hogar, resulta ser el 
máximo valor (89.36%) del gasto del 
ingreso monetario corriente. Son los 
años 2004, 2005 y 2006 cuando los ho-
gares del decil uno han estado en situa-
ción de inseguridad alimentaria (si se 
suman todos los gastos en alimentos), 
el decil uno de ingresos es el que tie-
ne más variabilidad del gasto corriente 
en alimentos fuera del hogar con una 
diferencia de 6.06 puntos porcentuales 
entre los años 2000 y 2006 (cuadro II).
Cuando se comparan los porcentajes 
del gasto monetario por grupos de ali-
mentos entre los deciles uno y diez de 
ingreso monetario, en todos los grupos 
de alimentos (a excepción de otros ali-
mentos diversos), el porcentaje que se 
asigna del gasto mensual total en los 
alimentos es superior en el decil uno 
que en el decil diez, sin embargo, aun 
cuando esa participación porcentual 
del gasto es mayor en el decil uno, al 
comparar la cantidad del gasto mone-
tario que el decil diez de ingresos asigna 
a los grupos de alimentos con respecto 

Cuadro I 
Porcentaje de gasto monetario corriente en alimentos dentro del hogar, respecto al 

ingreso 

Año Total I II III IV V VI VII VIII IX X
2000 22.19 75.43 55.23 48.83 42.16 37.29 31.19 28.57 24.79 18.89 9.83
2002 21.69 70.98 51.66 43.23 40.07 34.84 30.94 27.26 22.50 17.61 9.99
2004 21.10 81.93 50.98 43.34 38.14 34.09 30.68 25.98 21.35 17.70 9.15
2005 19.23 79.78 48.40 38.54 35.95 30.96 27.50 24.39 20.07 16.16 8.08
2006 19.59 71.27 46.68 40.44 34.99 31.90 27.45 24.73 20.02 15.83 8.48

Fuente: Elaboración propia a partir de ENIGH, 2009 

Cuadro II 
Porcentaje de gasto monetario corriente en alimentos fuera del hogar, 

respecto al ingreso 

AÑO TOTAL I II III IV V VI VII VIII IX X
2000 4.01 2.71 3.43 3.95 2.75 4.69 3.71 4.43 4.37 4.63 3.62
2002 5.06 3.14 3.04 3.84 3.81 3.65 3.86 3.95 4.68 4.86 6.40
2004 5.95 7.44 6.33 6.05 5.87 5.42 5.01 5.65 6.04 6.14 6.05
2005 5.58 5.82 5.22 5.14 5.68 5.67 5.48 5.82 5.82 5.90 5.30
2006 5.95 8.77 5.76 6.57 5.83 6.70 6.54 6.03 6.05 5.95 5.44

Fuente: Elaboración propia a partir de ENIGH, 2009 



190

formacIón en recursos Humanos, InvestIgacIón y sIstemas de salud

Cuadro III 
Diferencias en el porcentaje del gasto monetario corriente y el gasto monetario en 

alimentos entre deciles uno y diez de ingreso 2000 – 2006 

Grupos de alimentos 

Diferencia en el 
porcentaje del 
gasto
monetario1

Diferencia en el 
gasto
monetario2,

Razón de pesos 
asignados3

Cereales 12.34 173.71 2.07
Carnes 4.03 492.08 3.56
Pescados y mariscos 3.37 207.27 3.19
Leche y sus derivados 2.44 313.97 3.61
Huevo 5.66 27.22 1.47
Aceites y grasas 4.52 52.15 1.93
Tubérculos 3.85 22.38 1.55
Verduras, legumbres, 
  leguminosas y semillas 11.20 131.29 1.95
Frutas 0.91 181.62 3.72
Azúcar y mieles 5.05 35.54 1.64
Café, te y chocolate 2.63 85.94 2.71
Especias y aderezos 0.47 65.97 3.58
Otros alimentos diversos -3.61 405.65 5.11
Bebidas alcohólicas y no
  alcohólicas 3.08 270.81 3.39

Fuente: Elaboración propia a partir de ENIGH, 2009 
1.- Diferencia del decil uno de ingresos vs. decil diez 
2.- Diferencia del decil diez vs decil uno 
3.- Razón decil diez de ingresos a decil uno de ingresos 

Cuadro I 
Porcentaje de gasto monetario corriente en alimentos dentro del hogar, respecto al 

ingreso 

Año Total I II III IV V VI VII VIII IX X
2000 22.19 75.43 55.23 48.83 42.16 37.29 31.19 28.57 24.79 18.89 9.83
2002 21.69 70.98 51.66 43.23 40.07 34.84 30.94 27.26 22.50 17.61 9.99
2004 21.10 81.93 50.98 43.34 38.14 34.09 30.68 25.98 21.35 17.70 9.15
2005 19.23 79.78 48.40 38.54 35.95 30.96 27.50 24.39 20.07 16.16 8.08
2006 19.59 71.27 46.68 40.44 34.99 31.90 27.45 24.73 20.02 15.83 8.48

Fuente: Elaboración propia a partir de ENIGH, 2009 

Cuadro II 
Porcentaje de gasto monetario corriente en alimentos fuera del hogar, 

respecto al ingreso 

AÑO TOTAL I II III IV V VI VII VIII IX X
2000 4.01 2.71 3.43 3.95 2.75 4.69 3.71 4.43 4.37 4.63 3.62
2002 5.06 3.14 3.04 3.84 3.81 3.65 3.86 3.95 4.68 4.86 6.40
2004 5.95 7.44 6.33 6.05 5.87 5.42 5.01 5.65 6.04 6.14 6.05
2005 5.58 5.82 5.22 5.14 5.68 5.67 5.48 5.82 5.82 5.90 5.30
2006 5.95 8.77 5.76 6.57 5.83 6.70 6.54 6.03 6.05 5.95 5.44

Fuente: Elaboración propia a partir de ENIGH, 2009 

Fuente: Elaboración propia a partir de ENIGH, 2009

cuadro II
Porcentaje de gasto monetario corriente en alimentos 
fuera del hogar, respecto al ingreso

cuadro III
Diferencias en el porcentaje del gasto monetario corriente y el gasto 
monetario en alimentos entre deciles uno y diez de ingreso 2000 - 2006

Fuente: Elaboración propia a partir de ENIGH, 2009

1.- Diferencia del decil uno de ingresos vs. decil diez
2.- Diferencia del decil diez vs decil uno
3.- Razón decil diez de ingresos a decil uno de ingresos
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al decil uno, se observa que es mayor la 
cantidad en pesos asignados en el decil 
diez con respecto al decil uno, las ma-
yores razones del gasto monetario del 
decil diez versus el decil uno se encuen-
tra en grupos de alimentos que tienen 
alto contenido de proteínas, lo cual 
indica, que hay mayor accesibilidad en 
razón de gasto monetario en alimentos 
(cuadro III).
Al analizar las encuestas de ingresos y 
gastos de los hogares de 2000 a 2006, 
se puede establecer el comportamiento 
del consumo de los grupos de alimentos 
con base en el porcentaje de asignación 
del gasto monetario a los grupos de ali-
mentos. En este caso, el comportamien-
to de los lugares de importancia en el 
total de los hogares es similar cuando 

son estratificados por deciles de ingre-
so. El comportamiento de los lugares 
que ocupan los grupos de alimentos es 
similar en los deciles de ingresos del dos 
al ocho y es en los deciles uno y diez 
en donde se ven diferencias marcadas, 
las que pudieran estar relacionadas con 
base en el ingreso monetario, pero tam-
bién pueden influir otros determinantes 
como por ejemplo el estilo de vida, la 
cultura alimentaria, de los hogares de 
los deciles mencionados (cuadro IV).

Ahora bien, cuando se analizan los 
porcentajes del gasto monetario con 
respecto al ingreso y el gasto monetario 
en los alimentos entre los deciles diez y 
uno de ingresos, las diferencias se ha-
cen más notorias, dado que el porcen-
taje del gasto oculta de alguna manera 

cuadro Iv
Lugares de importancia de los grupos alimentarios según el porcentaje 
del gasto monetario corriente en alimentos, por deciles de ingreso 2000 - 2006

Fuente: Elaboración propia a partir de ENIGH, 2009

Cuadro IV 
Lugares de importancia de los grupos alimentarios según el porcentaje del gasto 

monetario corriente en alimentos, por deciles de ingreso 2000 – 2006 

Grupos de alimentos Total I II III IV V VI VII VIII IX X
 Cereales 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 5
 Carnes 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
 Pescados y mariscos 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 6
 Leche y sus derivados 4 4 4 4 4 3 3 4 4 4 3 
 Huevo 10 9 9 9 9 9 9 9 10 10 13
 Aceites y grasas 11 10 10 10 10 10 11 10 11 11 10 
 Tubérculos 13 13 13 13 13 13 14 14 14 14 14
 Verduras, legumbres,            
leguminosas y semillas 6 3 3 3 3 5 5 6 6 6 7 
 Frutas 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
 Azúcar y mieles 12 11 11 11 12 12 12 12 12 12 12 
 Café, te y chocolate 9 12 12 12 11 11 10 11 9 9 9
 Especias y aderezos 14 14 14 14 14 14 13 13 13 13 11 
 Otros alimentos diversos 3 6 6 6 5 4 4 3 3 2 2
 Bebidas alcohólicas y             
no alcohólicas 5 5 5 5 6 6 6 5 5 5 4 

Fuente: Elaboración propia a partir de ENIGH, 2009 
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Cuadro V 
Diferencias en el porcentaje del gasto y gasto monetario en alimentos entre el decil 

diez y el decil uno de ingresos, por grupos de alimentos. 2000 – 2006 

Grupo de alimentos 

Diferencia del porcentaje 
de gasto monetario con 

respecto al ingreso entre 
el decil diez y el decil uno 

de ingresos 

Diferencia del gasto 
monetario entre el decil 

diez y el decil uno de 
ingresos* 

Cereales 49.27 207.03
Carnes 85.86 356.44 
Pescados y mariscos 76.10 319.14
Leche y sus derivados 86.44 360.61 
Huevo 66.94 146.70
Aceites y grasas 46.27 193.34 
Tubérculos 37.20 154.78
Verduras, legumbres,   
leguminosas y semillas 46.13 195.01 
Frutas 90.78 371.56
Azúcar y mieles 39.11 163.82 
Café, te y chocolate 65.30 271.15
Especias y aderezos 87.52 357.67 
Otros alimentos diversos 125.05 511.10
Bebidas alcohólicas y 
no alcohólicas 81.84 339.33 

Fuente: Elaboración propia a partir de ENIGH 
1* En porcentajes 

el monto que se gasta. Así, se puede 
observar que cuando la diferencia en 
porcentaje del gasto monetario con 
respecto al ingreso en otros alimentos 
diversos es 125.05% mayor en el decil 
diez que en el decil uno, la diferencia 
en el gasto monetario es de 511.10%. 
Otros grupos de alimentos que son de 
importancia en la nutrición (cereales, 
carnes, pescado, frutas, huevo y leche), 
muestran que el gasto monetario es mu-
cho mayor en el decil diez que en el de-
cil uno de ingresos aunque los porcen-
tajes del gasto monetario con respecto 
al ingreso no lo manifieste esta condi-
ción, proporciona una idea clara de la 

accesibilidad a la variedad de alimentos 
que tiene el decil diez de ingresos con 
respecto al decil uno (cuadro V).

a manera de concluSioneS

La brecha que existe en el gasto mone-
tario entre los extremos en el ingreso, 
representados por los deciles uno y diez 
del ingreso, lleva a observar la dispa-
ridad que hay en el acceso a los ali-
mentos; sin embargo, es probable que 
el análisis basado en las diferencias de 
los porcentajes del gasto en alimentos 
a diferencia del análisis que se realice 
basado en el gasto monetario, no pro-
porcione la idea clara de la distancia 

cuadro v
Diferencias en el porcentaje del gasto y gasto monetario en alimentos entre el decil diez y 
el decil uno de ingresos, por grupos de alimentos. 2000 - 2006

Fuente: Elaboración propia a partir de ENIGH
1* En porcentajes
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en la accesibilidad a los alimentos en-
tre ambos deciles de ingreso. El análisis 
anterior nos lleva a pensar, de manera 
coincidente con Torres,32 en el senti-
do de que el consumo de los grupos 
de alimentos se da de manera similar 
en cuanto al lugar de importancia que 
ocupan entre los estratos, pero con la 
diferencia de la cantidad del gasto en 
el consumo y, por ende, la diferencia de 
acceso a alimentos de mayor calidad en 
los estratos de ingreso alto observado 
en este lapso de tiempo.

El ingreso, el estilo de vida, la cultu-
ra alimentaria, entre otros, pueden ser 
determinantes en el acceso a los alimen-
tos o grupos de alimentos. El análisis 
desde los resultados de las Encuestas 
Nacionales de Ingresos y Gastos de los 
Hogares (ENIGH) podría hacer pensar 
que los productos cárnicos tienen el 
porcentaje más alto en la asignación del 
gasto monetario en alimentos y, por lo 
tanto, que son considerados como los 
principales alimentos que proveen las 
proteínas; sin embargo, esa situación 
puede estar marcada básicamente por 
el costo unitario del producto a diferen-
cia de los cereales, la leche o el huevo, 
en los que el precio unitario es mucho 
menor, situación que concuerda con lo 
mencionado por el doctor Bourges.33 
En algunos alimentos es notoria la 
combinación del acceso a los alimentos 
y el estilo de vida, como lo es en el decil 
diez de ingresos, donde los cereales tie-
nen un lugar medio de importancia con 
respecto a los alimentos varios que tie-
nen un lugar preponderante en la asig-
nación del gasto monetario a diferencia 
de los deciles de menor ingreso.

Sin importar la oferta de los alimen-
tos, un factor importante es el ingreso 

monetario; este factor debe ser consi-
derado el principal en cuanto a la acce-
sibilidad.34 Según el análisis, existieron 
hogares que estuvieron al borde de la 
“inseguridad alimentaria”, pero que al 
realizar tiempos de comida fuera del 
hogar, en estos casos, se ha combinado 
el bajo ingreso y la cultura de consumir 
alimentos fuera del hogar sin importar 
la condición de ingreso que prevaleció 
en el hogar pasaron a la condición de 
“inseguridad alimentaria”. Ramos 35 
refiere que dentro de los planes nacio-
nales, la seguridad alimentaria concep-
tualizada como una estrategia, puede 
ayudar a contribuir en el mejoramiento 
del estado nutricional de la población, 
además, el componente alimentario 
se debe incluír en las mediciones de 
pobreza o marginación 36 y tomar en 
cuenta además tres indicadores que son 
la suficiencia de alimentos, el acceso y 
la estabilidad en precios y producción 
en dichas mediciones.

Con el aumento en las economías, 
la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
aumentará, pero será en los países en 
vías de desarrollo donde la incidencia 
y la prevalencia podrían tener el mayor 
aumento al seguir teniendo dificultad 
para acceder a los alimentos que tie-
nen menos densidad calórica y ser más 
nutritivos dado su valor económico, 
además, se reconoce que la variedad 
alimentaria es un factor de protección 
en contra de la presencia de las enfer-
medades crónicas no trasmisibles, de 
manera que redundará en una pérdida 
en la salud de la población con el con-
secuente aumento en el gasto público 
para la atención de la salud.

Finalmente, coincidimos con Bour-
ges 37 cuando refiere que la alimentación 
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es algo mucho más complicado que la 
medición del consumo de energía y 
proteínas, pues a la par de la produc-
ción de nuevos productos alimentarios, 
que probablemente tengan alta den-
sidad calórica y de menor precio que 
los productos naturales, será necesario 
establecer estrategias de alto impacto 
en orientación alimentaria, de manera 
que la población tenga −con base en 
el libre albedrío− el conocimiento su-
ficiente para seleccionar, dentro de sus 
posibilidades de ingreso monetario, el 
alimento más adecuado para la salud y 
desarrollo y, además, continuar inten-
tando conservar su cultura alimentaria. 
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ePidemiologÍa 
del cáncer de mama

El cáncer más común en países desa-
rrollados es el de mama; cada año se 
diagnostican  más de un millón de nue-
vos casos y fallecen por esta causa más 
de quinientas mil mujeres. La Agencia 
Internacional para la Investigación 
en Cáncer estimó que en 2008 había 
12.4 millones de casos de cáncer a ni-
vel mundial, causando 7.6 millones de 
muertes. En ese año, el cáncer de mama 
representó el primer lugar en incidencia 
con un estimado de 715,000 y 577,000 
casos nuevos en los países desarrolla-
dos y no desarrollados, respectivamen-
te, causando 252,000 muertes en los 
países menos desarrollados.1

En México y en la región de América 
Latina y el Caribe el cáncer de mama en 
mujeres es un grave problema de salud 
pública, siendo su incidencia cada vez 
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** Departamento de Medicina Molecular, 
Facultad de Medicina. Universidad Juárez del 
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mayor.2 En el año 2001 se informó de 
102,657 casos de cáncer en el registro 
histopatológico de neoplasias malignas 
de la Secretaría de Salud, de los cuales 
11,242 correspondieron a cáncer de 
mama, representando los mismos el 
11% del total y ocupando el segundo 
lugar de los cánceres en la mujer. En 
2002 se notificaron 3,822 muertes por 
esta causa, lo que correspondió a una 
tasa de mortalidad de 15.18 defuncio-
nes por 100 mil mujeres de 25 años y 
más. Esta tasa representa la cifra más 
alta jamás alcanzada por el país y sig-
nifica que diariamente mueren un poco 
más de diez mexicanas por cáncer ma-
mario, lo que significó que en las insti-
tuciones del sistema nacional de salud 
del país, en ese año 2002, se hayan 
diagnosticado más de 50 casos de cán-
cer mamario en cada día laborable; la 
gran mayoría de estos casos se diagnos-
ticaron en etapas avanzadas de la en-
fermedad.3 A partir del 2006 el cáncer 
de mama es en nuestro país la primera 
causa de mortalidad por tumores ma-
lignos en las mujeres y es, a la vez, la se-
gunda causa de muerte en la población 
femenina de 30 a 54 años.4 La inciden-
cia calculada es de 38.4 por 100,000 
mujeres y la mortalidad estandarizada 

cáncer de mama y obeSidad: variabilidad genética y rieSgo
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se ha duplicado en los últimos 20 años: 
12.2 muertes por 100,000 mujeres.5 

Según datos del Instituto Nacional 
de Estadística y Geografía, la morta-
lidad por cáncer mamario en México 
mantiene una tendencia ascendente con 
algunas variaciones en los últimos regis-
tros. El riesgo es mayor en las mujeres 
posmenopáusicas y se incrementa hasta 
los 70 años. En México, debido a los 
cambios en la estructura de la pirámide 
poblacional, se espera un incremento 
sustancial en la incidencia de cáncer de 
mama, ya que un gran número de mu-
jeres están alcanzando la edad de ries-
go cada año. La expectativa para el año 
2020 es de una población de alrededor 
de 29 millones de mujeres en edad de 
riesgo. Uno de los principales proble-
mas de ese tipo de neoplasia maligna 
es la detección oportuna, ya que entre 
70 y 80% de los casos, las pacientes 
acuden a solicitar atención en etapas 
avanzadas de la enfermedad. El cáncer 
de mama detectado de modo tempra-
no se considera curable y su desarro-
llo es afectado por el estilo de vida. La 
evidencia internacional señala que el 
cáncer de mama es curable en más de 
95% de los casos si éste se detecta con 
oportunidad, cuando la enfermedad es 
localizada y el tratamiento médico co-
rrespondiente es el adecuado. Se estima 
que en los próximos diez años una de 
cada 258 mujeres entre la edad de 30 y 
40 años será diagnosticada con cáncer, 
la mayoría de ellos en etapas tardías, lo 
que dificultará su tratamiento. 

El cáncer mamario representa por 
lo tanto un desafío en materia de sa-
lud pública en nuestro país;6 es por lo 
tanto imperativo acelerar más la inves-
tigación acerca de la etiopatogénesis de 

este padecimiento. Uno de los temas 
necesarios al respecto es la contribu-
ción de la estructura genética de nues-
tra población a la modificación en el 
riesgo de padecer cáncer de mama; el 
conocimiento de factores genéticos de 
riesgo y los mecanismos moleculares 
subyacentes para este tipo de cáncer se-
ría de especial valor desde el punto de 
vista predictivo y preventivo, pudiendo 
favorecer una mejor atención preven-
tiva, detección oportuna y mejores ex-
pectativas con el tratamiento. 

obeSidad y cáncer de mama

Los factores de riesgo que se han aso-
ciado a cáncer de mama incluyen prin-
cipalmente a la historia familiar y re-
productiva, la enfermedad proliferativa 
benigna de mama y los factores hormo-
nales; más recientemente se ha recono-
cido la importancia de la alimentación 
y el estilo de vida.7-9

En la posmenopausia se ha demos-
trado una asociación del aumento en el 
riesgo de cáncer de mama con sobrepe-
so y obesidad; de hecho, el predictor de 
riesgo para desarrollar cáncer de mama  
más fuerte y consistente es la ganancia 
de peso en la edad adulta.10,11 Asimis-
mo, la distribución de la grasa corpo-
ral parece afectar el riesgo. Las mujeres 
con una gran cantidad de grasa abdo-
minal tienen mayor riesgo que aquellas 
con distribución en caderas, glúteos y 
piernas.  

La historia familiar y los factores 
hormonales como principales facto-
res de riesgo sugieren una importante 
participación genética en el desarrollo 
de la enfermedad, tipo histológico del 
tumor y la respuesta al tratamiento; 
sin embargo, variaciones genéticas en 
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regiones dominantes de genes suscep-
tibles con alto grado de penetrancia 
como BRCA1 y BRCA2 explican me-
nos de 10% de los carcinomas mama-
rios, por lo que se ha intentado demos-
trar la influencia de otras alteraciones 
puntuales en genes candidatos en la 
participación de la aparición del cáncer 
de mama esporádico. 

La ganancia de peso en la edad adul-
ta es uno de los principales factores de 
riesgo para el desarrollo del cáncer de 
mama en mujeres posmenopáusicas, se-
gún diversos estudios epidemiológicos 
que demuestran que el sobrepeso y la 
obesidad, usualmente reflejada por el 
índice de masa corporal, representa un 
factor de riesgo para el desarrollo de 
cáncer de mama en la posmenopausia. 
Por otra parte, aunque la obesidad en 
mujeres premenopáusicas se ha asocia-
do con una disminución en el riesgo de 
cáncer de mama, esto pudiera ser cierto 
únicamente para sociedades industriali-
zadas y tal vez sólo aplicable a mujeres 
obesas muy jóvenes.

De esta manera, el aumento en la in-
cidencia de sobrepeso y obesidad alre-
dedor del mundo, el número de mujeres 
con riesgo aumentado para desarrollar 
cáncer también se incrementará. En 
México durante las últimas dos décadas 
se ha dado un aumento dramático en la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad, 
que en adultos ha pasado de 33.4% 
en 1988 a 59.6% in 2000 y 71.9% in 
2006. Esta elevación de obesidad a ni-
veles epidémicos y dada la relevancia 
de la obesidad para el cáncer de mama 
en la posmenopausia, permite predecir 
que este factor será importante en el 
aumento esperado de la incidencia de 
cáncer de mama en los próximos años.9 

Por lo anterior, un entendimiento claro 
del papel del peso corporal y del tejido 
adiposo en el desarrollo de cáncer de 
mama así como de los mecanismos in-
volucrados se hace muy necesario. 

El efecto de la obesidad en el desarro-
llo de cáncer de mama parece depender 
del estado endocrino de la mujer. Ante-
rior a la presentación de la menopau-
sia, las mujeres obesas tienen un riesgo 
menor para el desarrollo de cáncer de 
mama que las mujeres con peso dentro 
de lo normal. Sin embargo, después de 
la menopausia, las mujeres obesas tie-
nen aproximadamente 1.5 veces mayor 
riesgo que las mujeres con peso normal, 
es decir 50% de aumento en el riesgo. 
Igualmente, las mujeres obesas tienen 
un riesgo aumentado para morir de 
cáncer de mama después de la meno-
pausia en comparación con mujeres sin 
sobrepeso u obesidad.

Se piensa que el mecanismo más 
probable sea el aumento de los niveles 
de estrógenos circulantes secundario a 
aromatización extraglandular de la an-
drostenediona plasmática a estrona en 
el tejido adiposo; así, el aumento en el 
riesgo de padecer cáncer de mama, así 
como el de morir se debe al aumento 
en los niveles de estrógenos en la mujer 
obesa. 

En la edad fértil, los ovarios son 
la principal fuente de estrógenos; sin 
embargo el tejido adiposo también es 
fuente de estrógenos, y posteriormente 
a la menopausia representa una fuente 
de este tipo de hormona. En esta cir-
cunstancia, los niveles de estrógenos 
son 50 a 100% más elevados en la 
mujer obesa en comparación con la no 
obesa y los tejidos sensibles a estróge-
nos resultan más estimulados, lo que 
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conduce a un crecimiento más rápido 
de tumores de mama sensibles a estró-
genos.12 Más recientemente, la función 
endocrina de los adipocitos se ha vincu-
lado al cáncer de mama; los adipocitos 
dan cuenta de gran parte del volumen 
del tejido mamario y liberan diversas 
citocinas, particularmente leptina. En 
glándula mamaria con cáncer existe 
una sobreexpresión de leptina, la cual 
se encuentra vinculada a un exceso de 
insulina, una condición metabólica co-
mún en personas con sobrepeso.13

PolimorFiSmoS en geneS 
candidatoS aSociadoS 
a obeSidad y cáncer de mama

Se ha tratado de identificar la influencia 
de polimorfismos en genes asociados 
con la obesidad y el desarrollo de cán-
cer de mama en mujeres posmenopáu-
sicas. Entre los genes estudiados con 
este fin se encuentran ADIPOQ, ADI-
POR, ER1, LEP, LEPR y PPARG.  Se 
describen a continuación algunos poli-
morfismos descritos recientemente en 
estos genes candidatos y su asociación 
con modificaciones en el riesgo para 
cáncer de mama.

genes ADIPOQ y ADIPOR
Las adipocinas son proteínas liberadas 
principalmente por el tejido adiposo. 
La adiponectina es una adipocina que 
funciona como sensibilizador endóge-
no de la insulina, tiene capacidad para 
regular la secreción de estrógenos, de 
factor de necrosis tumoral alfa y de 
factores de crecimiento semejantes a 
insulina; además, inhibe el crecimien-
to de distintos tipos de células, de esta 
manera, es un regulador negativo de la 
angiogénesis.13

Los niveles circulantes de la adipo-
nectina son inversamente proporcio-
nales al grado de adiposidad y de esta 
manera se asocia a un mayor riesgo de 
cáncer en pacientes con un alto IMC 
en la posmenopausia.14 La adiponec-
tina actúa a través de receptores de 
membrana codificados en el gen ADI-
POR1, que se expresa en varios tejidos 
incluido el mamario, pero principal-
mente en el tejido musculoesquelético, 
y  ADIPOR2 expresado en hígado. La 
interacción adiponectina-receptor ac-
tiva las vias tirosina-cinasa y PPAR-α, 
lo que aumenta la oxidación de ácidos 
grasos y la recaptura de glucosa e inhi-
be la gluconeogénesis; es decir, mejora 
la sensibilidad a la insulina. Su acción 
es atenuada por el factor de necrosis 
tumoral-α y la interleucina-6.13

En un estudio reciente se estudió la 
asociación de polimorfismo de los genes 
ADIPOQ y ADIPOR con el riesgo de 
cáncer de mama y obesidad, encontrán-
dose que los polimorfismos de un solo 
nucleótido rs2241766 y rs1501299 de 
ADIPOQ tienen una asociación signi-
ficativa. La sobreexpresión del alelo G 
en el polimorfismo rs2241766 (genoti-
pos GG y GT) se asoció a un riesgo dis-
minuido de cáncer (OR 0.64). La baja 
expresión del alelo G en el rs1501299 
se asoció a un incremento en el riesgo 
(genotipo TG, OR=1.59; genotipo GG: 
OR=1.80).14

Los polimorfismos del ADIPOR1 
que se asociaron a cáncer fueron el ge-
notipo CT del polimorfismo de un solo 
nucleótido rs2232853 (OR=1.67) y la 
combinación de los genotipos del poli-
morfismo rs753954  GC (OR=0.59) y 
CC (OR=0.57). 14

gen ESR1
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El gen del receptor de estrógenos   
(ESR1), considerado como uno de los 
genes de baja penetrancia relacionados 
con el cáncer de mama, codifica una 
proteína nuclear ER (receptor de estró-
genos), el cual regula la transcripción 
de genes blanco en el ADN. La inte-
racción entre ER-estrógenos conduce 
a la proliferación celular en los tejidos 
incluyendo el mamario.5 La exposición 
a estrógenos y/o el incremento en la ex-
presión de los receptores de estrógenos 
en las células epiteliales mamarias hu-
manas, incrementan el riesgo de cáncer 
de mama. La evidencia epidemiológica 
indica que la obesidad en mujeres pos-
menopáusicas está relacionada direc-
tamente con los niveles circulantes de 
estrógenos, situación que no se observa 
en mujeres premenopáusicas.12 El cán-
cer de mama relacionado a obesidad 
es más fecuentemente positivo para 
receptores de estrógenos; sumado a lo 
anterior, se sabe que tanto el factor de 
crecimiento IGF1 como la insulina pue-
den estimular la actividad transcripcio-
nal del receptor de estrógenos en líneas 
celulares cancerígenas de la mama, aun 
en ausencia de estradiol.13 

El polimorfismo de un solo nucleóti-
do C325G en el gen ESR1 ha sido estu-
diado en mujeres de África Septentrio-
nal en relación con el riesgo de cáncer 
de mama, encontrándose que el alelo C 
confiere un aumento en el riesgo en mu-
jeres de 50 años o menores (OR: 2.28), 
siendo el alelo G protector.15

Otro polimorfismo en el mismo gen, 
G2014A, mostró asociación significati-
va con el aumento en el riesgo de cáncer 
de mama en mujeres Tunecinas.16 Asi-
mismo, el polimorfismo  rs13387042 
de ESR1 se encontró asociado a cáncer 

de mama en mujeres Europeas.17 En 
un meta-análisis, el polimorfismo 
rs2234693 se encontró asociado a una 
disminución en el riesgo para portado-
ras de alelo C (CC vs. TT: OR=0.92, 
CC/CT vs. TT: OR=0.95).18

genes LEP y LEPR
El gen LEP codifica para leptina, la 
cual es un producto de 167 aminoáci-
dos secretado principalmente por adi-
pocitos, en proporción a la cantidad de 
masa adiposa tisular. La leptina regula 
la ingesta de comida en el centro hipo-
talámico de la saciedad e incrementa 
la actividad de componentes termogé-
nicos del sistema nervioso simpático,13 
modulando, de esta manera, el peso e 
índice de masa corporal (IMC) en los 
humanos.19 La leptina tiene efectos so-
bre la hematopoyesis, reproducción, 
angiogénesis y procesos inmunitarios, 
habiéndose descrito también señaliza-
ción por leptina en cáncer de mama.20,21 

El receptor de leptina pertenece a la 
familia de las citocinas clase 1 y locali-
zado en la membrana de las células en el 
tejido blanco que incluye cerebro, híga-
do, células hematopoyéticas, placenta, 
páncreas, pulmón y mucosa gástrica. 
El receptor de leptina presenta diversas 
isoformas y se encuentra codificado en 
el gen LEPR.19

En el tejido mamario la leptina es 
necesaria para el desarrollo y la lactan-
cia, pero podría contribuir en la géne-
sis de tumores; hay evidencia de que 
distintas líneas celulares cancerígenas 
pueden expresar algunas isoformas del 
receptor de leptina incluyendo la tipo 
I (LEPRI) favoreciendo la síntesis de 
ADN y el crecimiento celular.22

Diversas mutaciones asociadas a 
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obesidad se han descrito en el gen LEP, 
entre ellas, una deleción de guanina en 
el codón 133, lo que da lugar a una de-
ficiente producción de leptina e hiper-
fagia; una mutación rara en el codón 
p.F17L y p.V110M, y un polimorfismo 
de un solo nucleótido, c.-118C>A, en la 
región promotora del gen. Un polimor-
fismo de un solo nucleótido G-2548A 
localizado en la región promotora del 
gen LEP ha sido estudiado en relación 
con cáncer de mama. Un estudio de 
casos y controles realizado en Túnez 
demostró que los portadores homoci-
gotos del polimorfismo LEP (-2548) 
AA, tienen un riesgo significativamente 
alto para el desarrollo de la enfermedad 
(OR=3.17; p= 0.001).23 

Por otra parte, en el gen LEPR se 
ha descrito un polimorfismo de un solo 
nucleótido en el exón 6 de tipo no sinó-
nimo, p.Q223R (sustitución de gluta-
mina por arginina).19,24 Se ha reportado 
que los portadores de la variante R tie-
nen una mayor expresión del gen y un 
aumento en la concentración sérica de 
leptina. En un estudio de casos y con-
troles en Túnez se observó una mayor 
frecuencia de los portadores homoci-
gotos para el polimorfismo (LEPR 223 
RR) que en los casos (OR = 2.26; P = 
0.001), sugiriendo que en la población 
estudiada este polimorfismo aumenta el 
riesgo para cáncer de mama.23 En otro 
estudio realizado en China se encontró 
una asociación del polimorfismo con 
un gran aumento en riesgo de cáncer de 
mama (OR=7.1).25 Sin embargo, otro 
estudio de casos y controles realizado 
en mujeres nigerianas, no reveló una 
significancia estadística importante.24

Otro polimorfismo de un solo nu-
cleótido descrito en el gen LEPR es el 

p.K109R, localizado en el exón 4;  este 
polimorfismo fue estudiado en Taiwán 
en un estudio de casos y controles; los 
resultados del mismo sugieren una aso-
ciación entre portadoras homocigotas 
para LEPR-109 RR y cáncer de mama 
en mujeres premenopáusicas con so-
brepeso u obesidad, pero no en mujeres 
posmenopáusicas.26 

gen PPARG2
Un conjunto de genes llamados PPAR 
codifican factores de transcripción co-
nocidos como receptores activados por 
proliferadores de peroxisomas (PPARs), 
mismos que son miembros de la subfa-
milia de factores encargados de la trans-
cripción de receptores hormonales nu-
cleares expresados principalmente en 
el tejido adiposo. Los receptores son 
importantes para la diferenciación y 
crecimiento celular,13 principalmente 
en adipocitos. También participan en 
la regulación de la homeostasis de la 
glucosa y los lípidos.19Además, los li-
gandos de PPARs inhiben la prolifera-
ción y promueven la diferenciación del 
liposarcoma, células cancerígenas de 
colon, mama y próstata mediante la dis-
minución del umbral para la apoptosis 
y la interrupción de la fase G1 del ciclo 
celular.13 La familia de PPARs consis-
te en tres isoformas (PPAR-α, PPAR-β 
también denominado δ y PPAR-γ), cada 
uno tiene su propio patrón de distribu-
ción tisular; el PPAR-α se expresa en 
tejidos con alta capacidad de oxidación 
como el corazón e hígado, PPAR-γ es al-
tamente expresado en el tejido adiposo, 
principalmente la isofosma PPAR-γ227 

y la expresión de PPAR- β/δ es más di-
seminada, siendo la más alta en tejido 
esquelético.28 
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La isoforma más relevante en me-
tabolismo lipídico es PPAR-γ2. Las 
variantes genéticas que se han descri-
to para PPAR-γ son: una mutación 
rara con ganancia de función asocia-
da a obesidad P115Q y otras dos con 
pérdida de función V290M y P460L 
reportadas en tres personas con una 
resistencia a la insulina severa, pero 
con peso corporal normal; además dos 
polimorfismos comunes, el primero con 
la sustitución de citosina por guanina 
en el exón B conduciendo al cambio 
de prolina por alanina en el residuo 12 
de la proteína PPAR-2 (P12A), lo que 
puede modificar la susceptibilidad para 
diabetes tipo 2 y obesidad,19 la variante 
PPAR-2 12Ala en humanos se ha aso-
ciado a una mejor respuesta a la insu-
lina y una disminución en el riesgo de 
desarrollar síndrome metabólico; un 
estudio de cohorte realizado a partir de 
1993 hasta 1997 en población femeni-
na posmenopáusica danesa demostró 
que tanto los portadores homocigotos y 
heterocigotos del alelo Ala del polimor-
fismo PPAR-γ2 (P12A) tienen menor 
riesgo de desarrollar cáncer de mama 
(OR=0.66 y 0.81,respectivamente).29

aSociación del carcinoma ductal

de mama con el PolimorFiSmo

g-2548a del gen LEP en mujereS

atendidaS en el centro eStatal 
de cancerologÍa, ServicioS de 
Salud de durango. gruPo 
duranguenSe de eStudioS 
en cáncer.*
Diversos estudios epidemiológicos de-
muestran que la adiposidad aumenta 
el riesgo para el desarrollo de diver-
sos cánceres, entre ellos el de mama. 
La leptina es una citocina producida 

principalmente por tejido adiposo, 
cuyos niveles circulantes se explican 
en 80% por el IMC y el sexo femeni-
no, por lo que ha sido vinculada con 
el riesgo de cáncer de mama, aunque 
los resultados a la fecha son inconsis-
tentes.24-30 El polimorfismo de un solo 
nucleótido G-2548A, localizado en la 
región promotora del gen LEP, que co-
difica para leptina, está asociado a mo-
dificación de los niveles plasmáticos de 
la misma, por lo que es un candidato 
como polimorfismo de riesgo para cán-
cer de mama.

Durango cuenta con un Centro Esta-
tal de Cancerología, que por sus carac-
terísticas brinda la oportunidad única 
de contribuir al avance en el conoci-
miento de esta disciplina y contribuir 
asimismo a través de la investigación 
a disminuir el problema de alcances 
epidemiológicos que representan los 
distintos tipos de neoplasias de alta fre-
cuencia en nuestro país, entre los que 
se encuentra el cáncer de mama. A ni-
vel regional este tipo de cáncer muestra 
una tendencia  ascendentes del norte 
del país; para Durango el riesgo relati-
vo de morir por cáncer de mama en el 
año 2006 fue de 1.05, un aumento de 
0.11 con respecto al año 2000.31

La hipótesis que se plantea en este 
trabajo es que existe asociación del 
cáncer de mama con el polimorfismo 
G-2548A del gen LEP, por lo cual el 
objetivo fue el estudiar dicha asocia-
ción en mujeres con cáncer de mama.

 
Diseño. Estudio de casos y controles 
en mujeres posmenopáusicas igualado 
grupalmente por edad, en población 
atendida en el Centro Estatal de Can-
cerología de Durango. La frecuencia 
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alélica y genotípica del polimorfismo 
G-2548A del gen LEP se determinó en 
una muestra de 52 casos incidentes de 
carcinoma ductal de mama y 52 con-
troles. Los casos y los controles fueron 
seleccionados de una población mes-
tiza, incluyendo únicamente partici-
pantes sin parentesco. El polimorfismo 
G-2548A del gen LEP se analizó por 
RFLP-PCR. El equilibrio de Hardy-
Weinberg (H-W) y la significancia esta-
dística de los distintos modelos genéti-
cos se analizaron por prueba de 2. 

Resultados. El grupo de casos mostró 
desequilibrio de H-W ( 2=8.3, p<0.01), 
sugerente de asociación con el cáncer 
de mama. El grupo control mostró 
equilibrio de H-W ( 2=1.52, p n.s.).  Las 
frecuencias alélicas y genotípicas del 
polimorfismo G-2548A entre casos y 
controles fueron: G, 0.66 vs 0.58; A, 
0.34 vs 0.42; GG, 0.52 vs 0.29; GA, 
0.26 vs 0.58; AA, 0.22 vs. 0.13. Mode-
lo dominante (GG vs GA + AA) O.R.= 
0.37 (I.C. 95%: 0.15-0.88). Modelo 
recesivo (GG + GA vs. AA) no signi-
ficativo. Modelo codominante (GG vs 
GA) O.R.= 0.25 (I.C. 95%: 0.09-0.65), 
(GG vs. AA)  no significativo. Modelo 
aditivo (GG vs GA vs AA) no significa-
tivo. Modelo multiplicativo (G vs. A) 
no significativo.

Conclusiones. Los resultados mostra-
ron que el polimorfismo G-2548A del 
gen LEP es altamente prevalente en la 
población estudiada, y sugieren asocia-
ción con el riesgo de cáncer, con dis-
minución del riesgo en portadoras del 
alelo mutado A, ameritando de más es-
tudios sobre este tema. 

*Grupo Duranguense de Estudios 
en Cáncer. Dra. Diana Carolyn Deras 
Gaucín, Q.F.B. Hilda Araceli Flores 
Cabral, Dr. José González Macouzet, 
Lic. Enf. Ricardo Guerrero Carrera, 
Dr. Teodoro Gurrola Morales, Dr. Je-
sús Hernández Tinoco, LIc. Enf. Xo-
chitl Herrera Tenayuco, Est. Nuith Ji-
ménez Soto, Dr. Sergio Loera Fragoso, 
Dr. Mario Lugo Nevárez, Dr. Eduardo 
Portillo del Campo, Dr. Miguel Reyes 
Romero, Dra. Francianella Reyes Var-
gas, T.L.C. Laura Saldaña Campos, Dr. 
Antonio Sifuentes Álvarez, Dr. José Jor-
ge Talamás Márquez, Dra. Elvia Yañez 
Moreno, M. en C. Graciela Zambrano 
Galván. 
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Ismael Lares Asseff*

introducción

A partir del inicio de la farmacoge-
nética, posterior a las observaciones 
hechas por Werner y Kalow en 19481 
en pacientes quienes sufrieron envene-
namiento parcial o total con procaína 
–un anestésico local y seguro– Kalow 
demostró una cinética anormal de la 
esterasa, mostrando una afinidad re-
ducida para sus sustratos con una acti-
vidad más baja. Esto podría explicarse 
por una estructura anormal de la enzi-
ma que sólo podría fundamentarse por 
causas genéticas.2 Diferentes hallazgos 
reportados en la literatura como es el 
caso de la porfiria descrita por Wal-
denstrom J,3 la hemólisis causada por 
la primaquina –una droga antimalári-
ca utilizada en soldados americanos en 
1940–4 y posteriormente un trabajo de 
Motulsky,5 hizo evidente que era causa-
da por la deficiencia de la glucosa 6 fos-
fato deshidrogenasa, así como el traba-
jo que describe las diferencias genéticas 

* Academia de Genómica Aplicada, La-
boratorio de Farmacogenómica y Biomedicina 
Molecular. CIIDIR-Instituto Politécnico Nacio-
nal, Unidad Durango. 

deSarrollo biotecnológico y Salud: 
imPacto de la Farmacogenómica

en el metabolismo de isoniacida6 fue-
ron la base que dio inicio propiamente 
a la farmacogenética.

La farmacogenética tiene que ver 
con la herencia y la respuesta a los me-
dicamentos, es una rama de la ciencia 
que intenta explicar la variabilidad en 
la respuesta a los medicamentos y a 
investigar las bases genéticas de tales 
variaciones. Así, la farmacogenética re-
presenta solamente una de las muchas 
respuestas genéticas al impacto am-
biental. La palabra farmacogenómica8-9 
refleja en primer lugar el cambio de la 
capacidad técnica humana para investi-
gar y para identificar con más precisión 
variaciones en el ADN, un cambio que 
animó a los genetistas para estudiar el 
genoma humano,10,11 más allá del estu-
dio de genes únicos. Las funciones del 
genoma total están siendo exploradas, 
con la tendencia de comparar los geno-
mas de diferentes especies.12

Desde el punto de vista de la medici-
na existen varios aspectos que estable-
cerán las diferencias entre la farmaco-
genética y la farmacogenómica:

1. Los estudios de fenotipificación que 
constituían pruebas importantes 
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para la farmacogenética estarán su-
bordinados cada vez más a los pro-
cedimientos de genotipificación. Así 
la fenotipificación seguirá siendo 
importante como una forma de eva-
luar la significación médica de una 
variación genética.

2. El estudio del genoma, más que en 
un gen único, mejorará la oportu-
nidad de encontrar variantes que 
determinan la presencia de enferme-
dades comunes, como es el caso de 
la hipertensión arterial, el asma, la 
esquizofrenia, entre otras. 

Estos estudios promoverán el descubri-
miento de nuevos blancos de drogas so-
bre los genes y/o proteínas involucradas 
en la producción de enfermedades.

3. La farmacogenética ha estado inte-
resada en la seguridad de los medi-
camentos, sin embargo, con el sur-
gimiento de la farmacogenómica no 
sólo permanece el interés sobre la 
seguridad de los medicamentos, sino 
que promete mejorar sustancialmen-
te su eficacia de manera más precisa 
y exacta.

En síntesis, la farmacogenómica per-
mitirá un mayor conocimiento y com-
prensión de la interacción entre las 
drogas y los genes; esto es, permitirá un 
mejor conocimiento entre la farmacoci-
nética, la farmacodinamia y el genoma 
humano.

La perspectiva de la farmacogenó-
mica está orientada hacia una selección 
más específica de una droga para cu-
rar una enfermedad, cuya acción está 
orientada hacia un gen o grupos de 
genes que determinan una patología 

en un sujeto dado, de tal forma que la 
terapéutica farmacológica será indi-
vidualizada dependiendo de los genes 
que participen.

Recientemente en la era postgenó-
mica, la identificación de las secuencias 
del ADN, la estructura genómica y las 
variaciones genéticas humanas, con 
cambios a lo largo del gen y la expre-
sión de proteínas en la salud y la enfer-
medad, permitirá a los investigadores y 
a los clínicos definir con más precisión, 
estratificar y clasificar la enfermedad. 
El acceso a los datos del genoma huma-
no permitirá la identificación de todos 
los genes que participan como blancos 
terapéuticos, así como las proteínas (p. 
ej. receptores, enzimas, canales iónicos, 
transportadores, receptores nucleares 
y hormonas) que estructuran o con-
tribuyen a un proceso de enfermedad 
específica. Estos sucesos conducirán “a 
blancos susceptibles y no susceptibles a 
las drogas”, permitiendo la selección de 
nuevas entidades químicas para el de-
sarrollo de drogas. Hay probablemente 
muchos más blancos relacionados a la 
prevención, tratamiento, o curación de 
dichas enfermedades que todavía no 
han sido identificados. Esto conduci-
rá al desarrollo de nuevas drogas para 
cada uno de estos blancos.

En fechas recientes, la investigación 
genética en la industria se ha enfocado 
de manera importante al uso de la ge-
nómica y la genética, con la finalidad 
de descubrir nuevos blancos y genes 
relacionados con la susceptibilidad a 
la enfermedad. Las bases mejoradas 
para la clasificación de la enfermedad 
facilitará la capacidad para caracteri-
zar a un sujeto en el nivel molecular 
de la enfermedad. Esta caracterización 
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molecular, junto con los métodos diag-
nósticos mejorados, conducirá a blan-
cos terapéuticos de pacientes de mane-
ra individual, fortaleciendo con ello la 
medicina personalizada.

La medicina perfecta es aquella que 
trata efectivamente, o que idealmente 
previene la enfermedad y que está libre 
de efectos indeseables.

Se ha dado una gran importan-
cia a entender la heterogeneidad de la 
enfermedad en pacientes, así como la 
heterogeneidad en la respuesta a los 
medicamentos a partir de que existen 
biomarcadores basados en pruebas de 
laboratorio, como es el caso de las va-
riaciones genéticas y aquellos basados 
en los cambios en el gen y en la expre-
sión de proteínas, los cuales son rele-
vantes en tejidos o en fluidos biológi-
cos. Otros biomarcadores no basados 
en pruebas de laboratorio se pueden 
mencionar como aproximaciones basa-
das en imágenes (p. ej imagen de reso-
nancia magnética nuclear y tomografía 
de emisión de positrones).8

Recientemente el o los polimorfis-
mos de un solo nucleótido (SNPs), han 
sido identificados como el mejor mar-
cador de variación genética; los SNPs 
han sido identificados en virtud de que 
están ampliamente distribuidos por 
todo el genoma, y que involucran prin-
cipalmente sustituciones, tienen bajas 
tasas de mutación y su medición es 
factible de realizar utilizando métodos 
de genotipificación de alta resolución. 
Sin embargo, ellos han sido adoptados 
como el más importante marcador de 
variación genética; por ejemplo, los 
SNPs en las enzimas metabolizantes 
de fármacos han sido informativas y 
de utilidad para guiar las decisiones 

terapéuticas respecto a la selección de 
la dosis. Dentro de la práctica clínica 
el éxito terapéutico obliga a encontrar 
la manera de dar la medicina correcta, 
al individuo correcto y la dosis correcta 
en el tiempo correcto. Esta práctica es 
lo que se ha dado en llamar medicina 
personalizada, la cual comprende una 
visión amplia y un enorme reto dentro 
de la práctica médica para alcanzar el 
éxito terapéutico. Es indiscutible que 
los conocimientos generados por la 
genómica, la genética y la paolcómi-
ca contribuirán de manera significati-
va para poner en practica la medicina 
personalizada.

La farmacogenómica busca iden-
tificar tanto las asociaciones entre la 
genómica, la genética y la proteómica, 
así como los modelos de respuesta a las 
drogas. Se propone explicar la variabi-
lidad interpacientes con respecto a la 
respuesta a las drogas, y por supuesto 
predecir la respuesta probable en pa-
cientes que reciben un medicamento en 
particular. Asimismo, la farmacogenó-
mica tiene el potencial para influir en el 
modo en que las medicinas aprobadas 
son usadas una vez que se realizaron los 
estudios de fase clínica; por otra parte 
también influirá en la manera en que 
los ensayos clínicos serán diseñados 
e interpretados durante el proceso de 
desarrollo de un nuevo medicamento. 
Durante los estudios de fase IV puede 
obtenerse información relevante tanto 
en la etapa de reclutamiento como du-
rante el tratamiento, o en ambas.

Además de lo anterior, la farmaco-
genómica puede también revelar mode-
los asociados ante la falta de respues-
ta para una medicina en particular, lo 
cual permite descubrir nuevos blancos 
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terapéuticos. Actualmente los estudios 
farmacogenómicos exploran la corre-
lación entre los resultados terapéuti-
cos con variaciones genéticas de genes 
involucrados con el mecanismo de 
acción de las drogas y/o con las rutas 
bioquímicas.

Variaciones genéticas importantes se 
encuentran localizadas en regiones del 
ADN, en SNPs, en regiones tanto de la 
estructura genómica y no genómica, en 
el nivel de la línea germinal y del nivel 
somático (p. ej. cáncer), o ambos. Los 
SNPs también pueden encontrarse fuera 
de las regiones del gen. Los mapas de 
SNPs de todo el genoma incluyendo tan-
to los SNPs que se encuentran dentro 
y fuera de las regiones del gen tienen 
un gran valor ya que permiten delinear 
modelos de respuesta a las drogas, es-
pecialmente cuando el mapa contiene 
más de 500,000 SNPs.9,10

Los cambios expresados en el geno-
ma humano (p. ej. RNAm) de tejidos 
relevantes, pueden ser especialmente 
importantes en enfermedades en las 
cuales el acceso a estos tejidos podría 
conducir al diagnóstico de la enferme-
dad, del tratamiento, o de ambos. La 
información podría incluir cambios en 
el proteoma humano expresado en flui-
dos biológicos relevantes (p. ej. sangre, 
suero, plasma, orina, líquido sinovial, 
líquido cefalorraquídeo, etc.) o en teji-
dos que estén en relación directa con la 
enfermedad, con el tratamiento, o con 
ambos; esta información también per-
mite identificar nuevos blancos previa-
mente identificados.

Recientemente ha sido enfatizado 
que la farmacogenómica no está orien-
tada al diagnóstico de la enfermedad o 
la genética de la misma, su blanco es el 

desarrollo de perfiles en la respuesta a 
los medicamentos

medicina PerSonalizada

Existen dos elementos importantes que 
determinarán el avance de la medicina 
personalizada, los cuales están basados 
en la información y el conocimiento 
que surja de los estudios derivados de 
la secuenciación del genoma humano, 
como son: las causas de la enfermedad 
y la heterogeneidad de los pacientes, 
así como la heterogeneidad en la res-
puesta a las drogas. Esto redundará en 
una meta que permitirá mejorar la pro-
porción del riesgo-beneficio con el uso 
de un medicamento en particular en un 
paciente específico; también ayudará a 
descubrir el medicamento nuevo lo más 
específico, efectivo y seguro.

Los avances científicos permitirán 
la caracterización de la heterogenei-
dad tanto de los pacientes y de la en-
fermedad; asimismo conducirán al sur-
gimiento de nuevos descubrimientos 
como son los blancos terapéuticos re-
lacionados con la enfermedad y méto-
dos más sensibles y específicos para el 
diagnóstico. Existen cálculos estimados 
que sugieren la participación de más o 
menos 10 genes diferentes que pueden 
contribuir a la aparición de una enfer-
medad crónica, compleja y común.13,14 
Como resultado de lo anterior los ser-
vicios de salud tendrán una variedad de 
opciones de diferentes drogas para tra-
tar a cada paciente con una enfermedad 
heterogénea. Los médicos prescribirán 
de una manera más apropiada, cuando 
estén a su alcance los conocimientos de 
diagnósticos ligados a fármacos que le 
proporcione la mejor opción terapéuti-
ca para un paciente individual, opción 
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que tomará en cuenta la eficacia y la se-
guridad de las drogas.

diagnóStico 
molecular de la enFermedad

La información más relevante surgida 
de los conocimientos de la genómica, 
la proteómica y la genética, ligados con 
la información clínica de pacientes bien 
caracterizados, que serán obtenidos y 
analizados a partir de la bioinformáti-
ca y la estadística, permitirán obtener 
mayor información acerca de la enfer-
medad y la heterogeneidad de los pa-
cientes. Esto será una realidad usando 
genotipificación de alto rendimiento y 
métodos de expresión de proteínas, en-
tre otros. Los resultados de dichos es-
tudios permitirán delinear diferencias 
somáticas en la expresión de genes y 
relacionar estas diferencias con la va-
riabilidad observada entre los pacientes 
en la respuesta a las drogas, así como 
la adecuada selección de intervenciones 
terapéuticas. Se conseguirán mayor nú-
mero de blancos terapéuticos y medi-
camentos que tendrán un mayor bene-
ficio; por otra parte, la clasificación de 
las enfermedades permitirá la estratifi-
cación de las poblaciones de pacientes 
a riesgo, dando la oportunidad de un 
diagnóstico temprano, o bien, la pre-
vención de enfermedades, además de 
contar con una terapia más orientada 
a un blanco terapéutico y por supuesto 
el surgimiento de marcadores molecu-
lares que sugieren mejores decisiones 
terapéuticas con respecto a la terapia 
medicamentosa. 

Con toda esta información se po-
drá lograr identificar los genes y los 
blancos terapéuticos que contribuyen 
de manera importante al desarrollo e 

implicaciones de una enfermedad par-
ticular. Sin embargo, es posible utilizar 
actualmente mapas de SNPs para com-
parar diferencias en los genotipos de 
pacientes respondedores y no respon-
dedores a los efectos de una droga. Esto 
tendrá indiscutiblemente implicaciones 
sobre el diseño y la conducción de los 
ensayos clínicos en algunas enferme-
dades, por ejemplo, en el tratamiento 
de enfermedades crónicas surgirá una 
creciente demanda para utilizar dro-
gas en aquellos individuos con mayor 
posibilidad de éxito terapéutico y a no 
usar drogas en aquellos pacientes en 
quienes solamente presentaron efectos 
colaterales.

biomarcadoreS 
y reSPueSta a laS drogaS

La heterogeneidad no es la excepción 
sino la regla, es frecuentemente obser-
vada en la manera individual de res-
ponder a una droga, en términos de 
eficacia y seguridad,15 el factor determi-
nante para esta heterogeneidad incluye 
las bases moleculares de la enfermedad, 
la influencia del ambiente, el estado y 
la severidad de la enfermedad en un 
tiempo determinado, la salud total del 
individuo, el efecto de la interacción 
droga-droga, las funciones de órganos 
vitales, así como las enfermedades de 
comorbilidad.

En el futuro, va a ser posible usar 
mapas de SNPs para buscar modelos 
que distingan a aquellos pacientes que 
desarrollan eventos adversos de aque-
llos que no; suponiendo que esta estra-
tegia puede identificar pacientes que 
están y aquellos que no están en riesgo 
de presentar eventos adversos, el valor 
de una droga puede servir como una 
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opción terapéutica para la mayoría de 
los pacientes quienes tienden a benefi-
ciarse de ésta. Otra opción que se pre-
senta en el caso de una droga aproba-
da es la colección de muestras de ADN 
obtenida de los pacientes reclutados en 
ensayos postmarketing, correspondien-
tes a estudios de fase IV. Los estudios 
de asociación genética podrían usarse 
si garantizan una mayor comprensión 
de la variabilidad interindividual de la 
eficacia y la seguridad, o ambas. Podría 
ser especialmente útil consignar o seña-
lar eventos adversos que se presentan 
con una baja frecuencia y que no serían 
detectados en ensayos clínicos que se 
realizan en el desarrollo de fármacos, 
lo que permitiría un mecanismo para 
acceder retrospectivamente a cientos 
de miles o millones de muestras de ADN 
para su posible análisis genético.

Otra aplicación importante es la 
incorporación de la farmacogénómica 
dentro del proceso de desarrollo tem-
prano de fármacos.16,17 En este caso, 
el perfil de SNPs sería realizado en los 
estudios de fase II, cuyos resultados 
serían utilizados para determinar si el 
perfil de SNPs podría ser identificado 
para aquellos pacientes quienes mues-
tran eficacia para una droga particu-
lar, a partir de aquellos quienes no la 
muestran, así como aquellos quienes 
muestran eventos adversos a partir de 
aquellos que no los presentan, o am-
bos. Estos resultados pueden ser usa-
dos para el diseño de estudios de fase 
III, incluyendo el reclutamiento de pa-
cientes para estudios piloto. 18

En los estudios de fase III se enro-
laría un alto porcentaje de pacientes 
que responderían favorablemente y 
no están expuestos a eventos adversos 

potenciales; por otra parte el uso del 
perfil de SNPs podría proporcionar un 
mecanismo para identificar a una po-
blación de pacientes donde la eficacia 
puede ser claramente demostrada y 
permite el registro temprano. La aso-
ciación de la genética y el estudio de 
análisis de unión están siendo usados 
por los investigadores en farmacogé-
nómica como un medio para identificar 
estrechas relaciones entre haplotipos 
ligados a fenotipos importantes, tanto 
para entender la heterogeneidad de una 
enfermedad como la heterogeneidad en 
la respuesta a fármacos.

uSo de loS biomarcadoreS

El uso de biomarcadores en nuestros 
días facilitará el concepto de prescribir 
la droga correcta, para el paciente co-
rrecto en el tiempo correcto. Existe la 
necesidad de contar con biomarcado-
res asociados con la eficacia y biomar-
cadores asociados con la seguridad de 
las drogas (cambios del segmento QT y 
hepatotoxicidad inducido por drogas), 
lo cual podrá contribuir notablemente 
al mejor entendimiento de la variabili-
dad interindividual entre pacientes. Se 
requiere considerar cuáles herramien-
tas son necesarias para entender y para 
interpretar los diferentes procesos bio-
lógicos en los distintos niveles, molecu-
lar, celular, tisular, y de órganos; estas 
herramientas podrían aportar informa-
ción crítica y permitir el desarrollo de 
biomarcadores de importancia clínica 
para conocer el diagnóstico, la progre-
sión y la severidad de la enfermedad.

La predicción de riesgos de enfer-
medad o susceptibilidad a través de 
la información proporcionada por los 
biomarcadores será de gran utilidad 
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para considerar nuevos blancos tera-
péuticos; la meta es alterar el curso de 
la enfermedad, para que los biomarca-
dores permitan monitorear varios pun-
tos terminales relevantes en el ámbito 
clínico. También serán importantes los 
biomarcadores que indiquen estabiliza-
ción o regresión de la enfermedad.

Por otra parte, la proteómica busca 
definir y entender la significación de los 
modelos que establecen diferencias en 
la expresión de proteínas, en las célu-
las, tejidos o bien en los fluidos cor-
porales. En contraste con los estudios 
basados en el ADN y RNA, la proteómi-
ca no requiere de células para ser in-
formativa, ya que los biofluidos como 
la sangre, plasma, suero, LCR, orina, 
y líquido sinovial, pueden ser usados 
para delinear diferencias en los mode-
los de expresión. En virtud de que las 
proteínas median el complejo proceso 
de estar involucradas en la salud y la 
enfermedad, los cambios en los niveles 
de expresión de proteínas, o modifica-
ciones estructurales (p. ej. en la secuen-
cia de aminoácidos, o modificaciones 
postranslacionales) pueden ser la más 
importantes biológicamente y por lo 
tanto las más útiles para la detección y 
monitoreo de cambios en pacientes in-
volucrados en ensayos clínicos.

deSaFÍoS tecnológicoS

Existen grandes desafíos y obstáculos 
que tienen que ser superados desde el 
punto de vista de la tecnología, así los 
investigadores necesitan tener acceso a 
la secuencia del genoma humano, in-
cluyendo el conocimiento de las varia-
ciones genéticas y su frecuencia en dife-
rentes poblaciones, como es el caso de 
la información sobre los SNPs en genes 

candidatos. Recientemente se ha repor-
tado la identificación y caracterización  
de SNPs en aproximadamente 180 genes 
los cuales se considera que son impor-
tantes en una variedad de enfermeda-
des humanas l9,20, este tipo de informa-
ción es importante y necesaria para un 
número mucho mayor de genes en dife-
rentes poblaciones, con el fin de identi-
ficar SNPs con alta y baja frecuencia. A 
finales del año 2000  el SNP Consortium 
(TSC),  en colaboración con el Proyecto 
del Genoma Humano realizó - 800,000 
SNPs con un 90 % mapeados, localiza-
dos en una pagina Web 2I. Cabe señalar 
que  el mapeo de la frecuencia alélica de 
una fracción más grande de SNPs será 
necesaria en diferentes grupos étnicos y 
raciales, y por supuesto en poblaciones 
enfermas.

Actualmente el gran desafío es desa-
rrollar métodos para conseguir la geno-
tipificación de miles de individuos con 
decenas de miles de SNPs; utilizando 
la tecnología actual haría prohibitiva-
mente caro el costo de dichos estudios 
en virtud del tiempo y los recursos re-
queridos, sin embargo será posible en 
la medida en que los procedimientos 
analíticos y la tecnología permitan lle-
var a cabo genotipificaciones de alto 
rendimiento, que sean disponibles a un 
bajo costo, para con ello realizar geno-
tipificaciones a gran escala en apoyo a 
los ensayos clínico, los cuales estarán 
disponibles a muy corto plazo. Tampo-
co es factible en este momento realizar 
de manera rutinaria análisis de genes o 
proteínas en apoyo a los ensayos clíni-
cos, sin embargo algunos investigado-
res del cáncer están utilizando análisis 
de expresión de genes para determinar 
exactamente el tipo de cáncer y poder 
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seleccionar el tratamiento óptimo, aun-
que este tipo de estudios son complejos, 
no rutinarios y costosos.

Las investigaciones para utilizar las 
correlaciones moleculares que han sido 
identificadas y validadas, asociadas con 
resultados predictivos de la respuesta a 
los fármacos y/o ensayos diagnósticos 
realizados en el ámbito hospitalario, 
pueden estar disponibles para una dro-
ga, ya que actualmente se encuentran 
disponibles ensayos diagnósticos basa-
dos sobre las variaciones genéticas y ex-
presión de genes o de proteínas para un 
pequeño número de blancos molecula-
res. La medicina personalizada reque-
rirá de nuevas estrategias y tecnologías 
a ser desarrolladas o implementadas y 
validadas para dichos avances, con el 
fin de que sean aplicados ampliamente. 
Uno de los grandes retos será el con-
tar con estas pruebas diagnósticas para 
que sean utilizadas cuando la droga 
esté lista para ser lanzada al mercado.

En virtud de que un gran número 
de investigadores gubernamentales y 
académicos han colectado muestras de 
ADN y otros tejidos con diversos pro-
pósitos durante muchos años, un enfo-
que reciente ha planteado dudas sobre 
cómo han sido colectadas las muestras, 
acerca de lo adecuado del proceso para 
obtenerla, fundamentalmente en la ob-
tención del consentimiento informado. 
El Comité de ética que pertenece al pre-
sidente de los Estados Unidos de Nor-
teamérica ha estipulado recientemente 
las guías para la investigación realizada 
en seres humanos.22

La industria farmacéutica y biotec-
nológica están colectando rutinaria-
mente ADN durante los ensayos clínicos, 
antes de que la droga sea aprobada y en 

algunos casos después de serlo, con una 
variedad de propósitos. Dependien-
do del objeto del estudio, las muestras 
pueden sufrir anonimato, o bien pue-
den ser analizadas sin él. Un ejemplo lo 
constituyen los análisis de los genotipos 
de CYP450 con el propósito de entender 
el estado de cómo metabolizan pobres 
o amplios metabolizadores y cómo se 
afecta el metabolismo o su perfil far-
macocinético. Para perfeccionar esta 
situación y obtener una apropiada se-
guridad, se estableció la confiabilidad, 
confidencialidad, privacidad y seguri-
dad, tanto para las muestras biológicas 
como para la base de datos, lo cual ha 
tenido aceptación general por parte del 
Comité de Revisión Institucional de al-
gunos países. Si existe el interés para 
establecer el conocimiento con el fin de 
comprender la respuesta a las drogas 
en varias poblaciones, dependientes de 
diferencias étnicas, raciales, ancestrales 
o geográficas, se hace necesariamente 
obligada la capacidad de colectar mues-
tras de ADN u otros tejidos o biofluidos 
en cada una de estas poblaciones, mien-
tras se garantiza y se asegura que estos 
individuos están siendo protegidos con-
tra cualquier discriminación.

enFermedadeS 
genéticaS y Farmacogenómica

Resulta clara la importancia que tiene 
la distinción entre farmacogenómica y 
la genética, la cual tiene como objeti-
vo el desarrollo de perfiles de respuesta 
a los fármacos, mientras que la gené-
tica de la enfermedad, tiene como ob-
jetivos la identificación y el desarrollo 
del pronóstico y diagnóstico de la en-
fermedad.16,17 Esta diferencia resulta 
crucial ya que ilustra la importancia de 
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distinguir entre “pruebas genéticas” en 
el sentido tradicional, y la característi-
ca de los estudios de investigación que 
estructuran la farmacogenómica. Hay 
un elevado interés y un riesgo percibi-
do por el público y por los eticistas en 
relación con las pruebas genéticas. En 
virtud de que la farmacogenómica se 
enfoca sobre el perfil de respuesta a fár-
macos no debe estar presente el mismo 
riesgo que aquellos surgidos por prue-
bas genéticas; si la investigación busca 
ser exitosa para identificar pruebas de 
la heterogeneidad en la respuesta a las 
drogas, tenemos que ser capaces de co-
lectar muestras biológicas relevantes 
para identificar biomarcadores relevan-
tes, incluyendo aquellos que están ba-
sados genéticamente; debe asegurarse 
por supuesto que las muestras deben 
mantenerse de una manera segura y 
confidencial, asegurando la salvaguar-
da para prevenir la discriminación.

Futuro de la medicina PerSonalizada

Existe un gran interés por parte del 
sector público y privado (biotecnolo-
gía, industria farmacéutica e industria 
genómica), acerca del uso genómico, 
genético y estrategia proteómica, para 
el descubrimiento de blancos clínica-
mente relevantes, que permitan enten-
der la enfermedad y la heterogeneidad 
de pacientes, para descubrir y desarro-
llar nuevas drogas candidato, así como 
para entender las causas de la ineficacia 
de drogas; asimismo para desarrollar 
herramientas diagnósticas y/o biomar-
cadores. Estas últimas serán útiles para 
una variedad de propósitos, incluyendo 
una nueva manera de clasificar a los pa-
cientes de acuerdo con la heterogenei-
dad de la enfermedad y su respuesta a 

los medicamentos; habrá mejores mé-
todos de diagnóstico de la enfermedad, 
especialmente las cimentadas en las ba-
ses genéticas, o al menos una evaluación 
del riesgo relativo de un individuo para 
desarrollar una enfermedad. Es necesa-
rio el mayor conocimiento respecto a la 
contribución del medio ambiente para 
padecer determinadas enfermedades, 
especialmente enfermedades crónicas 
complejas.

La secuenciación completa del ge-
noma humano es únicamente el primer 
paso en un largo camino hacia la com-
prensión de las bases moleculares de la 
enfermedad. El siguiente paso impor-
tante es la identificación de todos los 
genes y la estructura genómica comple-
ta para cada individuo, con todas las 
variaciones genéticas y a través de los 
diversos grupos poblacionales.

Un ejemplo en el cual la medicina 
personalizada está siendo aplicada es en 
ciertos cánceres, así, varios genes pue-
den ser genotipificados para guiar la se-
lección y dosificar la quimioterapia.23,24

Los polimorfismos genéticos de las 
enzimas metabolizantes de fármacos 
pueden tener un importante efecto so-
bre la eficacia y la toxicidad de medi-
camentos que son empleados en el tra-
tamiento de la leucemia linfoblástica 
aguda, ya que la individualización de 
la dosis de la droga puede mejorar los 
resultados clínicos; así, el genotipo de 
linfoblastos leucémicos es una varia-
ble pronóstica que puede ser empleada 
para guiar la intensidad del tratamien-
to. La tecnología de los microchips cuya 
base consiste en el diagnóstico molecu-
lar o su equivalente, proporcionará las 
bases para seleccionar de una manera 
objetiva y rápida la terapia para cada 
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paciente.23 Las herramientas para defi-
nir la heterogeneidad de pacientes lle-
garán a estar disponibles en la próxima 
década; a corto plazo se podrán utili-
zar biomarcadores con el propósito de 
reclutar pacientes en los que se pueda 
predecir la manera en que responderán 
a una nueva droga; por otra parte las 
ciencias ambientales tendrán una gran 
influencia para entender su impacto so-
bre la susceptibilidad y mecanismos de 
resistencia e interacción entre genes y 
ambiente.

conSideracioneS FinaleS

La medicina personalizada tiene algu-
nas limitaciones actualmente, en gran 
parte debido a la falta de suficien-
tes conocimientos básicos respecto a 
la heterogeneidad de los pacientes y 
a la enfermedad, así como a las limi-
tadas herramientas diagnósticas con 
las que se cuenta para evaluar dicha 
heterogeneidad.

Mientras que la medicina persona-

lizada entra dentro de un proceso de 
gran importancia para el futuro inme-
diato, finalmente resultará ventajoso 
para la armonización de aproximacio-
nes usadas en la industria farmacéutica 
y biotecnológica. En virtud de la incer-
tidumbre que se aprecia en este mundo 
cambiante, resulta desafiante predecir 
con exactitud, en qué momento la me-
dicina personalizada ocupará un lugar 
preponderante en la medicina y en la 
terapéutica.

El enorme progreso que se vislumbra 
en la medicina en un tiempo razonable, 
incluirá información diagnóstica a par-
tir de uno o de varios biomarcadores, 
basados sobre variaciones genéticas de 
enzimas metabolizantes de fármacos, 
blancos terapéuticos de drogas, trans-
portadores de drogas, rutas bioquími-
cas, cambios en la expresión de genes y 
proteínas en fluidos biológicos o en te-
jidos relevantes, datos bioquímicos, es-
calas funcionales, datos imaginarios o 
alguna combinación de dichas pruebas.



219

InvestIgacIón en salud públIca: de lo genétIco y molecular a lo poblacIonal

referencIas 
1. Herken H, Kalow W. Photometo-

metrische Bestimmung der Enzymatischen 
Norocain- Hydrolyse Klin Wochenschr. 
1951;29: 90-91.

2. Kalow W. Familial incidence of low 
pseudocholineterase level. Lancet 1956; 2: 
576-577.

3. Waldestrom J. Studien uber Por-
phyrie. Acta Med Scand 1937;82:1-257.

4. Dern RJ, Beutler E, Alving AS. The 
hemolytic effect of primaquine. J Lab Clin 
Med 1954; 44: 171-176.

5. Motulsky AG. Drug reactions, 
enzymes and biochemimical genetics. 
JAMA 1957;165: 835- 837.

6. Bonicke R, Lisboa BP. Uber die Er-
beddingtheit der intraindividuellen Kons-
tanz der Isoniazidadausscheeidung beimm 
Meuschen. Naturwissenschaften 1957;44: 
314.

7. Kalow W. Pharmacogenetics in 
biological perspective. Pharmacol Rev 
1997; 49:369-379.

8. Fleming TR, De Mers DL. Surro-
gate end points in Clinical Trials: are we 
being misled?. Ann Intern Med 1996;125: 
605-613.

9. Kruglyak L. Prospects for whole-
genome linkage disequilibrium mapping of 
common disease genes. Nat Genet 1999; 
22:139-144.

10. Ott J. Predicting the range of linka-
ge disequilibrium. Proc Natl Acad Sci USA 
2000; 97: 2-3.

11. Roses AD. Pharmacogenetics and 
future drug development and delivery. Lan-
cet 2000;355:1358- 1361.

12. Roses AD. Pharmacogenetics and 
the practice of medicine. Nature 2000; 405; 
857-865.

13. Dews J. Drug discovery: a historical 
perspective. Science 1999;287 : 1960-1964.

14. Ridker PM, Hennekens CH, Bu-
ring JE, Rifai N. C-reactive protein and 
other markers of inflammation in the pre-
diction of cardiovascular disease in woman. 
N Engl J Med 2000; 342: 836- 843.

15. Lazarou J, Pomeranz BH, Corey 
PN. Incidence of adverse drug reactions 
in hospitalized patients: a meta-analysis 
of prospective studies. JAMA 1998; 279: 
1200-1205.

16. Roses AD. Pharmacogenetics and 
future drug development and delivery. Lan-
cet 2000; 355: 1358- 1361.

17. Roses AD. Pharmacogenetics and 
the practice of medicine. Nature 2000; 405: 
857- 865.

18. Fijal BA, Hall JM, Witte J S. Cli-
nical trials in the genomic era effects of 
protective genotypes on sample size and 
duration of trial. Contr Clin Trails 2000; 
21:17-20.

19. Bertilsson L, Eichelbaum M, 
Mellström B, Säwe J; Schulz HU, Sjöqvist 
F. Nortriptyline and antipyrine clearance in 
relation to debrisoquine hydroxylation in 
man. Life Sci 1980; 27:1673-1677.

20. Mellström B, Bertilsson L, Säwe, 
Schulz H U, Sjöqvist F. E-Z - hydroxylation 
of nortriptyline in man -relationship to po-
lymorphic hydroxylation of debrisoquine. 
Clin Pharmacol Ther 1981;30:189-193.

21. SNP Consortium (TSC) Disponible 
en: http//;//snp.cshl .org/.

22. US National Bioethics Advisory 
Commission Research involving human 
biological materials://bioethics.gov,1999.

23. Evans WE, Relling MV. Pharma-
cogenomics: translating functional geno-
mics into rational therapeutics. Science 
1999;286: 487-491.

24. Krynetski EY, Evans W E. Pharma-
cogenetics of cancer therapy: getting perso-
nal. Am J Hum Genet 1998; 63:11-16. 





221

Mario Pedraza-Reyes* 
Jose M. Salas-Pacheco** 
Francisco X. Castellanos-Juárez***
Andrea M. Rivas-Castillo*

introducción

El constante cambio del medio ambien-
te, producto de un acelerado desarrollo 
industrial impacta la integridad de los 
seres vivos afectando su fisiología. Por 
ejemplo, el deterioro que ha sufrido la 
capa de ozono como consecuencia de 
un acelerado desarrollo industrial afec-
ta de manera directa el flujo de luz UV 
hacia la atmósfera terrestre. ¿Cuál es el 
impacto que ocasiona este evento sobre 
los seres vivos? ¿Cómo toleran o pro-
cesan estos el potencial daño biológico 
ocasionado por este fenómeno? son dos 
preguntas de vanguardia en el campo 
de la mutagénesis y reparación del DNA. 

Ante el potencial daño originado 

* Departamento de Biología, División de 
Ciencias Naturales y Exactas. Universidad de 
Guanajuato. México.

** Instituto de Investigación Científica. 
Universidad Juárez del Estado de Durango. 
México. 

*** Facultad de Medicina-Gómez Palacio. 
Universidad Juárez del Estado de Durango. 
México.

por la diversidad de agresores físicos 
y químicos, intra o extracelulares, los 
organismos tienen la capacidad de de-
tectar el daño y responder mediante la 
expresión coordinada de sistemas de 
corrección de biomoléculas. Las señales 
que despiertan las respuestas celulares 
de reparación de DNA están íntimamen-
te conectadas con las condiciones del 
entorno celular, el metabolismo y con 
el estado diferenciativo de los organis-
mos. Así, los organismos han generado 
una gran diversidad de estrategias que 
les permiten montar respuestas rápidas 
y específicas dependiendo del tipo de 
estrés al que se encuentren sujetos. En 
otras situaciones, el estado diferenciati-
vo celular regula de manera coordinada 
la expresión espacio temporal de genes, 
a fin de crear estructuras celulares de 
resistencia que permitan asegurar la 
integridad del material genético y con 
ello la existencia y proliferación de la 
especie.

Como parte de su ciclo vital, las cé-
lulas deben duplicar su genoma con una 
alta fidelidad para heredar a su proge-
nie los frutos de su educación evolutiva 
y asegurar su existencia y proliferación 
por medio del empleo de mecanismos 
capaces de reparar los daños que sufre 

Prevenir y reParar o tolerar el daño al material 
genético, una deciSión Fundamental en la SuPervivencia 
y evolución de laS eSPecieS
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su material genético provocados por 
diversos factores químicos y ambienta-
les. Si los daños genéticos causados por 
estos factores no son reparados, estos 
provocan mutaciones, carcinogénesis y 
envejecimiento. Afortunadamente, las 
células cuentan con mecanismos de re-
paración para diversos tipos de daño, 
entre los cuales se cuentan la Repara-
ción por Escisión de Bases, Reparación 
por Escisión de nucleótidos, Reparación 
de bases erróneamente apareadas (por 
sus siglas en inglés BER, NER y MMR, 
respectivamente) y la Síntesis Transle-
sión (por sus siglas en inglés TLS), aun-
que esta ultima, no es necesariamente 
un mecanismo de reparación, sino más 
bien de supervivencia.

En términos prácticos, el entendi-
miento detallado de las bases molecula-
res que regulan la expresión génica y la 
relación estructura-función de los siste-
mas que toleran el daño al DNA o parti-
cipan en su reparación, así como la for-
ma en que estos controlan la fisiología 
de los organismos tiene un alto impacto 
en diferentes ámbitos de la medicina, la 
agricultura y el medio ambiente.

PaPel de laS aP endonucleaSaS

en la reParación de SitioS 
abáSicoS y ruPturaS de dna
Los sitios abásicos (sitios AP) en el DNA 
pueden ser generados de manera natu-
ral por la hidrólisis espontánea de los 
enlaces N-glicosídicos entre un resido 2’ 
desoxiribosa y una base nitrogenada.1 
Se ha reportado en células de mamífe-
ros la pérdida de  más de 10,000 bases 
por día.2,3 Además de la generación na-
tural, los sitios AP se pueden producir 
por la exposición a factores endógenos 
y ambientales tales como las especies 

reactivas de oxigeno (ROS), luz UV, ca-
lor, carcinógenos químicos, entre otros.

Estos sitios AP son mutagénicos y 
citotóxicos por lo que representan una 
de las principales amenazas a la integri-
dad y supervivencia de las células. Su 
citotoxicidad es bien ejemplificada en 
células bacterianas que contienen una 
mutación sensible a temperatura en el 
gen que codifica para la dUTPasa (des-
oxiuridin trifosfatasa) y que pierden su 
capacidad de reparar sitios AP.4 A la 
temperatura no permisible en la que la 
dUTPasa es inactiva, los niveles de dUTP 
son elevados y así el uracilo es incorpo-
rado con una alta frecuencia (en lugar 
de la timina) durante la replicación del 
DNA cromosomal. La subsecuente re-
moción del uracilo por las uracil DNA 
glicosilasas generará un incremento en 
el número de sitios AP en el genoma. 
Cuando esto es acompañado por la in-
capacidad de reparar los sitios AP, estas 
células deficientes en dUTPasa son invia-
bles, presumiblemente debido a la acu-
mulación de estas lesiones. Así, es muy 
probable que en la mayoría de los casos 
las DNA (y RNA) polimerasas se deten-
gan y disocien al encontrarse con un si-
tio AP generando cadenas incompletas 
durante la replicación del cromosoma 
lo que en una frecuencia alta puede ser 
letal para las células. La citotoxicidad 
de los sitios AP también puede relacio-
narse con su capacidad para promover 
o inhibir (dependiendo de su cercanía 
al sitio de corte) la actividad de corte de 
las DNA topoisomerasas5 y/o de forma 
irreversible impedir la disociación de 
los complexos covalentes topoisome-
rasa-DNA como se a observado con la 
Topoisomerasa I de mamíferos.6 

La capacidad mutagénica de los si-
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tios AP fue primeramente demostrada 
cuando se encontró que nucleótidos no 
complementarios (por ejemplo guani-
na) son incorporados en una frecuencia 
superior a la normal durante la copia 
in vitro de substratos de poli(dAdT) 
tratados con acido (lo cual promueve 
la liberación de bases).7 También se ha 
demostrado in vitro que en ciertas se-
cuencias un único sitio AP puede indu-
cir la formación de tripletes repetidos 
(un fenómeno asociado con enferme-
dades neurológicas y neuromusculares, 
incluyendo el síndrome del frágil X y 
distrofia miotónica).8

Para lidiar con los efectos mutagéni-
cos y citotóxicos provocados por los si-
tios AP en el DNA, los organismos están 
equipados con enzimas conocidas como 
AP endonucleasas. Las AP endonuclea-
sas hidrolizan el enlace fosfodiester en 
el extremo 5’ del sitio AP, iniciando una 
cascada de reparación en la que parti-
cipan diversas proteínas del sistema de 
reparación por escisión de bases (BER). 
Las AP endonucleasas se agrupan en dos 
familias en base a su homología con las 
dos AP endonucleasas principales de E. 
coli: la exonucleasa III (exo III) y endo-
nucleasa IV (endo IV). Bajo condiciones 
fisiológicas normales, exo III represen-
ta el 90% de la actividad total de AP 
endonucleasa en E. coli.9 Sin embargo, 
durante periodos de estrés oxidativo, la 
endo IV es inducida a niveles similares 
a los de exo III como parte del regulón 
SoxRS, un mecanismo que previene los 
efectos dañinos del incremento de la 
concentración de aniones superóxido.10 

Bacillus subtilis, una bacteria gram 
positiva capaz de diferenciarse a una 
forma celular altamente resistente a 
factores físicos, químicos y ambienta-

les, denominada espora,11,12 posee al 
igual que E. coli dos AP endonucleasas 
principales: Nfo y ExoA.13-15 A diferen-
cia de la regulación en E. coli, la expre-
sión de nfo y exoA es espacio-temporal. 
Mientras exoA se expresa tanto en las 
células vegetativas como en el com-
partimiento de la preespora,13,15 nfo 
se expresa durante la esporulación en 
el compartimiento de la preespora.14,15 
Esporas que carecen de los genes nfo y 
exoA son altamente sensibles al calor 
seco,16 un factor que genera sitios AP en 
el DNA de las esporas.17  

En mamíferos, APE1 (también llama-
da HAP1 o APEX) es la AP endonucleasa 
principal y es un miembro de la familia 
Exo III de las AP endonucleasas.18-20 Evi-
dencias bioquímicas han revelado que 
APE1 representa 95% de la actividad de 
AP endonucleasa en extractos de células 
humanas.21 La supresión de APE1 usan-
do tecnología de interferencia del RNA 
causa un arresto en la proliferación 
celular y activación de la apoptosis en 
varias líneas celulares, correlacionado 
con la presencia de sitios AP. 

SiStema mutt de 
Prevención de mutacioneS

Existen al menos tres pasos requeri-
dos para prevenir errores durante la 
replicación del DNA;1 La selección por 
parte de la polimerasa de DNA de un 
nucleótido complementario al tem-
plado,2 La remoción de un nucleótido 
complementario incorporado errónea-
mente por una nucleasa asociada con 
la polimerasa de DNA, y3 la corrección 
de un nucleótido incorporado erró-
neamente por el sistema de reparación 
post-replicativo de bases erróneamente 
apareadas.22 
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Recientemente, fue revelado otro 
proceso para prevenir errores durante 
la replicación. Este mecanismo funcio-
na durante el paso pre-replicativo de-
gradando un sustrato mutagénico para 
la síntesis del DNA.23 Cuando las posas 
de precursores de ácidos nucleicos son 
expuestas a radicales de oxígeno se ge-
neran nucleótidos modificados, entre 
ellos, el 8-oxo-dGTP y 8-oxo-GTP,24  los 
cuales tienen la particularidad de apa-
rearse con igual frecuencia a Citosina 
y Adenina durante la replicación y la 
trascripción, generando de esta manera 
DNA y RNA mutantes. Se han descrito 
proteínas que tienen la propiedad de 
degradar estos análogos mutagénicos, 
todas ellas agrupadas en la familia 
MutT con actividad de 8-oxo-dGTP/
GTPasas.25

MutT fue la primera proteína descri-
ta como mutadora en E. coli (26), indu-
ciendo específicamente la transversión 
de Adenina-Timina a Citosina-Guanina 
(A:T-C:G).27  Como consecuencia directa 
de su actividad mutadora unidireccio-
nal, las células mutT- incrementan los 
niveles del contenido de GC en su DNA 
cromosómico.28  En 1987 Akiyama y 
col, 29 clonaron el gen mutT y, basándo-
se en análisis de su secuencia, se identi-
ficó el producto como una proteína de 
peso molecular de 15000. La proteína 
MutT se purificó a homogeneidad y se 
mostró que poseía actividad de nucleó-
sido trifosfatasa con preferencia para 
hidrolizar dGTP.30  Subsecuentemente, 
Maki y Sekiguchi31 demostraron que el 
substrato de esta enzima era la forma 
oxidada del dGTP, es decir, el 8-oxo-
dGTP. 

A la fecha se han descrito 13 genes 
en E. coli que poseen la caja MutT,32 

sin embargo, aún cuando tres de ellos 
no han sido caracterizados todavía, se 
ha encontrado que sólo MutT tiene ca-
pacidad para hidrolizar 8-oxo-dGTP. 
B. subtilis tiene cinco genes potenciales 
con la caja MutT, uno de ellos, el gen 
nudF, se demostró que codifica para 
una difosfo nucleótido hidrolasa con 
especificidad para degradar ADP-ribo-
sa, generando AMP y ribosa-5-fosfa-
to.33  Recientemente se caracterizó otra 
8-oxo-dGTPasa codificada por el gen 
ytkD (34) y se observó que las células 
vegetativas de una mutante ytkD- son 
altamente sensibles a agentes inducto-
res de estrés oxidativo como el peróxi-
do de hidrógeno.35  

El genoma humano posee 24 genes 
con la caja MutT (32) algunos de los 
cuales han sido caracterizados, el gen 
mutT de humano (Mth1) es funcio-
nalmente similar a MutT de E. coli, 
sin embargo Mth1 tiene un rango mas 
amplio de sustratos mutagénicos, ya 
que este puede hidrolizar 8-oxo-dGTP, 
8-oxo-dATP y 2-OH-dATP (33-35). La 
selectividad por diferentes sustratos ha 
sido examinada por mutagénesis sitio 
dirigida y se observó que las mutantes 
perdían selectivamente su actividad de 
8-oxo-dGTPasa o de 2-OH-dATPasa.36  
Aunque la mayor actividad de MTH1 es 
núcleo-citoplasmática, se ha detectado 
actividad también en mitocondrias37 
y su nivel parece incrementarse en la 
sustancia negra de la neuronas de pa-
cientes con enfermedad de Parkinson, 
esto podría relacionar el papel de la 
falla respiratoria mitocondrial con el 
estrés oxidativo en la etiología de esta 
enfermedad.38 

En 1995 Kakuma y col. (39) ca-
racterizaron el gen Mth1 de ratón y 



225

InvestIgacIón en salud públIca: de lo genétIco y molecular a lo poblacIonal

describieron su actividad como 8-oxo-
dGTPasa. Los ratones mutantes Mth1- 
muestran un incremento en la veloci-
dad de tumorigénesis espontánea y los 
fibroblastos de estos ratones presen-
tan un marcado aumento en la sensi-
bilidad al peróxido de hidrógeno, Por 
otro lado, las células tratadas muestran 
núcleos pignóticos, mitocondrias dege-
neradas y un incremento en 8-oxo-dG 
en el DNA de ambos compartimien-
tos.40-41 Estos cambios pueden supri-
mirse completamente por la expresión 
recombinante de MTH1 humano en la 
mutante mth1- de ratón, y son suprimi-
das parcialmente por la expresión re-
combinante de formas mutantes MTH1 
defectuosas en las actividades  de 8-oxo-
dGTPasa o 2-OH-dATPasa, lo que sugiere 
que ambas actividades son importantes 
al contribuir en la disfunción celular.41 
Esto se confirma por el hecho de que la 
sobreexpresion de MTH1 en fibroblas-
tos de embriones derivados de ratones 
mutantes en el sistema de reparación de 
bases erróneamente apareadas (msh2-) 
restaura el fenotipo de  frecuencia de 
mutación de alta a normal.42 Se ha ob-
servado un incremento en la expresión 
de MTH1 de tumores de riñón,43 cere-
bro44 y pulmón,45 esto es consistente 
con el concepto de que las células can-
cerigenas están muy relacionadas con el 
estrés oxidativo persistente.

dna PolimeraSaS  que rePlican

el dna ProPenSión al error

Las DNA polimerasas capaces de llevar 
a cabo la síntesis translesión (por sus 
siglas en inglés TLS) funcionan de ma-
nera distinta a las polimerasas encarga-
das de la replicación y reparación del 
DNA.46 El beneficio potencial que tiene 

la célula al utilizar las polimerasas de 
TLS se observa en la  habilidad de éstas 
para reemplazar a los complejos nor-
males que se bloquean cuando encuen-
tran un sitio dañado en el DNA o que se 
desensamblan cuando están replicando 
DNA no dañado. El precio que pagan los 
organismos por la utilización de estas 
polimerasas es un incremento en la tasa 
de mutación de alrededor de 10-1 a 10-3 
por par de bases, la cual es considera-
blemente mayor a la que presentan las 
DNA polimerasas de alta fidelidad (10-4 

a 10-8 por par de bases). Sin embargo, 
este incremento en la frecuencia de mu-
tación se convierte en una gran ventaja 
para las células al incrementar sus posi-
bilidades de adaptación a distintos am-
bientes estresantes, lo que ofrece una 
vía para la adaptación y la evolución.

Las polimerasas encargadas de TLS 
pertenecen en su mayoría a la fami-
lia Y, y han sido encontradas en gran 
variedad de organismos, desde arque-
obacterias, bacterias gram-negativas 
y gram-positivas hasta eucariotes. En 
algunas bacterias, estas polimerasas 
son codificadas por genes cromosoma-
les, mientras que en otros organismos 
están asociadas con elementos génicos 
móviles, incluyendo plásmidos y trans-
posones.47 Debido a la capacidad que 
presentan estas enzimas para generar 
mutaciones al copiar DNA no dañado, 
las células deben limitar su acceso a los 
templados sin daño, y por otro lado, re-
clutarlas a los sitios lesionados. La re-
dundancia de los mecanismos de repa-
ración de DNA dañado requiere que las 
células regulen la forma en que actúa 
cada una de estas enzimas, lo cual se 
lleva a cabo de forma diferente en cada 
organismo, e incluso en diversas células 
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del mismo organismo. Esta regulación 
puede ser un reflejo de cambios en la 
concentración enzimática o en la forma 
en que cada polimerasa es reclutada a 
la lesión en el DNA. La disrupción de 
una vía puede afectar el balance de las 
otras enzimas o mecanismos presentes 
en una célula.

Mediante el empleo de cristalografía 
de rayos X se encontró que las estruc-
turas tridimensionales de las DNA po-
limerasas de TLS son similares a las re-
portadas para otras DNA polimerasas. 
Todos los miembros de esta superfa-
milia caracterizados a la fecha carecen 
de actividad detectable de exonucleasa 
de lectura de prueba 3´-5´ y replican 
DNA no dañado con baja fidelidad y 
baja procesividad. Las polimerasas de 
la familia Y se asemejan a una mano 
derecha, ya que cuentan con dominios 
de  “pulgar”, “dedos” y “palma”.48 Sin 
embargo, a diferencia de las DNA po-
limerasa normales aquellas contienen 
un dominio adicional, el cual se conoce 
como “dedo pequeño”, o “muñeca”.

Cuando el DNA de E. coli ha sido 
dañado, esta bacteria responde por me-
dio del sistema “SOS”, el cual induce la 
expresión de más de 30 genes involu-
crados en reparación, recombinación, 
control de la división celular y TLS.48 
Entre los genes inducidos se encuentran 
los que codifican para las DNA polime-
rasas Pol II, Pol IV y Pol V. 

Pol II es una polimerasa de alta fi-
delidad49 requerida para el reestableci-
miento de la replicación libre de error 
de lesiones de DNA ocasionadas por la 
luz UV. Mutantes en el gen que codifi-
ca para esta polimerasa son poco sen-
sibles a luz UV, pero se vuelven hiper-
sensibles si también Pol V está ausente, 

indicando que Pol II podría estar im-
plicada en la replicación de lesiones in-
ducidas por luz UV. Pol IV se encuentra 
de manera abundante en E. coli pero 
se induce alrededor de 10 veces por la 
respuesta SOS. Esta enzima no puede 
replicar en dímeros de pirimidina in-
ducidos por luz UV, pero si en algunas 
lesiones que producen abultamientos50 
y también pueden extender templados 
mal alineados.51 Pol V es codificada por 
los genes umuC y umuD y es un hete-
rodímero compuesto por UmuC unida 
a dos moléculas de UmuD´.52 Esta en-
zima puede replicar en dímeros de pi-
rimidina y sitios abásicos producidos 
por UV in vitro y está altamente regu-
lada tanto transcripcional como post-
transcripcionalmente. Recientemente, 
en estudios realizados con Pol IV y Pol 
V se reportó la presencia de actividad 
de liasa en ambas enzimas,52 lo que 
sugiere que estas polimerasas podrían 
participar activamente en la reparación 
del DNA dañado.

Una gran variedad de arqueobacte-
rias así como de bacterias gram-posi-
tivas, tanto inofensivas como dañinas, 
incluyendo: B. subtilis, M. tuberculo-
sis, B. anthracis, Enterococcus feacalis, 
Lactococcus lactis, Corynebacterium 
diphtheria y Streptococcus pneumo-
niae, contienen homólogos de la familia 
Y. En B. subtilis se han encontrado dos 
genes integrados en la secuencia genó-
mica de prófagos, uvrX y yozK-yobH, 
que codifican para potenciales homólo-
gos de DNA polimerasas de la familia 
Y,53 así como dos genes cromosómicos 
de la bacteria que codifican para dos 
de estas polimerasas, yqjH, que codi-
fica para PolY1, y yqjW, que codifi-
ca para PolY2,54 siendo estas enzimas 
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homólogas a Pol IV y Pol V de E. coli, 
respectivamente. A diferencia de la re-
gulación por SOS que presentan estas 
dos últimas polimerasas en E. coli, en 
B. subtilis se ha observado que solo Pol 
Y2 se induce por respuesta SOS, y Pol 
Y1 es constitutiva en el organismo.55 
PolY1 es la responsable de las mutacio-
nes adaptativas en B. subtilis54 y has-
ta ahora se ha reportado que PolY2 es 
capaz de replicar en sitios lesionados, 
provocados por luz UV.55 

En eucariotes se han identificado al-
rededor de 16 polimerasas diferentes, 
de las cuales, 12 parecen tener funcio-
nes especializadas en la reparación del 
DNA o en la estabilidad cromosómica, 
y se les han asignado diversos pape-
les biológicos, tales como, protección 
contra cáncer de piel, polη;56,57 TLS, 
rev1 y pol ζ,58 cohesión de la cromátide 
hija, Trf4,59 hipermutación somática, 
polη,60,61 pol ζ62 y posiblemente pol į. 

63 La presencia de estas enzimas en una 
amplia diversidad de tejidos sugiere su 
participación en múltiples vías de re-
paración, en forma directa o indirecta, 
como ha sido observado para las po-
limerasas pertenecientes al regulón SOS 
de E. coli.

concluSión

Los insultos que sufren los ácidos nu-
cleicos y sus precursores, provocados 
por factores naturales y artificiales, 
son eliminados o tolerados por las cé-
lulas. La plasticidad de estos procesos 
celulares antagónicos permite por un 
lado la supervivencia de las especies, 
mientras que por otro se convierte en 
el motor que genera la diversidad gené-
tica para favorecer la evolución de los 
organismos. 
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