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ESTIMADOS LECTORES

La revista de Archivos de investigación pediátrica de México, órgano ofi-
cial de difusión de la Confederación Nacional de Pediatría de México, es 
un pilar muy importante para Conapeme.

Tenemos ya cuatro años en que se realizó el cambio en la presentación 
de nuestra revista a un formato digital, de libre acceso, con amplia difu-
sión. En ella se presentan artículos originales, de revisión, casos clínicos, 
imágenes clínicas, pediatría basada en evidencias, herramientas de lectura 
crítica, cartas al editor y por supuesto editoriales donde se discuten avan-
ces recientes en pediatría o temas de interés para la pediatría organizada.
Tomemos en cuenta que nuestra revista está dedicada a todos los pedia-
tras y según el Dr. Eduardo Urzaiz (1946) primer rector de la hoy Uni-
versidad Autónoma de Yucatán, refiere que para ser pediatra se requiere 
un temple de corazón, una capacidad de sufrimiento y un fuego de amor 
verdaderamente excepcionales, quien no posea esas cualidades en grado 
sumo, que no intente ser pediatra si no quiere perder para siempre la fe, la 
esperanza y la alegría de vivir. 

Con esto les digo que ningún camino es fácil y para poder atender adecuadamente a los niños mexicanos, el 
pediatra debe mantenerse actualizado, por lo que en CONAPEME nos comprometemos a colaborar y apoyar 
el enorme compromiso del comité editorial presidido por la Dra Leticia Belmont Martínez y donde participan; 
la Dra Nora Ernestina Martínez Aguilar, el Dr. Miguel Varela Cardoso, el Dr Mauricio Pierdant Pérez, el Dr. 
Víctor de la Rosa Morales y la Dra Maria de La Cruz Ruiz Jaramillo, por supuesto también, de los autores que 
comparten sus trabajos y sus experiencias, ya que gracias a ellos nuestra revista ha logrado el éxito que ahora 
tiene. Seguiremos trabajando ya que nuestra visión con la revista es que se considere una de las mejores revistas 
de investigación pediátrica en Latinoamérica. Juntos lo vamos a lograr.

DRA. ANA BEATRIZ ROSAS SUMANO
CONFEDERACIÓN NACIONAL DE PEDIATRÍA DE MÉXICO

Mensaje de la Presidente de 
CONAPEME y Director de la Revista
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Construyendo puentes entre la 
evidencia científica y la práctica 

clínica pediátrica

EDITORIAL

Pierdant-Pérez Mauricio

¿VALE LA PENA AFANARSE DURANTE VEINTE AÑOS PARA 
LLEGAR A LA DUDA, QUE CRECE POR SÍ MISMA EN TODAS LAS 
CABEZAS INTELIGENTES?

Marguerite Yourcenar

La Medicina Basada en Evidencia (MBE), en pediatría, según la definición de 
Virginia Moyer, es la integración de la información clínica obtenida de un paciente 
y su entorno, con la mejor evidencia disponible de la investigación clínica, la 
experiencia médica y su aplicación en la prevención, diagnóstico y tratamiento de 
la enfermedad en un niño. 

¿Pero de donde surge esta MBE? El camino es largo y antiguo, sin embargo, en 
la década de los 80`s en la Universidad de McMaster en Canadá, se empieza a 
reflexionar sobre el término evaluación crítica de la literatura científica y el termino 
MBE fue acuñado por David Sackett en 1990, donde a grandes rasgos, se proponía 
que la atención médica debía tener un proceso sistematizado y que presentaba 3 
áreas de desarrollo y conjunción: la experiencia clínica, la mejor evidencia científica 
disponible y las preferencias del paciente. Esta propuesta más que un cambio 
fundamental de paradigma en la manera de practicar y enseñar la medicina, como 
se pensó en un principio, en realidad fue una evolución de las herramientas para 
practicar la medicina.

La MBE surge en un contexto en el cual se va modificando el acceso a la información 
científica por parte del personal médico, surge el internet abierto y los sistemas 
electrónicos de acceso a la información a finales del siglo pasado como Medline 
y Grateful Med, los cuales daban acceso a la información científica de manera 
exponencial, a disponibilidad de los tomadores de decisiones en las ciencias de 

Autor correspondiente:

Pierdant-Pérez Mauricio
Coordinación de 
innovación educativa en 
salud. Facultad de 
Medicina, Universidad 
Autónoma de San Luis 
Potosí 
Dirección electrónica: 
mpierdant@hotmail.com
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la salud, sin embargo, no estábamos preparados ni 
educados para comprender en su totalidad lo que 
esto significó en las primeras décadas del siglo XXI.  
En 1998 tomé mi primer curso de MBE con el Dr. 
Melchor Sánchez Mendiola, en el Hospital Central 
Militar en la Ciudad de México y esto abrió un camino 
en mi residencia de Pediatría en el Hospital Infantil de 
México “Dr. Federico Gómez”.  Junto con un grupo 
de colegas residentes nos dimos a la tarea de evaluar 
críticamente la evidencia, mientras incorporábamos 
experiencia clínica pediátrica.

Al término de mi residencia y junto a mi querido 
compañero y amigo, el Dr. Juan Domingo Porras 
Hernández, fuimos invitados por el Dr. Sánchez 
Mendiola a escribir un capítulo en su libro “Medicina 
Pediátrica Basada en Evidencias” de la Asociación 
Mexicana de Pediatría AC (McGraw Hill 2004), el 
cual llevó por título ¿Como cerrar la brecha entre la 
evidencia científica y la medicina clínica pediátrica?  

En ese capítulo, lidereado por el Dr. Porras, expusimos 
cuatro puentes que debían construirse para que la evi-
dencia científica obtenida por la investigación clínica 
pudiera ser utilizada por los tomadores de decisiones 
en la atención pediátrica.  

El primer puente los describimos como un dise-
ño adecuado del sistema de salud, donde se favo-
reciera el uso de los estándares de la MBE en su 
conjunto.

El segundo puente, la obtención oportuna de la evi-
dencia científica más relevante, es decir el fomento 
de las habilidades informáticas por parte del perso-
nal de salud que atiende niños.

El tercer puente la formulación de opciones para la 
decisión clínica basada en evidencias, esto es, que 
las y los pediatras adquieran herramientas para 
modificar su análisis de toma de decisiones desde 
aspectos científicos y racionales 

El cuarto puente, la aplicación práctica de la evi-
dencia y de las opciones de decisión clínica, donde 
concluíamos que muchas de las respuestas a los 
problemas de la implementación de la eviden-
cia probablemente se encontraban en una mejor 
vinculación entre los temas de investigación con 
la clínica desde su planeación misma, en el uso 
de estrategias eficientes para la educación médi-
ca continua y de pregrado,  así como de la im-
plementación de la reingeniería y las técnicas de 
calidad total en los procesos de atención médica.

Los principios de la MBE en Pediatría son y han sido 
validados a través del tiempo, se practica la pediatría 
basada en evidencias y esto sin duda ha mejorado as-
pectos de la calidad de la atención pediátrica, pero no 
han terminado de incorporarse en nuestra práctica 
cotidiana ni en los sistema de salud y atención pediá-
tricos, si bien tenemos actualmente guías de práctica 
clínica nacionales e internacionales basados en evi-
dencia, así como acceso a la información clínicamen-
te útil para tomar decisiones basadas en evidencia, el 
proceso no está del todo implementado, hemos obser-
vado en el quehacer pediátrico diario niñas y niños 
con tratamientos y diagnósticos que ya no deberían de 
utilizarse y por el contrario, diagnósticos y tratamien-
tos ausentes cuando ya deberían de haberse empleado. 

La pregunta es ¿por qué no ha sucedido? ¿por qué 
no hemos alcanzado la construcción del cuarto 
puente? 

Esta última pregunta se quedó en mi subconsciente, 
pero sin duda marcó mi camino profesional, de lector 
competente de literatura científica me convertí en in-
vestigador y posteriormente en maestro de metodolo-
gía de la investigación clínica.

Fue ahí, en las clases de pre y posgrado, construyendo 
los puentes para que las y los médicos en general pu-
dieran hacer uso de la información científica al tomar 
sus decisiones cuando comprendí un elemento fun-

Pierdant-Pérez Mauricio, et al.
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Construyendo puentes entre la evidencia científica y la práctica clínica pediátrica

damental: las guías para leer artículos según la MBE, 
y que fueron enseñadas e incorporadas a diferentes 
niveles y por muchas personas, no consideraban en 
realidad la metodología detrás de los artículos, sino 
que se enfocaban en determinar si existía sesgo me-
todológico o no, lo cual si bien es muy importante, 
no es todo lo que hay que determinar para saber si la 
construcción de un artículo científico en el área de la 
salud es adecuado y reproducible.

Puede haber ausencia de sesgo y una metodología in-
adecuada e irreproducible. Esto me llevó a un análisis 
conceptual, los profesionistas de la salud, lectores de 
evidencia científica usaban un código diferente al que 
se usa en la investigación clínica por los investigado-
res, esto es, realmente no hay manera de construir un 
puente si se inician de diferentes puntos de partida los 
dos extremos a unir. 

Buscando un código unificado, caímos en la cuenta de 
que existían dos elementos principales en la construc-
ción de un artículo científico en el área de la salud: el 
contenido y la metodología. El contenido es la infor-
mación que requiere, que entiende y la que busca el 
tomador de decisiones, pero para poder determinar si 
esta información es adecuada, reproducible y científi-
ca, es importante comprender si la parte metodológica 
está bien construida, es sólida y reproducible. 

Si analizamos con detenimiento nos podremos perca-
tar que la parte metodológica de un artículo es: El ob-
jetivo, la población, la metodología de las variables, el 
análisis estadístico y los resultados inferenciales. Esto 
nos llevó a mí y a algunos colegas dentro del Departa-
mento de Epidemiologia Clínica de la UASLP en 2015 
a desarrollar una herramienta que pudiera “calificar” 
la metodología del artículo y se creó OPMER, usando 
las siglas de los apartados antes referidos.

Hicimos rondas de expertos, evaluaciones múltiples, 
dimos cursos con la herramienta y al final considera-
mos que era muy apropiado plasmar todo esto en un 

texto que se denominara: “Como leer un artículo de 
investigación en ciencias de la salud”, editado por la 
UASLP, el cual surge en diciembre 2022. 

Este texto, bastante simple, nos da los elementos nece-
sarios para poder comprender la esencia de la meto-
dología de los artículos y como utilizar la herramienta. 
Aunado a esto se convirtió en el libro de texto de la 
materia de Informática Médica, en la carrera de Médi-
co Cirujano de la Facultad de Medicina de la UASLP. 
OPMER como herramienta, es un código que puede 
ser utilizado para construir una investigación clínica 
sólida y reproducible, por otro lado, facilita la lectura 
metodológica de esta investigación y permite com-
prender si el contenido de un artículo es científica-
mente adecuado o no. 

En este número hemos incluido un artículo dentro de 
la serie Herramientas en lectura critica, donde explo-
ramos brevemente la herramienta de lectura crítica 
OPMER y sus usos.

Han pasado 20 años, y tenemos evidencia de cómo 
podríamos construir el cuarto puente y contestar 
la pregunta planteada por el Dr. Sánchez-Mendiola 
¿Cómo cerrar la brecha entre la evidencia científica 
y la medicina clínica pediátrica? Si las y los pediatras 
y residentes pediátricos en formación, deciden tener 
habilidades informáticas y digitales que les permitan 
acceder de manera regular a los artículos relevantes 
con su práctica pediátrica, aprenden a clasificar estos 
artículos por su metodología y logran tomar decisio-
nes basadas en elementos científicos en sus pequeños 
pacientes, habremos construido el cuarto puente.
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ARTÍCULO ORIGINAL

Factores asociados con retinopatía del prematuro: 
análisis de los resultados de un programa
de tamizaje

Factors associated with retinopathy of prematurity:
analysis of the results of a screening program
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Dr. Treviño-Báez
Joaquín Darío
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RESUMEN 
Objetivo. Analizar los resultados y factores de riesgo asociados con retinopatía del prematuro 
(ROP) en un grupo de recién nacidos tamizados oftalmológicamente.
Material y Métodos. Estudio transversal comparativo de 308 recién nacidos pretérmino tamizados 
para ROP en un periodo de 12 meses; se dividieron en dos grupos, aquellos con un diagnóstico de 
ROP y aquellos sin él. Los hallazgos oftalmológicos de los pacientes, las variables epidemiológicas y 
clínicas fueron registradas para evaluar su asociación con ROP. Se realizó una comparación bivaria-
da entre ambos grupos y aquellos factores significativos fueron incluidos en un análisis de regresión 
logística para discriminar su asociación independiente con ROP. 
Resultados. Se encontró una prevalencia de ROP del 41.8%, sin documentarse casos con estadio 4 
o 5 de la enfermedad. En el análisis multivariado un mayor peso al nacer fue asociado como factor 
protector (OR: 0.997; 95%CI: 0.996 – 0.998) y la ventilación de alta frecuencia oscilatoria como 
factor de riesgo (OR: 12.57; 95%CI: 1.47 – 108).
Conclusiones. Con los datos obtenidos del estudio, un mayor peso al nacer está asociado con me-
nor probabilidad de desarrollar ROP y la ventilación de alta frecuencia oscilatoria, con mayor posi-
bilidad de progresar a ella. Ninguno de los pacientes tamizados oftalmológicamente tuvo despren-
dimiento de retina.

Palabras clave: recién nacido; retinopatía del prematuro; muy bajo peso al nacer.

Treviño-Báez Joaquín 
Darío 1, 2, 
Alamillo-Velázquez
Jimena 3, Palacios-Barragán 
David Ramón 4, 
Roccatti-Ortiz Diego3, De 
la Garza-Gámez 
Montserrat 3, 
González-Herrera Ana 
Lucía3, Iruegas-Maeda 
Alejandra1, Obando-Flores 

Daniela5, Charles Lozoya 
Sergio6

ABSTRACT
Objective. To analyze the results and factors associated with ROP in a group of premature neonates 
undergoing ophthalmological screening.
Material and Methods. Comparative cross-sectional study of 308 preterm newborns with scree-
ning criteria for ROP carried in a period of 12 months. Subjects were divided into two groups: those 
with a diagnosis of ROP and those without. Patient findings and their epidemiological and clinical 
variables were recorded to evaluate their association with ROP. Bivariate comparison between both 
groups was initially performed and statistically significant factors were included in a logistic regres-
sion analysis to discriminate their independent association to ROP.
Results. A ROP prevalence of 41.8% was established in our sample, and there were no documented 
cases of stage 4 or 5 of the disease. In the multivariate analysis, the following factors were associated 
with ROP: greater weight at birth was a protective factor (OR: 0.997; 95%CI: 0.996 – 0.998) and high 
frequency oscillatory ventilation proved to be a risk factor (OR: 12.57; 95%CI: 1.47 – 108). Other 
analyzed variables were not statistically significant.
Conclusions. Birthweight and high-frequency oscillatory ventilation were independent factors as-
sociated with ROP in this study. None of the patients that were ophthalmologically screened deve-
loped retinal detachment.

Keywords: newborn; retinopathy of prematurity; very low birth weight.

1Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco Obstetricia No. 23 “Dr. Ignacio Morones Prieto” del IMSS. 2Colegio de Pediatría de Nuevo 
León A. C., de la Confederación Nacional de Pediatría de México. 3Becario de la Dirección General de Calidad y Educación en Salud, Secretaría de Salud, 
México. 4Unidad Médica de Alta Especialidad. 5Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Cardiología No. 34 del IMSS. 6Unidad Médica de Alta 
Especialidad, Hospital de Traumatología y Obstetricia No. 21 del IMSS.
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INTRODUCCIÓN

La retinopatía del prematuro (ROP) se caracteriza 
por un desarrollo vascular anormal en la retina de los 
bebés prematuros.1 El aumento de la tasa de supervi-
vencia de los recién nacidos prematuros debido a los 
avances en la atención neonatal también ha llevado a 
un aumento en la incidencia de comorbilidades en es-
tos pacientes, incluida la ROP.2 Se ha estimado previa-
mente una prevalencia global del 21,8% al 36,5 %,3 y es 
la causa del 3 al 10% de los casos de ceguera infantil.4 
En México se ha reportado una prevalencia de 22% a 
58 %.5 y se ha identificado como la principal etiología 
de ceguera prevenible en niños mexicanos.6 Además 
de la ceguera, otros resultados de la ROP incluyen el 
desarrollo de cataratas, glaucoma, estrabismo y erro-
res de refracción en los niños,2,7 todos con un impacto 
sustancial en los aspectos sociales, familiares y edu-
cativos de la vida del paciente.8 A pesar de ser una 
enfermedad multifactorial, la oxigenoterapia, el bajo 
peso al nacer y la edad gestacional, han sido conside-
rados como los principales factores de riesgo en el de-
sarrollo de ROP. Otros posibles factores de riesgo en la 
ROP cuyo análisis ha arrojado resultados mixtos son: 
transfusión de eritrocitos, enterocolitis necrotizante, 
conducto arterioso persistente, hipoxia intermitente, 
administración de eritropoyetina y ser hijo de madre 
diabética o preeclámptica.2, 9-15 

Se ha demostrado que los factores de riesgo de ROP 
difieren entre países desarrollados y en vías de desa-
rrollo, de ahí la necesidad de evaluar los factores aso-
ciados con ROP en poblaciones específicas, incluida 
la nuestra.15,16

MATERIAL Y MÉTODOS

Pacientes
Se realizó un estudio comparativo, transversal (Figura 
1) de julio de 2016 a septiembre de 2017, en un hospital 
de derivación de atención terciaria de ginecología, obs-
tetricia y neonatología del Instituto Mexicano del Se-

guro Social (IMSS). De un total de 368 recién nacidos 
prematuros que cumplieron con los criterios de peso 
al nacer y edad gestacional para la detección de ROP, 
se excluyeron aquellos con los siguientes diagnósti-
cos: infecciones TORCH, malformaciones congénitas 
importantes como anencefalia o anomalías cromosó-
micas o enfermedades oculares que no permitían una 
visualización adecuada. del segmento posterior, como 
anoftalmía, cataratas y estructuras internas turbias. Se 
registró la información de 344 pacientes sometidos a 
cribado oftalmológico de ROP; Se excluyeron 36 pa-
cientes que aún se estaban sometiendo a exámenes de 
seguimiento debido a un desarrollo retiniano vascular 
incompleto al final del período de estudio. Se seleccio-
naron trescientos ocho (308) neonatos y se dividieron 
en dos grupos, uno que incluía 129 neonatos con ROP 
y el otro con 179 neonatos sin este diagnóstico.

Treviño-Báez Joaquín Darío, et al.

Tamizaje de ROP en los participantes que cumplieron con todos los criterios de:

Infecciones y malformaciones
congénitas mayores = 24

Recién nacidos durante el periodo de
estudio con riesgo de ROP = 368

Recién nacidos con criterios de reisgo
cuya información se registro = 344

Recién nacidos que cumplieron con los
criterios de selección del estudio = 308

Sin finalizar la vascularización
de retina y aún en seguimiento

por oftalmología = 36

Con ROP = 129

Identificación de características
epidemiológicas y otros

factores asociados a ROP

Identificación de características
epidemiológicas y otros

factores asociados a ROP

Sin ROP = 179

Analisis de datos y resultados

Conclusiones del estudio

Figura 1. 
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Criterios de selección
Se siguieron los criterios descritos por las guías clí-
nicas nacionales mexicanas emitidas por el gobierno 
federal: incluyen recién nacidos <32 semanas de edad 
gestacional (EG) o un peso al nacer inferior a 1500g, 
referido como punto de buena práctica; así como 
aquellos con mayor peso o edad gestacional pero que, 
a consideración del médico tratante, tenían alto riesgo 
de desarrollar ROP.17 

Examen, control y manejo oftalmológicos
El examen fue realizado por un oftalmólogo certifica-
do con una subespecialidad de cirugía de retina y ví-
treo con 10 años de experiencia en detección de ROP. 
Antes del examen, se obtuvo midriasis máxima con la 
aplicación de tropicamida / fenilefrina al 0,5% y pro-
paracaína al 0,5% como anestésico tópico. El examen 
se realizó con un oftalmoscopio binocular (Keeler 
LTD) y una lente Volk® Double asférica de 28 dioptrías 
soportada por el uso de un espéculo palpebral y una 
muesca escleral; después del procedimiento, se aplicó 
antibiótico tópico. La primera exploración se realizó a 
una edad mínima de 30 días de vida extrauterina, con 
exploraciones posteriores cada dos semanas en lac-
tantes sin ROP y semanalmente en lactantes con ROP, 
independientemente de su gravedad y hasta el alta del 
servicio de oftalmología.

El diagnóstico de ROP se realizó en aquellos lactantes 
que presentaron cualquier estadio de la enfermedad 
en cualquier momento de su vigilancia. Los lactantes 
que no presentaban ningún estadio de la enfermedad 
durante los exámenes de seguimiento se clasificaron 
como “ausencia de retinopatía del prematuro” y se in-
cluyeron en el grupo control.

Los pacientes con diagnóstico de retinopatía del pre-
maturo fueron clasificados según la clasificación in-
ternacional de retinopatía del prematuro18 y los que 
cumplían los criterios de tratamiento según las guías 
clínicas nacionales17 fueron tratados con fotocoagu-
lación con láser o con la aplicación de bevacizumab 

intravítreo 0,2 mL / kg (Avastin®; Genentech Inc., 
South San Francisco, CA, EE. UU.), Si la gravedad de 
la condición clínica del paciente no permitió la foto-
coagulación con láser.

Identificación de factores de riesgo
Se registraron las siguientes variables epidemiológicas 
y clínicas para evaluar su asociación con la RP: edad 
gestacional, peso al nacer, puntaje de Apgar a 1 y 5 mi-
nutos, tratamiento prenatal con corticosteroides para 
la maduración pulmonar, diabetes mellitus durante el 
embarazo, número de transfusiones de glóbulos rojos, 
el uso de oxígeno suplementario así como el sistema 
de administración y duración en días, displasia bron-
copulmonar (DBP), sepsis, hemorragia intraventricu-
lar (HIV), leucomalacia y asfixia perinatal.

Análisis estadístico
En la estadística descriptiva para variables categóri-
cas, se utilizaron medidas de frecuencia como tasas de 
prevalencia expresadas como porcentajes. Para las va-
riables cuantitativas se utilizaron estadísticas de ten-
dencia central y dispersión, como media y desviación 
estándar o mediana y rango intercuartílico, según 
la distribución de los datos. En el análisis bivariado, 
las variables categóricas se analizaron con odds ratio 
e intervalo de confianza del 95% y Chi-cuadrado de 
Pearson. Se utilizó la prueba t de Student para com-
parar variables cuantitativas cuyos datos tuvieron una 
distribución normal y la prueba U de Mann-Whitney 
para variables cuyos datos tuvieron un comporta-
miento de libre distribución.

El análisis multivariado se realizó utilizando un mo-
delo de regresión logística para discernir factores con 
una asociación independiente a la ROP, utilizando el 
método de selección de Wald y una puntuación de 
Rao para la entrada con una significancia inferior a 
0,05 y el estadístico de Wald para la salida, con una 
significancia superior a 0,1. El valor de α para el estu-
dio fue de 0,05. Usamos el paquete estadístico SPSS, 
versión 20.0 para Mac OS.

Factores asociados con retinopatía del prematuro: análisis de los resultados de un programa de tamizaje
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 308 pacientes; 
129 fueron diagnosticados con ROP y 179 no tenían 
ROP, lo que arroja una prevalencia de ROP del 41,8%. 
En la tabla 1 se muestra una comparación de las ca-
racterísticas clínicas entre los dos grupos, y es eviden-
te que menor peso al nacer (p <0,001), menor edad 
gestacional (p <0,001), mayor estancia hospitalaria (p 
<0,001) y mayor edad en el momento del primer exa-
men (p = 0,046) fueron significativamente más preva-
lentes en el grupo de ROP.

En la tabla 2 se muestra el análisis bivariado de los 
factores asociados con mayor frecuencia a la RP. En 
cuanto a las variables relacionadas con las transfusio-
nes de GR, encontramos un número significativamen-
te mayor de prematuros que fueron transfundidos en 
el grupo de ROP que en el grupo sin ROP (OR: 2,7; 
IC 95%: 1,6-4,5, p <0,001) y los pacientes del grupo 
de ROP tuvieron una mediana mayor de transfusiones 
(p <0,001). En el grupo de ROP la presencia de pacien-
tes que recibieron tres o más transfusiones fue estadís-
ticamente más frecuente (OR: 2,9; IC 95%: 1,7-4,8, p 
<0,001). En cuanto a la oxigenoterapia, el número de 

días de administración, la fracción máxima de oxíge-
no inspirado (FiO2) y la ventilación por oscilación de 
alta frecuencia (VOAF), fue significativamente mayor 
en los prematuros con ROP (p <0,001).

Otros factores que fueron más frecuentes en los lac-
tantes del grupo ROP y que fueron estadísticamente 
significativos fueron: antecedentes de sepsis (OR: 1,6; 
95CI%: 1,0-2,6, p = 0,046), hemorragia intraventri-
cular (OR: 2,1; 95CI%: 1,3 -3,6, p = 0,004), displasia 
broncopulmonar (OR: 5,5; IC 95%: 2,4-12,6, p <0,001) 
y leucomalacia periventricular (OR: 3,1; IC 95%: 1,2-
7,9, p = 0,01). 
 
Las variables que fueron estadísticamente significati-
vas en la comparación bivariada, así como biológica-
mente plausibles y no se superpusieron con otras, se 
incluyeron en el modelo de regresión logística. Este 
análisis reveló un menor riesgo de desarrollar RP en 
neonatos con mayor peso al nacer (OR: 0,997; IC 95%: 
0,996 - 0,998, p <0,001) y un mayor riesgo de desarro-
llar RP en aquellos que requirieron el uso de VOAF 
(OR: 12,57; IC 95%: 1,47 - 108, p = 0,021) (Tabla 3). 
Los factores que no tuvieron un aumento en el riesgo 
de RP en el análisis multivariado se muestran en la 
tabla 4.

Los resultados graves relacionados con la RP se regis-
traron durante los exámenes oftalmológicos de segui-
miento; los pacientes con evaluaciones incompletas 
de ROP fueron excluidos y 125 participantes (tabla 5) 
permanecieron en nuestra cohorte. 

El estadio de la enfermedad más frecuentemente ob-
servado fue el estadio 1, con 66,4% y 70,4% en el ojo 
izquierdo y derecho, respectivamente. Los estadios 4 
y 5 no se encontraron en ninguno de los pacientes de 
nuestro estudio. La zona con mayor presencia de ano-
malías fue la zona III con 47,2% en el lado derecho y 
44,8% en el izquierdo. La ROP “no grave” fue el hallaz-
go más común con una frecuencia de 78,4% y 76%, en 
el ojo izquierdo y derecho, respectivamente.

No ROP
n = 179 P

RP
n = 129

52 (40%)

77 (60%)

1100 (953-1338)

30 (28-31)

8 (7-8)

9 (8-9)

58 (44-47)

34 (32-37)

89 (50%)

90 (50%)

1340 (1180-1485)

31 (30-32)

8 (7-8)

9 (8-9)

42 (34-52)

33 (31-35)

< 0.001

< 0.001

0.95

0.20

< 0,001

0.046

Maculino

Femenino

Peso al nacer (g)*

Edad gestacional

(semanas)*

1’ Apgar*

5’ Apgar*

Días de hospital*

Edad de revisión (días)*

RP: retinopatía del prematuro. *Mediana (rango intercuartílico

Tabla 1. Comparación de variables clínicas entre grupos
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Otras anomalías observadas fueron la enfermedad 
plus con una prevalencia bilateral del 1,6% y la hemo-
rragia (iridis) con una prevalencia del 12% y 14,4% en 
el ojo derecho e izquierdo, respectivamente. No se en-
contró diferencia estadística en la frecuencia de cada 
uno de estos hallazgos entre ambos ojos.

DISCUSIÓN

Este estudio encontró una prevalencia de ROP del 
41,8% en neonatos prematuros y tras un análisis mul-
tivariado, los factores asociados a su desarrollo fueron 
el bajo peso al nacer y el uso de VAFO. La prevalencia 
de RP encontrada en este estudio fue superior a las 
tasas internacionales de 21,8% - 36,5% previamente 

reportadas por Blencowe et al3 y localmente, de 26% 
por Reyes-Ambriz et al,19 en un hospital con condi-
ciones similares en nuestro país. Esto podría deber-
se al hecho de que 41 pacientes que no presentaban  
retinopatía del prematuro pero que no habían alcan-
zado la vascularización completa de la retina y aún es-
taban en seguimiento por el servicio de oftalmología 
no fueron incluidos en nuestro estudio; si su estado 
hubiera permanecido igual hasta el alta y se hubieran 
incluido en nuestro estudio, se podría haber descrito 
una prevalencia menor. Otro factor que podría afectar 
la comparación en la prevalencia de RP entre estudios 
es la tasa de supervivencia de los pacientes de alto ries-
go en cada hospital, pero la falta de información hace 
que esta comparación no sea concluyente.

No ROP
n = 174-178 P

RP
n = 129

103 (80%)

2 (1-4)

46 (36%)

126 (98%)

22 (11-41)

60 (50-100)

11 (8,5%)

21 (16%)

79 (61%)

59 (46%)

3 (2%)

45 (35%)

27 (21%)

15 (12%)

101 (58%)

1 (0-2)

30 (17%)

166 (94%)

9 (5-18)

50 (40-60)

1 (1%)

28 (16%)

114 (64%)

61 (35%)

5 (3%)

35 (20%)

8 (5%)

7 (4%)

QR

2.9

NAg

2.7

2.5

NA**

NA**

16.2

1.04

0.9

1.6

0.8

2.1

5.5

3.1

95% IC

1.7-4.8

NAg

1.6-4.5

0.7-9.4

NA**

NA**

2.1-127

0.6-1.9

0.6-1.4

1-2.6

0.2-3.5

1.3-3.6

2.4-12.6

1.2-7.9

< 0.001

< 0.001

< 0.001

0.15

< 0.001

< 0.001

< 0.001

0.90

0.62

0.046

0.78

0.004

< 0.001

0.01

Transfusiones

Transfundidos

No. Transfusiones*

> 2 transfusiones

Oxígeno

Terapia con oxígeno

Días con oxígeno*

Máximo FiO2*

VAFO

Otros factores

Diabetes materna

Esteroides antenatales

Sepsis

Asfixia

HIV

DBP

Leucomalacia

ROP: retinopatía del prematuro. *Mediana (rango intercuartílico). FiO2: Fracción Inspirada de oxígeno.
VAFO: ventilación de alta frecuencia oscilatoria. HIV: hemorragia intraventricular.

DBP: displasia broncopumonar, NA: no aplica.

Tabla 2. Análisis bivariado de posibles factores asociados.
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Nuestro estudio no encontró ROP en estadio 4 o 5, 
escenario diferente al reportado por Reyes-Ambriz et 
al,19 que encontraron una tasa del 4,1% para el estadio 
4 y del 0,8% para el estadio 5; sin embargo, fue simi-
lar a lo reportado internacionalmente por Blencowe et 
al.3 quienes encontraron daño visual severo o ceguera 

en 20,000 de 7,112,594 (0.28%) bebés prematuros con 
factores de riesgo de ROP, en países con una tasa de 
mortalidad infantil> 5 por 1000 nacimientos. Estos ha-
llazgos enfatizan el éxito del cribado oftalmológico de 
ROP en el hospital donde se realizó el estudio, ya que 
a pesar de una prevalencia de enfermedad sustancial-
mente mayor que las reportadas internacionalmente, 
fue posible prevenir la incidencia de desprendimiento 
de retina parcial o total en pacientes de riesgo.

La VAFO se estableció como factor de riesgo asociado 
a la RP en este estudio (OR 12,6; IC 95%: 1,5 - 107,9), 
esta asociación también ha sido referida por Smolking 
et al,20 quienes en un estudio de casos y controles en-
contraron que la historia de VOAF fue más frecuente 
en pacientes con RP que en aquellos sin RP en análisis 
univariante (p = 0,021) y análisis de regresión logís-
tica (p = 0,023); sin embargo, cuando se realizó una 
regresión logística escalonada múltiple, la VOAF no 
fue un factor asociado independiente. Lo anterior di-
fiere de los resultados de un metaanálisis realizado por 
Cools et al21, quienes no encontraron asociación en-
tre VOAF y ROP (RR: 0,83; IC 95%: 0,71-1,00). Esos 
resultados contradictorios podrían deberse al hecho 
de que la meta máxima de saturación de oxígeno me-
dida por oximetría de pulso varía ampliamente entre 
los diferentes hospitales. Sin embargo, esta variable no 
se registró, lo que imposibilita discriminar si el modo 

EE PCoeficiente

-0.003

3.497

-0.003

2.532

3.303

0.001

0.667

0.001

1.096

0.680

Waldx2

32.690

27.484

29.533

5.333

23.610

QR CI 95%

< 0.001

< 0.001

< 0.001

0.021

< 0.001

0.997

33.005

0.997

12.577

27.194

0.996-0.998

0.996-0.998

1.467-107.850

Paso 1

Peso al nacer

Constante

Paso 2

Peso al nacer

VAFO

Constante

EE: error estándar. VAFO: ventilación de alta frecuencia oscilatoria

Tabla 3. Modelo de regresión logística de factores asociadosa a ROP.

Tabla 4. Factores que no están en la ecuación

de regresión logística.

Score PVariable

Edad gestacional

No. Transfusiones

Días con oxígeno

Máximo FiO2

VAFO

Sepsis

HIV

Estadística general

Edad gestacional

No. Transfusiones

Días con oxígeno

Máximo FiO2

Sepsis

HIV

Estadística general

0.056

3.316

7.514

5.133

7.625

0.311

3.488

13.150

0.096

1.900

3.596

2.048

0.345

2.292

5.861

GL

1

1

1

1

1

1

1

7

1

1

1

1

1

1

6

0.813

0.069

0.006

0.023

0.006

0.577

0.062

0.069

0.756

0.168

0.058

0.152

0.557

0.130

0.439

Paso 1

Paso 2

GL: grados de libertad. FiO2: fracción inspirada de oxígeno.
VAFO: ventilación de alta frecuencia oscilatoria. HIV: hemorragia intraventricular.
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ventilatorio per se jugó un papel en el desarrollo de 
ROP o fue secundario a hiperoxemia resultante del 
manejo con valores altos de saturación de oxígeno.

En este estudio se encontró una relación inversa entre 
el peso al nacer y la RP, lo cual es consistente con lo re-
portado por Yang et al,22 quienes en un análisis multi-
variado encontraron una asociación entre el bajo peso 
al nacer y la RP (OR: 2,62; IC 95%: 1,4-3,4, p <0,001).
En este estudio, el análisis bivariado reveló que el nú-
mero de transfusiones de glóbulos rojos se relacionó 
con un aumento en el diagnóstico de ROP (p <0,001); 
sin embargo, esto no se pudo confirmar mediante un 
análisis multivariado (p = 0,74). Esto también es si-
milar a lo reportado por Chaudhari et al,23 quienes 
también encontraron inicialmente en su análisis biva-
riado que los hemoderivados estaban asociados con la 
presencia de ROP (OR: 1,86; IC 95%: 1,13-3,06), pero 

en el análisis multivariado no encontraron asociación 
estadísticamente significativa (OR: 1,68; IC del 95%: 
0,86-3,28). 

En su modelo de regresión logística, también conclu-
yeron que la oxigenoterapia era un factor de riesgo 
(OR: 1,89; IC 95%: 1,06-3,39), similar a nuestros ha-
llazgos con respecto a la oxigenoterapia, pero en nues-
tro estudio, el oxígeno fue administrado por VOAF 
(OR: 11,575. IC del 95%: 1,42-97,01). A diferencia de 
ellos, no encontramos que la septicemia sea un factor 
asociado a la RP (OR: 1,3; IC 95%: 0,8-2,4).
Los hallazgos del examen oftalmológico son similares 
a los reportados por Chaudhari et al,23 quienes tam-
bién encontraron que el estadio de ROP más frecuente 
fue el estadio 1. Sin embargo, su prevalencia reporta-
da fue menor, con 39,6% para el ojo derecho y 39,6% 
para el ojo izquierdo. en comparación con el 66,4% y 

Ojo derecho
(n=125) P

21 (16.8%)

83 (66.4%)

16 (12.8%)

5 (4%)

20 (16%)

2 (1.6%)

44 (35.2%)

59 (47.2%)

20 (16%)

98 (78.4%)

3 (2.4%)

4 (3.2%)

2 (1.6%)

15 (12%)

Ojo izquierdo
(n=125)

25 (20%)

88 (70.4%)

8 (6.4%)

4 (3.2%)

24 (19.2%)

0 (0%)

45 (36%)

56 (44.8%)

25 (20%)

95 (76%)

2 (1.6%)

3 (2.4%)

2 (1.6%)

18 (14.4%)

X2

0.35

0.48

0.81

0

0.31

0.95

0.92

0.84

1

0.58

Estadio mayor observado

Sin estadio

Estadio 1

Estadio 2

Estadio 3

Zona de máximo riesgo

Sin zona

Zona I

Zona II

Zona II

Tipo de ROP

Sin ROP

ROP no severa

Tipo 1

Tipo 2

Otros hallazgos

Enfermedad Plus

Hemorragia (rubeosis)

ROP: retinopatía del prematuro.

Tabla 5. Hallazgos en evaluaciones oftalmológicas para ROP.

Factores asociados con retinopatía del prematuro: análisis de los resultados de un programa de tamizaje
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el 70,4% respectivamente, encontrados en nuestro es-
tudio. Reyes-Ambriz et al,19 reportaron una frecuencia 
de estadio 1 del 24%, pero en un grupo de pacientes 
con y sin ROP.  Nuestro trabajo es uno de los pocos es-
tudios de investigación comparativa de ROP en Amé-
rica Latina que incluye un tamaño de muestra sólido, 
lo cual es una de las fortalezas del estudio.

Una de las cualidades del equipo investigador que 
desarrolló esta investigación es el seguimiento de los 
pacientes hasta que los participantes lograron la vas-
cularización retiniana y fueron dados de alta por el 
servicio de Oftalmología. Si bien es cierto que se re-
gistraron los principales factores de riesgo para RP re-
portados en la literatura, no se obtuvieron datos sobre 
la clasificación de gravedad de la enfermedad de los 
pacientes, por lo que esta variable no pudo ser consi-
derada un factor de riesgo independiente y su relación 
con otros factores que podrían cambiar los resultados 
de nuestra investigación no se determinó.

En este estudio, la prevalencia de ROP fue significati-
va (41,8%). Descubrimos que las etapas 4 y 5 de ROP 
se pueden prevenir mediante la detección de pacien-
tes en riesgo. El peso al nacer y el modo ventilatorio 
HFOV son factores de riesgo asociados de forma in-
dependiente para el desarrollo de ROP, aunque este 
último requiere más estudios para controlar las varia-
bles de confusión. Los datos obtenidos en este estu-
dio no pudieron demostrar una asociación significa-
tiva entre la transfusión de glóbulos rojos y la ROP. 
Finalmente, es relevante comparar nuestros hallazgos 
con los reportados por Sepúlveda-Cañamar et al24 en 
2003 en el mismo hospital, en el que 11 (13,5%) de 
los 81 pacientes sometidos a crioterapia desarrollaron 
desprendimiento de retina frente al 0% de los sujetos 
que participaron. en nuestro estudio. Estos hallazgos 
podrían deberse a un control más estricto de los pa-
cientes que ingresan al protocolo de cribado y repre-
sentan el éxito del cribado en nuestra población y po-
siblemente en otras en condiciones socioeconómicas 
similares.

CONCLUSIONES

Los datos obtenidos en este estudio indicaron que el 
peso al nacer y el modo ventilatorio VOAF son facto-
res de riesgo asociados de forma independiente para 
el desarrollo de ROP. Sin embargo, es necesario reali-
zar más estudios con un diseño prospectivo, teniendo 
en cuenta nuevos factores como las nuevas tecnolo-
gías, que podrían estar asociadas al desarrollo de la 
ROP, reevaluar otros que, con las estrategias de ma-
nejo actuales ya no están asociados a la enfermedad y 
por tanto, actualizar los conocimientos relacionados 
con la prevención de la enfermedad.
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ARTÍCULO ORIGINAL

Síndrome de burnout en personal
de salud pediátrica

Burnout syndrome in personnel
pediatric health

RESUMEN
Introducción. Los profesionales de la salud son un grupo de alto riesgo para padecer síndrome 
de burnout, el cual consta de 3 dimensiones: cansancio emocional, despersonalización y falta de 
realización personal.
Material y métodos. Encuesta transversal utilizando el cuestionario Maslach Burnout Inventory 
(MBI), versión adaptada al español por Seisdedos et al y validada por Cañadas-De la Fuente et al 
para detectar síndrome de burnout en profesionales de la salud en atención pediátrica que asistieron 
al 53 Congreso Nacional de Pediatría en abril de 2022.
Resultados. Se analizaron 509 encuestas aplicadas a 278 mujeres (54.6%) y 231 hombres (45.4%) 
con las siguientes profesiones: pediatra (52.8%), subespecialista pediatra (28.3%), médico general 
(7.9%), residente (5.4%), otros (5.6%). El 32.4% tenían actividad privada y 77.6% trabajo institucio-
nal. Se encontró cansancio emocional en 118 casos (23.2%), despersonalización en 91 casos (17.9%) 
y falta de realización personal en 40 casos (7.9%). Las dimensiones de cansancio emocional y falta 
de realización personal estuvieron asociadas al sexo femenino (OR 1.69 y 2.32, respectivamente).
Conclusiones.Una cuarta parte de los profesionales que atienden población pediátrica presentan 
síndrome de burnout, siendo el cansancio emocional la principal dimensión afectada. El sexo fe-
menino es un factor asociado a la presencia de cansancio emocional y falta de realización personal.

Palabras clave: Burnout, cansancio emocional, despersonalización, realización personal.

ABSTRACT
Introducction. Health professionals are a high-risk group for burnout syndrome, which consists of 
3 dimensions: emotional exhaustion, depersonalization, and low personal accomplishment.
Material and methods. Cross-sectional survey using the Maslach Burnout Inventory (MBI) ques-
tionnaire, version adapted to Spanish by Seisdedos et al and validated by Cañadas-De la Fuente et 
al to detect burnout syndrome in pediatric healthcare professionals who attended the 53rd National 
Congress of Pediatrics in April 2022.
Results. Five hundred and nine surveys applied to 278 women (54.6%) and 231 men (45.4%) with 
the following professions were analyzed: pediatrician (52.8%), pediatric subspecialist (28.3%), ge-
neral practitioner (7.9%), resident (5.4%), others (5.6%); 32.4% had private activity and 77.6% ins-
titutional work. Emotional exhaustion was found in 118 cases (23.2%), depersonalization in 91 
cases (17.9%) and low personal accomplishment in 40 cases (7.9%). The dimensions of emotional 
exhaustion and low personal accomplishment were associated with the female sex (OR 1.69 and 
2.32, respectively).
Conclusions. A quarter of the professionals who care for the pediatric population present burnout 
syndrome, with emotional exhaustion being the main dimension affected. The female sex is a factor 
associated with the presence of emotional exhaustion and low personal accomplishment.
Keywords: Burnout, emotional exhaustion, depersonalization, low personal accomplishment.
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INTRODUCCIÓN

En 1974, el doctor Herbert Freudenberger, introdujo el 
término de burnout, para describir el agotamiento, refi-
riéndose a la condición de agotamiento físico, mental y 
emocional, así como las actitudes negativas y compor-
tamiento que se asocian a este desgaste y que son el re-
sultado del trabajo intenso y la interacción en el trabajo 
con las demás personas. Menciona cómo los factores 
cognitivos, de juicio y emocionales se afectan una vez 
que el proceso de burnout está en marcha. Sugiere tam-
bién, medidas preventivas para evitar el agotamiento.1 

Dentro de los factores que pueden contribuir al bur-
nout, se encuentran un exceso de estrés laboral, así 
como una importante influencia psicosocial en la 
salud mental, asociada con agotamiento, lo cual da 
como resultado una ineficacia profesional.2

La Organización Mundial de la Salud en el año 2000, 
declaró el síndrome de burnout como un factor de 
riesgo laboral ya que puede afectar la calidad de vida, 
la salud mental e incluso hasta poner en riesgo la vida. 
A pesar de ser reconocido como un problema de sa-
lud, no se encuentra en el DSM-V, ni en el CIE 10. 
Una persona con burnout dará un servicio deficiente 
a los clientes, será inoperante en sus funciones o ten-
drá un promedio mayor a lo normal de ausentismo, 
exponiendo a la organización a pérdidas económicas 
y fallos en la consecución de metas. Entre los factores 
de riesgo para desarrollar burnout, se mencionan los 
siguientes:3

•	 Componentes personales: la edad (relaciona-
da con la experiencia), el género (las mujeres 
pueden sobrellevar mejor las situaciones con-
flictivas en el trabajo), variables familiares (la 
armonía y estabilidad familiar conservan el 
equilibrio necesario para enfrentar situaciones 
conflictivas), personalidad (por ejemplo las 
personalidades extremadamente competitivas, 
impacientes, hiperexigentes y perfeccionistas). 

•	 Inadecuada formación profesional: excesivos 
conocimientos teóricos, escaso entrenamiento 
en actividades prácticas y falta de aprendizaje 
de técnicas de autocontrol emocional. 

•	 Factores laborales o profesionales: condiciones 
deficitarias en cuanto al medio físico, entorno 
humano, organización laboral, bajos salarios, 
sobrecarga de trabajo, escaso trabajo real de 
equipo. 

•	 Factores sociales: como la necesidad de ser un 
profesional de prestigio a toda costa, para te-
ner una alta consideración social y familiar y 
así un alto estatus económico.

•	 Factores ambientales: cambios significativos 
de la vida como, por ejemplo, muerte de fa-
miliares, matrimonios, divorcio, nacimiento 
de hijos. 

•	 Ser joven + tener hijos + trabajar >60 horas a 
la semana. 

•	 Recibir muchas llamadas irregulares (recibir 
llamadas durante 2 o más noches durante la 
semana). 

•	 Aumentar la carga de trabajo para pagar deu-
das.3

De esta forma, el síndrome de burnout es considerado 
un síndrome psicológico que surge de una respuesta 
continua a factores estresantes interpersonales cró-
nicos, un estado de agotamiento físico y mental rela-
cionado con las actividades de cuidado o del trabajo. 
En el caso de los médicos, en ejercicio o en forma-
ción, este problema se ha constituido ya como una 
epidemia, sobre todo en ciertas especialidades, con 
una prevalencia cercana o superior al 50%. Además, 
tiene un impacto económico notable, ya que el costo 
de reemplazar a un médico en el lugar de trabajo es 
de hasta 2-3 veces su salario anual. Las características 
principales son: agotamiento emocional, depresión, 
ansiedad, angustia, despersonalización y reducción de 
la realización personal. La prevalencia del síndrome 
de burnout es mayor entre las especialidades quirúr-
gicas y de urgencias que en las especialidades clínicas, 
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dependiendo de las exigencias laborales. Lo anterior 
constituye un gran riesgo de errores médicos, depre-
sión y efectos adversos en la seguridad del paciente, 
del mismo médico y su familia, aunado a repercusio-
nes económicas en general. El ser médico, implica una 
gran responsabilidad por la salud de otros y en muchas 
ocasiones deja su vida personal de lado, anteponiendo 
su profesión a su vida personal y familiar. Los médicos 
en general se enfrentan a una gran carga de trabajo, 
presión de tiempo, demandas emocionales y una car-
ga administrativa cada vez mayor, que se agudizó en la 
pandemia de COVID-19. Además, históricamente se 
vive en un sistema que exige el perfeccionismo y la fal-
ta de vulnerabilidad por encima del autocuidado y la 
salud personal. Los programas de apoyo profesional se 
han asociado con un mayor compromiso laboral a lo 
largo del tiempo, mientras que las reuniones de apoyo 
grupal organizadas como se detectó en la pandemia se 
asocian con un menor agotamiento.4,5

Las estrategias contra el agotamiento se pueden divi-
dir en preventivas y terapéuticas, como lo son la mo-
dificación de la estructura organizacional y los proce-
sos de trabajo. Se proponen capacitaciones a partir de 
la graduación médica, o estrategias de afrontamiento, 
habilidades interpersonales, manejo de emociones 
negativas y técnicas de relajación, la reducción de las 
horas de trabajo, mejoras en la relación entre el pro-
fesional y la promoción de la resiliencia. También se 
ha demostrado que la adecuada existencia en calidad 
y cantidad, de recursos laborales y personales pueden 
salvaguardar el compromiso en el trabajo y mitigar el 
riesgo de agotamiento emocional.6

Un instrumento validado y más utilizado para evaluar 
la prevalencia e intensidad del síndrome de burnout, es 
el Maslach Burnout Inventory (MBI) que consta de 22 
preguntas, divididas en tres subescalas: La subescala 
EE (Emotional Exhaustion = agotamiento emocional), 
consta de 9 ítems, evalúa sentimientos por nerviosis-
mo o agotamiento por sobrecarga de trabajo. La subes-
cala DP (Depersonalization = despersonalización), 

consta de 5 ítems, mide respuestas impersonales o de 
falta de empatía o cuidado durante la actividad profe-
sional, servicio o tratamiento. La subescala PA (Perso-
nal Accomplishment = logro personal), 8 ítems, evalúa 
los sentimientos de competencia y logro de éxito en 
el trabajo. El cuestionario Maslach Burnout Inventory 
(MBI) en su adaptación a la población española (Seis-
dedos, 1997)8 evalúa los pensamientos y sentimientos 
con relación a su interacción con el trabajo, consta de 
22 items, estructurados en respuestas tipo Likert de 7 
puntos de la siguiente manera: 0 = nunca,1 = pocas 
veces al año o menos, 2 = una vez al mes o menos, 3 = 
unas pocas veces al mes, 4 = una vez a la semana, 5 = 
pocas veces a la semana 6= todos los días. Se valoran 
las 3 dimensiones propuestas por las autoras sobre el 
constructo burnout de la siguiente manera:  cansancio 
emocional CE, 9 ítems, despersonalización D, 5 ítems 
y falta de realización personal RP, 8 ítems. En la ver-
sión original se obtuvo un alfa de Cronbach para la 
dimensión CE de 89, para la D de .77, y el de RP.74, 
para la versión adaptada, un valor de alfa de Cronbach 
para CE .90, para el D de .79, para el RP de .71.

Por cada aumento de un punto en el puntaje de des-
personalización, hay un aumento del 11 % en la proba-
bilidad de cometer un error médico, para un aumento 
de un punto en el puntaje de agotamiento emocional, 
hay un aumento del 5% en la probabilidad de cometer 
un error. Incluso en ausencia de errores médicos, el 
agotamiento culmina en la disminución de la calidad 
de la atención médica. Se requieren 10 a 15 minutos 
para completarlo.7

El conocer como están los niveles de burnout entre los 
especialistas relacionados a la pediatría, permitirá es-
tablecer estrategias para su manejo.

OBJETIVO

A través de una encuesta realizada a los asistentes al 
53 Congreso Nacional de la Confederación Nacional 
de Pediatría de México A.C en abril de 2022, que se 
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inscribieron en el taller de Investigación, determinar 
el grado de burnout con la aplicación de la escala Mas-
lach Burnout Inventory (MBI). 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se desarrolló un estudio transversal, cuantitativo, ex-
ploratorio con una muestra representativa de 509 par-
ticipantes del personal de salud en atención pediátrica 
que asistió al 53 Congreso Nacional de Pediatría 2022. 
Con previo consentimiento informado, se recabó la 
información sociodemográfica y la relacionada a su 
ámbito laboral, aplicando un formato digital de las 
características del sistema de tratamiento de datos de 
Google Forms. Se aplicó también el instrumento de 
medición, basado en el cuestionario Maslach Burnout 
Inventory (MBI) en su adaptación a la población espa-
ñola (Seisdedos, 1997).8 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Se comparó la presencia de cada una de las 3 subes-
calas de síndrome de burnout (cansancio emocional, 
despersonalización, realización personal) por sexo 
por medio de la prueba Chi2. Se consideró significa-
tivo un valor de p < 0.05. Se utilizó el paquete estadís-
tico R.

RESULTADOS

Se analizaron 509 encuestas, de las cuales 278 (54.6%) 
corresponden al sexo femenino, y 231 (45.4%) al sexo 
masculino. En la tabla 1 se muestran las características 
generales de la población encuestada.

El cansancio emocional se encontró en 27.3% de las 
mujeres y en 18.2% de los hombres (p < 0.05, OR 1.69 
para el sexo femenino). Hubo despersonalización 
en 18.3% de las mujeres y en 17.3% de los hombres 
(p = 0.7). La falta de realización personal se encon-
tró en 10.4% de las mujeres y en 4.8% de los hombres 
(p < 0.05, OR 2.32 para el sexo femenino).

Tabla 1. Datos estadísticos por sexo.

Masculino
(N=231)

Total
(N=509)

Femenino
(N=278)

30 (10.8%)

4 (1.4%)

6 (2.2%)

2 (0.7%)

4 (1.4%)

134 (48.2%)

72 (25.9%)

26 (9.4%)

47 (16.9%)

5 (1.8%)

27 (9.7%)

1 (0.4%)

65 (23.4%)

111 (39.9%)

22 (7.9%)

200 (71.9%)

78 (28.1%)

191 (68.7%)

87 (31.3%)

144 (51.8%)

83 (29.9%)

19 (6.8%)

26 (9.4%)

4 (1.4%)

2 (0.7%)

22 (7.9%)

21 (7.6%)

46 (16.5%)

37 (13.3%)

39 (14.0%)

94 (33.8%)

19 (6.8%)

10 (4.3%)

2 (0.9%)

3 (1.3%)

5 (2.2%)

1 (0.4%)

135 (58.4%)

72 (31.2%)

3 (1.3%)

43 (18.6%)

2 (0.9%)

8 (3.5%)

3 (1.3%)

100 (43.3%)

58 (25.1%)

17 (7.4%)

162 (70.1%)

69 (29.9%)

187 (81.0%)

44 (19.0%)

167 (72.3%)

32 (13.9%)

8 (3.5%)

14 (6.1%)

1 (0.4%)

9 (3.9%)

12 (5.2%)

7 (3.0%)

12 (5.2%)

18 (7.8%)

27 (11.7%)

59 (25.5%)

96 (41.6%)

40 (7.9%)

6 (1.2%)

9 (1.8%)

7 (1.4%)

5 (1.0%)

269 (52.8%)

144 (28.3%)

29 (5.7%)

90 (17.7%)

7 (1.4%)

35 (6.9%)

4 (0.8%)

165 (32.4%)

169 (33.2%)

39 (7.7%)

362 (71.1%)

147 (28.9%)

378 (74.3%)

131 (25.7%)

311 (61.1%)

115 (22.6%)

27 (5.3%)

40 (7.9%)

5 (1.0%)

11 (2.2%)

34 (6.7%)

28 (5.5%)

58 (11.4%)

55 (10.8%)

66 (13.0%)

153 (30.1%)

115 (22.6%)

Grado de estudios

Médico General

R1

R2

R3

Estudiante de subespecialidad

Especialista

Subespecialista

Otra

Institución de trabajo

IMSS

INSABI

ISSSTE

Pemex

Privado

SS

Otra

Mascotas

Si

No

Identificación de ciudad

Local

Foráneo

Estado civil

Casado

Soltero

Divorciado

Unión libre

Viudo

Desconocido

Rango de edad

25-30

31-35

36-40

41-45

46-50

50-60

>60

Varela-Cardoso Miguel, et al.
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El nivel de despersonalización se encontró en un nivel 
bajo en el 65.6% de los encuestados, nivel medio en el 
16.5% y alto en 17.9%.

El grado de realización personal fue alto en 78% de los 
sujetos encuestados, medio en 14.1% y bajo en 7.9%.

La tabla 2 muestra las características comparativas 
del grupo que tuvo diagnóstico de síndrome de bur-
nout por cansancio emocional, la tabla 3 por des-
personalización y la tabla 4 por falta de realización 
personal.

Tabla 2. Datos estadísticos de burnout por cansancio emocional.

Masculino
(N=231)

Total
(N=509)

Femenino
(N=278)

205 (73.7%)

73 (26.3%)

18.1 (13.7)

15.0 (0, 54.0)

165 (59.4%)

37 (13.3%)

76 (27.3%)

76 (27.3%)

202 (72.7%)

5.39 (5.59)

4.00 (0, 29.0)

174 (62.6%)

53 (19.1%)

51 (18.3%)

51 (18.3%)

227 (81.7%)

41.7 (7.02)

43.0 (3.00, 48.0)

29 (10.4%)

45 (16.2%)

204 (73.4%)

29 (10.4%)

249 (89.6%)

205 (88.7%)

26 (11.3%)

15.6 (13.2)

12.0 (0, 54.0)

159 (68.8%)

30 (13.0%)

42 (18.2%)

42 (18.2%)

189 (81.8%)

4.78 (5.55)

3.00 (0, 30.0)

160 (69.3%)

31 (13.4%)

40 (17.3%)

40 (17.3%)

191 (82.7%)

43.6 (5.78)

45.0 (8.00, 48.0)

11 (4.8%)

27 (11.7%)

193 (83.5%)

11 (4.8%)

220 (95.2%)

410 (80.6%)

99 (19.5%)

17.0 (13.5)

13.0 (0, 54.0)

324 (63.7%)

67 (13.2%)

118 (23.2%)

118 (23.2%)

391 (76.8%)

5.11 (5.58)

3.00 (0, 30.0)

334 (65.6%)

84 (16.5%)

91 (17.9%)

91 (17.9%)

418 (82.1%)

42.6 (6.54)

43.0 (3.00, 48.0)

40 (7.9%)

72 (14.1%)

397 (78.0%)

40 (7.9%)

469 (92.1%)

Hijos

Si

No

Puntaje de cansancio emocional

Media (desviación estándar)

Mediana (mínimo, máximo)

Grado de cansancio emocional

Bajo

Medio

Alto

Burnout por cansancio emocional

Si

No

Puntaje de despersonalización

Media (desviación estándar)

Mediana (mínimo, máximo)

Grado de despersonalización

Bajo

Medio

Alto

Burnout por despersonalización

Si

No

Puntaje de falta de realización personal

Media (desviación estándar)

Mediana (mínimo, máximo)

Grado de realización personal

Bajo

Medio

Alto

Burnout por falta de realización personal

Si

No

No
(N=391)

Total
(N=509)

Si
(N=118)

76 (64.4%)

42 (35.6%)

13 (11.0%)

4 (3.4%)

7 (5.9%)

3 (2.5%)

4 (3.4%)

52 (44.1%)

30 (25.4%)

5 (4.2%)

31 (26.3%)

1 (0.8%)

15 (12.7%)

0 (0%)

21 (17.8%)

38 (32.2%)

12 (10.2%)

87 (73.7%)

31 (26.3%)

78 (66.1%)

40 (33.9%)

65 (55.1%)

28 (23.7%)

6 (5.1%)

18 (15.3%)

1 (0.8%)

0 (0%)

18 (15.3%)

11 (9.3%)

21 (17.8%)

13 (11.0%)

13 (11.0%)

35 (29.7%)

7 (5.9%)

86 (72.9%)

32 (27.1%)

202 (51.7%)

189 (48.3%)

27 (6.9%)

2 (0.5%)

2 (0.5%)

4 (1.0%)

1 (0.3%)

217 (55.5%)

114 (29.2%)

24 (6.1%)

59 (15.1%)

6 (1.5%)

20 (5.1%)

4 (1.0%)

144 (36.8%)

131 (33.5%)

27 (6.9%)

275 (70.3%)

116 (29.7%)

300 (76.7%)

91 (23.3%)

246 (62.9%)

87 (22.3%)

21 (5.4%)

22 (5.6%)

4 (1.0%)

11 (2.8%)

16 (4.1%)

17 (4.3%)

37 (9.5%)

42 (10.7%)

53 (13.6%)

118 (30.2%)

108 (27.6%)

324 (82.9%)

67 (17.1%)

278 (54.6%)

231 (45.4%)

40 (7.9%)

6 (1.2%)

9 (1.8%)

7 (1.4%)

5 (1.0%)

269 (52.8%)

144 (28.3%)

29 (5.7%)

90 (17.7%)

7 (1.4%)

35 (6.9%)

4 (0.8%)

165 (32.4%)

169 (33.2%)

39 (7.7%)

362 (71.1%)

147 (28.9%)

378 (74.3%)

131 (25.7%)

311 (61.1%)

115 (22.6%)

27 (5.3%)

40 (7.9%)

5 (1.0%)

11 (2.2%)

34 (6.7%)

28 (5.5%)

58 (11.4%)

55 (10.8%)

66 (13.0%)

153 (30.1%)

115 (22.6%)

410 (80.6%)

99 (19.5%)

Sexo

Femenino

Masculino

Grado de estudios

Médico General

R1

R2

R3

Estudiante de subespecialidad

Especialista

Subespecialista

Otra

Institución de trabajo

IMSS

INSABI

ISSSTE

Pemex

Privado

SS

Otra

Mascotas

Si

No

Identificación de ciudad

Local

Foráneo

Estado civil

Casado

Soltero

Divorciado

Union libre

Viudo

Desconocido

Rango de edad

25-30

31-35

36-40

41-45

46-50

50-60

>60

Hijos

Si

No

Síndrome de burnout en personal de salud pediátrica

Tabla 1. (Continúa)
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Tabla 4. Datos estadísticos de burnout

por falta de realización personal.

Tabla 3. Datos estadísticos de burnout por despersonalización.

No
(N=469)

Total
(N=509)

Si
(N=40)

29 (72.5%)

11 (27.5%)

3 (7.5%)

2 (5.0%)

2 (5.0%)

0 (0%)

0 (0%)

14 (35.0%)

15 (37.5%)

4 (10.0%)

8 (20.0%)

2 (5.0%)

4 (10.0%)

0 (0%)

8 (20.0%)

14 (35.0%)

4 (10.0%)

28 (70.0%)

12 (30.0%)

24 (60.0%)

16 (40.0%)

19 (47.5%)

12 (30.0%)

2 (5.0%)

5 (12.5%)

1 (2.5%)

1 (2.5%)

6 (15.0%)

5 (12.5%)

7 (17.5%)

3 (7.5%)

4 (10.0%)

12 (30.0%)

3 (7.5%)

27 (67.5%)

13 (32.5%)

249 (53.1%)

220 (46.9%)

37 (7.9%)

4 (0.9%)

7 (1.5%)

7 (1.5%)

5 (1.1%)

255 (54.4%)

129 (27.5%)

25 (5.3%)

82 (17.5%)

5 (1.1%)

31 (6.6%)

4 (0.9%)

157 (33.5%)

155 (33.0%)

35 (7.5%)

334 (71.2%)

135 (28.8%)

354 (75.5%)

115 (24.5%)

292 (62.3%)

103 (22.0%)

25 (5.3%)

35 (7.5%)

4 (0.9%)

10 (2.1%)

28 (6.0%)

23 (4.9%)

51 (10.9%)

52 (11.1%)

62 (13.2%)

141 (30.1%)

112 (23.9%)

383 (81.7%)

86 (18.3%)

278 (54.6%)

231 (45.4%)

40 (7.9%)

6 (1.2%)

9 (1.8%)

7 (1.4%)

5 (1.0%)

269 (52.8%)

144 (28.3%)

29 (5.7%)

90 (17.7%)

7 (1.4%)

35 (6.9%)

4 (0.8%)

165 (32.4%)

169 (33.2%)

39 (7.7%)

362 (71.1%)

147 (28.9%)

378 (74.3%)

131 (25.7%)

311 (61.1%)

115 (22.6%)

27 (5.3%)

40 (7.9%)

5 (1.0%)

11 (2.2%)

34 (6.7%)

28 (5.5%)

58 (11.4%)

55 (10.8%)

66 (13.0%)

153 (30.1%)

115 (22.6%)

410 (80.6%)

99 (19.5%)

Sexo

Femenino

Masculino

Grado de estudios

Médico General

R1

R2

R3

Estudiante de subespecialidad

Especialista

Subespecialista

Otra

Institución de trabajo

IMSS

INSABI

ISSSTE

Pemex

Privado

SS

Otra

Mascotas

Si

No

Identificación de ciudad

Local

Foráneo

Estado civil

Casado

Soltero

Divorciado

Unión libre

Viudo

Desconocido

Rango de edad

25-30

31-35

36-40

41-45

46-50

50-60

>60

Hijos

Si

No

No
(N=418)

Total
(N=509)

Si
(N=91)

51 (56.0%)

40 (44.0%)

12 (13.2%)

4 (4.4%)

5 (5.5%)

2 (2.2%)

0 (0%)

42 (46.2%)

21 (23.1%)

5 (5.5%)

27 (29.7%)

2 (2.2%)

12 (13.2%)

0 (0%)

10 (11.0%)

28 (30.8%)

12 (13.2%)

68 (74.7%)

23 (25.3%)

66 (72.5%)

25 (27.5%)

48 (52.7%)

26 (28.6%)

6 (6.6%)

9 (9.9%)

1 (1.1%)

1 (1.1%)

15 (16.5%)

8 (8.8%)

9 (9.9%)

11 (12.1%)

13 (14.3%)

27 (29.7%)

8 (8.8%)

67 (73.6%)

24 (26.4%)

227 (54.3%)

191 (45.7%)

28 (6.7%)

2 (0.5%)

4 (1.0%)

5 (1.2%)

5 (1.2%)

227 (54.3%)

123 (29.4%)

24 (5.7%)

63 (15.1%)

5 (1.2%)

23 (5.5%)

4 (1.0%)

155 (37.1%)

141 (33.7%)

27 (6.5%)

294 (70.3%)

124 (29.7%)

312 (74.6%)

106 (25.4%)

263 (62.9%)

89 (21.3%)

21 (5.0%)

31 (7.4%)

4 (1.0%)

10 (2.4%)

19 (4.5%)

20 (4.8%)

49 (11.7%)

44 (10.5%)

53 (12.7%)

126 (30.1%)

107 (25.6%)

343 (82.1%)

75 (17.9%)

278 (54.6%)

231 (45.4%)

40 (7.9%)

6 (1.2%)

9 (1.8%)

7 (1.4%)

5 (1.0%)

269 (52.8%)

144 (28.3%)

29 (5.7%)

90 (17.7%)

7 (1.4%)

35 (6.9%)

4 (0.8%)

165 (32.4%)

169 (33.2%)

39 (7.7%)

362 (71.1%)

147 (28.9%)

378 (74.3%)

131 (25.7%)

311 (61.1%)

115 (22.6%)

27 (5.3%)

40 (7.9%)

5 (1.0%)

11 (2.2%)

34 (6.7%)

28 (5.5%)

58 (11.4%)

55 (10.8%)

66 (13.0%)

153 (30.1%)

115 (22.6%)

410 (80.6%)

99 (19.5%)

Sexo

Femenino

Masculino

Grado de estudios

Médico General

R1

R2

R3

Estudiante de subespecialidad

Especialista

Subespecialista

Otra

Institución de trabajo

IMSS

INSABI

ISSSTE

Pemex

Privado

SS

Otra

Mascotas

Si

No

Identificación de ciudad

Local

Foráneo

Estado civil

Casado

Soltero

Divorciado

Unión libre

Viudo

Desconocido

Rango de edad

25-30

31-35

36-40

41-45

46-50

50-60

>60

Hijos

Si

No
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DISCUSIÓN
El síndrome de burnout es una de las condiciones que 
pueden poner en riesgo el desempeño de cualquier 
profesión, siendo consideradas la enfermería, la medi-
cina y la docencia de las más afectadas.9 Este estudio 
tiene una representatividad de médicos especialistas 
pediatras, evaluados en unos de los primeros eventos 
presenciales en pandemia en nuestro país. El reporte 
de prevalencia de síndrome de burnout en el área mé-
dica es variable, dependiendo de qué instrumentos 
sean utilizados para medirlo y los diferentes compo-
nentes de este. Considerando como instrumento el 
MBI; encontramos que Wang10 en China, reporta una 
prevalencia de 5.9% de forma severa de síndrome de 
burnout en médicos y de 60.6% de forma leve, estudio 
realizado en 2014 en Shangai una de las principales 
ciudades de China.  En México en 2019 en una institu-
ción de salud de Guadalajara, Jalisco fue reportado 
por Castañeda11 una prevalencia de síndrome de bur-
nout en médicos especialistas de 45.9%, resulta muy 
interesante que en nuestro estudio se encontró una 
prevalencia de 23.18 %, cuando se podría esperar una 
prevalencia mayor condicionada por las condiciones 
de vida en pandemia para el gremio médico. 

Otro  aspecto sociodemográfico que se considera en 
relación al síndrome de burnout es lo reportado  por 
algunos autores en relación a que el sexo femenino tie-
ne mayor prevalencia de síndrome de burnout que el 
sexo masculino, como indica Glesberg12  en su trabajo 
en Suecia y también existen reportes donde se  mar-
ca que no hay diferencia entre ambos sexos, como lo  
reporta un trabajo de Ordenes  en Chile13 y también 
encontramos en la literatura  referencias a que el varón  
tiene más prevalencia de síndrome de burnout como 
reportó Giron14 en el Salvador. Por tanto, ambos sexos 
están expuestos y afectados dependiendo de las con-
diciones de estrés y deben analizarse las condiciones 
particulares de cada población. En nuestro estudio 
existe una relación mayor del sexo femenino y mas-
culino de 1.8: 1 de síndrome de burnout lo cual lo es-
tablecimos al  promediar   las 3 dimensiones de MBI:  

agotamiento emocional ( 76/42) despersonalización  
(51/40) y falta de realización personal (29/11).

El médico desde el principio de su formación está ex-
puesto a múltiples factores que favorecen el desarro-
llar síndrome de burnout y la etapa de las residencias 
médicas es quizá un momento de gran exposición de 
riesgo. Romani comenta en su estudio canadiense que 
el 50 a 76% de residentes de cirugía y medicina interna 
están afectados respectivamente.15 En Ecuador un es-
tudio de Costales-Vallejo16 en residentes de pediatría 
publicado en 2020 reporta una prevalencia de síndro-
me de burnout de 10.9%. En México según Castañeda 
el 100 % de los residentes de pediatría de un hospital 
en Guadalajara cursan con burnout.11 Nuestro estudio 
muestra que un 63% de residentes de pediatría está 
afectado, incluyendo un estratificado de los residentes 
de los 3 años de formación, siendo el cansancio emo-
cional el aspecto más relevante de afectación. 

Dentro de los factores laborales que están involucra-
dos en el desgaste emocional sin duda las horas de 
trabajo, el sueldo, la certeza laboral son importantes y 
están muy relacionados con el ejercicio de la práctica 
profesional en el ambiente privado o público. En un 
estudio publicado en el 2021 por Polacov, se encon-
tró un 16.6% de personal médico con práctica pública 
con alto riesgo de burnout   con diferencia significa-
tiva con los médicos de práctica privada.17 Nuestro 
estudio tiene una representatividad con pediatras de 
las instituciones públicas de nuestro país y de mane-
ra estratificada los médicos de instituciones públicas 
muestran 38.63% de síndrome de burnout en el aspec-
to agotamiento emocional en contraste con el privado 
14. 58%.

El síndrome de burnout sigue siendo un tema impor-
tante de revisar de manera constante y dinámica en 
todo el personal de salud, para poder establecer estra-
tegias de prevención. Este estudio tiene una muestra 
representativa del sector pediátrico de nuestro país lo 
cual es muy importante de considerar. 

Síndrome de burnout en personal de salud pediátrica
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CONCLUSIONES

Una cuarta parte de los profesionales que atienden 
población pediátrica presentan síndrome de burnout, 
siendo el cansancio emocional la principal dimensión 
afectada. El sexo femenino es un factor asociado a la 
presencia de cansancio emocional y falta de realiza-
ción personal. 

Los resultados de este estudio justifican la importan-
cia de establecer programas de prevención y detección 
temprana de síndrome de burnout.
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Los centros de información toxicológica:
lo que las instituciones de salud en México 
deben conocer.

RESUMEN  
Los centros de información toxicológica son unidades médicas especializadas en 
toxicología clínica. En los países en vías de desarrollo se han establecido centros 
toxicológicos la mayoría ubicados en unidades hospitalarias.  Los centros tienen   
varias funciones y ventajas tanto para la salud como económicas. Están dirigidos 
por personal altamente capacitado con funciones específicas. En países desarrolla-
dos se requiere de una certificación para continuar su funcionamiento. 

Palabras clave: Centros de información toxicológica, centros toxicológicos, 
intoxicaciones.

ABSTRACT
The poisons information centre is a medical unit specialized in clinical toxicology 
Poison centers have been established in developing countries, most of them in hos-
pital units.  The centers have several functions and advantages both for health and 
economics. They are directed by highly trained personnel with specific functions. 
In developed countries, a certification is required to continue its operation. 

Keywords:  Poisons information centre, poison centers, poisoning.
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INTRODUCCION

Los servicios de urgencias se enfrentan de manera co-
tidiana a pacientes con intoxicaciones y, en la mayo-
ría ocasiones los médicos desconocen cómo llevar a 
cabo un adecuado abordaje diagnóstico y terapéutico 
cuando se enfrentan a un paciente con exposición a 
un tóxico o veneno específicos.  Las exposiciones a di-
ferentes tóxicos en el hogar continúan siendo un pro-
blema de salud pública ante esta situación los centros 
toxicológicos pueden brindar el apoyo a través de la 
vía  telefónica a quien lo solicite. 

ANTECEDENTES 

En 1953 el médico pediatra Edward Press, y el farma-
cólogo Louis Gdalman establecieron en la Ciudad de 
Chicago el primer centro de intoxicados en respuesta 
al impacto de las intoxicaciones en la infancia. Pos-
teriormente en 1958 se fundó en los Estados Unidos 
“The American Association of Poison Control Cen-
ters” (AAPCC) como la principal organización profe-
sional en materia de control de intoxicaciones.1 Hasta 
el momento 55 centros de intoxicados proporcionan 
servicios a toda la población estadounidense operan-
do 7 días a la semana, 24 horas del día, los 365 días del 
año.2 

En 1964 se estableció en Europa “The European As-
sociation of Poison Control Centers” (EAPCC), va-
rios años después en 1990 cambió al nombre de “The 
European Association of Poison Centers and Clinical 
Toxicologists (EAPCCT).3 

En Latinoamérica la Red Toxicológica de America La-
tina y el Caribe (Retoxlac) agrupa los centros toxicoló-
gicos de esta región, siendo en su mayoría Centros de 
Información Asesoramiento y Asistencia Toxicológica 
y, dependientes de una unidad hospitalaria.4

A mediados de los años sesentas en México el Dr. 
Eduardo Picazo Michel, quien fue Jefe del Servicio de 

Urgencias en el Hospital de Pediatría del Centro Mé-
dico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (IMSS), presentó un proyecto para la creación de 
un centro de intoxicados siendo en su momento una 
necesidad en la ciudad de México con una población 
de 6 millones de habitantes.5 El centro de control de 
intoxicados del hospital de pediatría una vez estable-
cido dentro del servicio de urgencias, brindó atención 
24 horas del día, principalmente por exposición a pro-
ductos de uso en el hogar, tratamiento y primeros au-
xilios en casos de intoxicaciones.  La información se 
otorgó a derechohabientes del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, clínicas del Distrito Federal y Valle de 
México.6

De acuerdo con la Red Toxicológica Mexicana (Reto-
mex) hasta el año 2022 están registrados 27 centros  
toxicológicos  en México siendo en su mayoría centros 
de información y, asistencia toxicológica localizados 
principalmente en unidades hospitalarias  públicas y, 
privadas en la ciudad de México así como en  diferen-
tes estados de la República Mexicana.7

DEFINICION Y FUNCIONES DE LOS CENTROS 
TOXICOLOGICOS

Por definición los Centros de Información Toxicoló-
gica son unidades especializadas que proporcionan 
información sobre prevención, diagnóstico tempra-
no y tratamiento de las intoxicaciones.8 Tienen las 
siguientes funciones (Cuadro 1): 1) proporcionan in-
formación y asesoramiento acerca del tratamiento de 
las intoxicaciones 24 horas al día, 7 días a la semana 
los 365 días del año, principalmente por vía telefóni-
ca, y vía electrónica; 2) brindan atención médica es-
pecializada a pacientes intoxicados por médicos con 
entrenamiento y experiencia en toxicología clínica; 
3) proporcionan información y asesoramiento acerca 
de los primeros auxilios, transporte del paciente a un 
hospital  e informa sobre la disponibilidad de antído-
tos así como de antivenenos, disponen de servicios 
de laboratorio para análisis toxicológico; 4) brindan 

Viquez-Guerrero Juan Elías
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enseñanza y adiestramiento en toxicología a personal 
médico y de enfermería; 5) realizan actividades de to-
xicovigilancia; 6) desempeñan  un papel importante 
en la prevención de intoxicaciones identificando cir-
cunstancias de alto riesgo de intoxicaciones en una 
comunidad a través de llamadas de alerta para situa-
ciones potenciales de emergencia; 7) llevan a cabo ac-
tividades de investigación; 8) mantienen contacto y 
cooperación con médicos especialistas, académicos e 
investigadores de instituciones, expertos en toxinolo-
gía, micología, botánica, entre otros; 9) proporcionan 
información acerca de la prevención de intoxicacio-
nes,8-10 10) actúan en planes de contingencia por ac-
cidentes de origen químico o emergencias por radia-
ción como el ocurrido en el accidente de la planta de 
Fukushima en Japón,11 11) en el año 2020 durante la 
pandemia de COVID-19 ocho centros toxicológicos 
en América Latina proporcionaron información rela-
cionada con exposiciones a dióxido de cloro y clorito 
de sodio que en ese momento se utilizaron utilizando 
para tratar la infección por el virus.12

VENTAJAS DE LOS CENTROS 
TOXICOLOGICOS

La creación de centros toxicológicos tienen varias 
ventajas económicas y beneficios en la salud (Cuadro 
2): 1) disminuyen  del número de visitas innecesarias a 
los servicios de urgencias por intoxicaciones así como 
estancias hospitalarias, es decir tienen un impacto sig-
nificativo reduciendo los costos en atención a la sa-
lud ; 2) reducen la estancia hospitalaria de pacientes  
cuando un centro toxicológico es consultado; 3) dis-
minuyen el tiempo requerido  para el diagnóstico en el 
paciente intoxicado; 4) contribuyen en la prevención 
de las intoxicaciones disminuyendo las exposiciones a 
tóxicos y, por lo tanto la morbilidad y mortalidad; 5) 
reducen los efectos adversos resultantes de la utiliza-
ción de sustancias peligrosas mediante procedimien-
tos de primeros auxilios en el hogar; 5) identifican las 
exposiciones tóxicos; 6) en el caso de accidentes de 
origen químico, como derrames contribuyen a reducir 
sus efectos en la salud humana.13,14

Cuadro 1. Funciones de los Centros Toxicológicos.

Los centros de información toxicológica: lo que las instituciones de salud en México deben conocer

Proporcionan información y asesoramiento acerca del tratamiento de las intoxicaciones

Brindar atención médica especializada a pacientes intoxicados

Proporcionan información y asesoramiento de los primeros auxilios, transporte del paciente e información
sobre disponibilidad de antídotos y antivenenos

Brindan enseñanza y adiestramiento en toxicología a personal médico y de enfermería

Realizan actividades de toxicovigilancia

Prevención de intoxicaciones identificando circunstancias de alto riesgo de intoxicaciones en situaciones
de emergencia

Actividades de investigación

Contacto con médicos especialistas, académicos e investigadores expertos en toxinología, micología, botánica

Información acerca de la prevención de intoxicaciones

Elaboración de planes de contingencia por accidentes de origen químico o emergencias por radiación

Proporcionaron información relacionada con exposiciones a tóxicos en situaciones del momento
(ejemplo: dióxido de cloro y clorito de sodio durante la pandemia de COVID-19)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11
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ESTRUCTURA DE UN CENTRO 
TOXICOLOGICO

Los centros toxicológicos deben de estar anexos a los 
servicios de urgencias de las unidades hospitalarias.15 
El personal adscrito debe de estar integrado por: 1) 
Un director, generalmente con especialidad en me-
dicina de urgencias o pediatría. Desarrolla y aprueba 
protocolos utilizados por los integrantes y contribuye  
a la educación continua y es el responsable principal. 
2) Especialistas en información toxicológica, atienden 
las llamadas telefónicas y llevan a cabo el registro de 
los pacientes. Pueden ser farmacólogos, enfermeras y 
médicos. El 75% de las consultas son llevadas a cabo 
por vía telefónica. Generalmente responden preguntas 
relacionadas a exposiciones por productos de uso en 
el hogar, plaguicidas, plantas, mordeduras y picaduras 
por animales de ponzoña, intoxicación por alimentos, 
alcoholes, gases, etc. 3) Expertos en temas específicos, 
como por ejemplo, micólogos, entomólogos, herpe-
tólogos, así como especialistas con experiencia en el 
manejo de materiales peligrosos, enfermedades infec-
ciosas y radiación.

En Estados Unidos “The American Board of Medical 
Toxicology” lleva a cabo la certificación del personal. 
Por ejemplo los especialistas en información toxico-
lógica deberán haber trabajado en un centro toxico-
lógico por lo menos 2000 horas, y haber atendido un 
mínimo de 2000 llamadas telefónicas. Así mismo los 
centros toxicológicos tienen criterios para la certifica-
ción por mencionar algunos: deben funcionar las 24 
horas del día los 365 días del año, demostrar que pro-
porcionan servicio en una región asignada, los servi-
cios que ofrece el centro toxicológico  deben de ser sin 
costo alguno para el público, además deben  ofrecer 
programas de educación profesional en toxicología 
clínica.16,17 

CONCLUSIONES

Hemos llevado a cabo una revisión relacionada con los 
centros de información toxicológica este tema es rele-
vante ya que puede ser una guía para poder establecer 
un centro toxicológico en una unidad hospitalaria con 
las ventajas y funciones que tiene, sin embargo, debe 
de cubrir requisitos para su organización. 

Cuadro 2. Ventajas de los Centros Toxicológicos.

Disminución del número de visitas innecesarias a los servicios de urgencias 

Reducción de los costos en atención a la salud  

Reducción de la estancia hospitalaria de pacientes  

Disminución del tiempo requerido para el diagnóstico   

Disminuyendo de morbilidad y mortalidad

Reducción de los efectos adversos

Identificación de las exposiciones tóxicos

Reducción de efectos en la salud humana como en derrames de origen químico

Viquez-Guerrero Juan Elías
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Perforación espontánea de quiste de colédoco. 
Resección y hepato-duodeno anastomosis 
laparoscópica, en un tiempo quirúrgico.
A propósito de un caso

Espontaneos choledochal cyst drilling.
Resección and hepatoduodenostomy laparoscopy anastomosis

in a surgical time. About a case
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RESUMEN
La perforación espontánea es una complicación rara del quiste de colédoco (PEQ) 
que es difícil de diagnosticar debido a su presentación clínica inespecífica. El tra-
tamiento quirúrgico puede ser de un solo tiempo quirúrgico o en de dos etapas, 
drenaje inicial y en un segundo tiempo resección y anastomosis.
Caso clínico: Masculino de 2 años, la perforación espontanea del quiste, se presen-
tó con vómito y dolor abdominal. El signo de peritonitis estaba ausente. Ambos de 
una sola vez escenificadas. Se sometió a laparoscopia con aspiración de la ascitis 
biliar, extirpación completa de quiste colédoco y hepato duodeno anastomosis.
Discusión: El líquido intraperitoneal libre aludió al diagnóstico de un CDC perfo-
rado. Un enfoque quirúrgico de una o dos etapas dependería de la estabilidad del 
paciente y de la experiencia quirúrgica disponible. La dilatación reversible del tubo 
intrahepático sugiere que el aumento de la presión intraductal es un engaño.  En 
este informe, describimos un caso de perforación de los CDC con el tratamiento 
quirúrgico de la extirpación del quiste en una sola etapa y la hepato duodeno anas-
tomosis.

Palabras clave: perforación espontánea; hepato duodeno anastomosis; quiste de 
colédoco.

ABSTRACT
Spontaneous perforation is a rare complication of choledochal cyst (CDC) that is 
difficult to diagnose because of its non-specific clinical presentation. Surgical treat-
ment can be either a single-tier excise cyst or a two-stage procedure with initial 
drainage accompanied by delayed cyst excise.
Clinical case: Male 2 years, CDC perforation.  Vomiting and abdominal pain were 
the most of a common complaint. The sign of peritonitis was absent. Both one-ti-
me staged. He underwent laparotomy and complete excise of choledochal cyst and 
hepatitisodenostomy.
Discussion. Free intra-peritoneal fluid alluded to the diagnosis of a perforated 
CDC. A single-stage or two-set surgical approach would depend on patient stabili-
ty and the surgical expertise available. Reversible dilation of the intra-hepatic tube 
suggests that increased intra-ductal pressure is a hoax.  In this report, we describe 
one case of CDC perforation with the surgical treatment of single-stage cyst excise 
and laparoscopy hepatoduodenostomy.

Keywords: spontaneous perforation; choledochal; hepatoduodenostomy.
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INTRODUCCIÓN

La perforación espontanea del quiste de colédoco 
(PEQ) que se presenta hasta en 1 a 2% de casos, es 
más común que la perforación de la vía biliar cuya 
frecuencia es de 1 en 100000. Dijkstra describió el 
primer caso en 1936,1,2 el cual debuto con abdomen 
agudo y ascitis biliar. 2 El tratamiento es quirúrgico y 
se puede realizar en dos tiempos: inicialmente drenaje 
externo, y posteriormente la resección del quiste, con 
derivación biliodigestiva. Otra alternativa es reali-
zar la resección del quiste y la derivación en un solo 
tiempo, mediante cirugía abierta. Recientemente se 
ha abordado mediante cirugía laparoscópica en dos 
tiempos. La derivación biliodigestiva, hepatoyeyuno 
(HAY) anastomosis ha sido el procedimiento reali-
zado de primera instancia por la mayoría de autores, 
tanto nacionales como internacionales.3-8 No encon-
tramos en la literatura nacional y/o internacional, 
información respecto a la derivación biliodigestiva, 
con hepatoduodeno anastomosis (HDA), como trata-
miento primario definitivo mediante laparoscopia, en 
la perforación espontanea del quiste de colédoco. El 
objetivo del presente caso es proponer la resección del 
quiste con HDA, mediante abordaje laparoscópico en 
un solo tiempo.

Presentación del caso.
Se trata de paciente masculino de 2 años de edad que 
inicio su cuadro clínico con dolor abdominal difuso, 
motivo por lo que fue intervenido con diagnostico 
preoperatorio de invaginación intestinal vs apendicitis 
y a descartar pancreatitis. La evolución postquirúrgica 
fue tórpida, con presencia vómitos biliares, distensión 
abdominal progresiva y dolor abdominal intermiten-
te, de mediana intensidad, razón por la cual es enviado 
a nuestra unidad. A su ingreso paciente estable, en re-
gulares condiciones generales, afebril, irritable al ma-
nejo, con mucosa oral regularmente hidratada; tórax 
sin alteraciones aparentes; Abdomen con distensión 
abdominal a expensas de líquido de ascitis, se palpa 
blando y depresible, sin resistencia muscular ni ma-

sas palpables, dolor difuso de mediana intensidad, con 
rebote y signos peritoneales negativos. Colangiorreso-
nancia evidencia la presencia de imagen quística a ni-
vel de vía biliar extrahepática con dilatación fusiforme 
del colédoco, (Figura 1). Con diagnóstico de quiste de 
colédoco tipo I y ascitis, se somete a laparoscopia.

Técnica quirúrgica.
Se colocan 4 puertos de 5 mm, con óptica de 30 gra-
dos. A la inspección inicial se observó la presencia de 
bridas asa-asa y asa pared y abundante material biliar 
en todo el abdomen. Se liberan las bridas y se extraen 
aproximadamente 700 ml liquido (Figura 2). Se loca-
liza zona de perforación (Figura 3) Posteriormente se 
procede a dar puntos de acuscopia a la vesícula biliar y 
se inicia disección distal del quiste (Figura 4). Después 
de la resección de este se procedió a la HDA en un pla-
no, con sutura continua en cara posterior (Figura 5) y 
puntos separados en cara anterior, mediante vicryl 5 
ceros. Finalmente se colocan drenajes y se da por ter-
minado el procedimiento, sin complicaciones.

Jiménez-Urueta Pedro Salvador, et al. 

Figura 1. Colangioresonancia; Dilatación fusiforme del colédoco.
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Perforación espontanea de quiste de colédoco.
Resección y hepato-duodeno anastomosis laparoscópica, en un tiempo quirúrgico. A propósito de un caso.

Evolución posquirúrgica.
El drenaje máximo fue de 100 ml en las primeras 
24 horas, disminuyendo progresivamente hasta ser 
nulo a las 72 horas, por lo que se retiran drenajes. 
Continuó evolución satisfactoria, tolerando adecua-
damente la vía oral. Por cuestiones demográficas se 
decide mantener en hospitalización hasta el décimo 
día, egresándose sin eventualidades. Actualmente a 
5 años de seguimiento continua en buenas condicio-
nes, sin colestasis y/o cuadros de colangitis, y con bi-
lirrubinas normales.  

DISCUSIÓN

La teoría más aceptada en el origen del quiste de co-
lédoco es la estenosis de la unión del colédoco con el 
duodeno y/o páncreas que resulta en dilatación pro-
gresiva del colédoco hasta formar el quiste.4,7,8 Des-
pués de la resección del quiste, las porciones intrahe-
páticas dilatadas disminuyen de tamaño.8,9 Se sigue 
evolución con estudios de imagen. Se ha referido en la 
literatura que, la perforación espontanea se puede ex-
plicar por disminución de la resistencia de la zona que 

Figura 2. 700 ml de líquido biliar en cavidad

Figura 4. Puntos de acuscopia y resección del quiste.

Figura 3. Acercamiento. Perforación del quiste cara lateral derecha

Figura 5. Anastomosis hepatoduodenal.
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característicamente se localiza en la unión del cístico, 
hepático con el quiste,9,10 como en nuestro caso donde 
la perforación se presentó en la unión del quiste con 
el cístico (Figura 3). La perforación espontanea de la 
vía biliar se ha manejado por laparotomía y laparos-
copia.10-12 En México no encontramos reportes que 
hayan manejado mediante HDA laparoscópica , en un 
solo tiempo quirúrgico. Las únicas referencias encon-
tradas son de Hernández y col3 de un caso manejado 
con forma abierta con sonda en T para drenaje y en un 
segundo tiempo quirúrgico resección del quiste con 
HDA vía laparoscópica.

De acuerdo a la evidencia obtenida hasta el momento, 
no hubo diferencia en la evolución postquirúrgica de 
los pacientes manejados en un solo tiempo, con aque-
llos en donde se hizo en forma diferida, con drenaje 
inicial.11,12 Consideramos que es el primer caso a nivel 
nacional y probablemente caso índice internacional, 
tratado con esta técnica en edad pediátrica, ya que la 
resección del quiste y hepatoduodeno anastomosis la-
paroscópica se llevó a cabo en un en un solo tiempo 
quirúrgico, difiriendo con los dos tiempos utilizado 
por la mayoría de los autores. La HDA en perforación 
de la vía biliar en un solo tiempo quirúrgico repre-
senta una alternativa factible para la solución de esta 
entidad.

No existe conflicto de interés en el presente trabajo
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RESUMEN
La leptospirosis es una zoonosis debida a variedades patógenas de Leptospira interrogans cuyo re-
servorio son perros, ganado y roedores; su forma grave se caracteriza por hemorragia, insuficiencia 
hepática y renal. La utilidad del M.A.R.S. radica en remover sustancias unidas a albumina, dando 
tiempo a la recuperación o el trasplante hepático.
Material y Métodos. Masculino de 17 años con antecedente de criar gallos de pelea con presencia 
de fauna nociva en corrales. Inició con fiebre no cuantificada, mialgias y artralgias que imposibi-
litaron la deambulación, diaforesis y dolor abdominal. Sospechando PIMS tratado con metilpred-
nisolona e inmunoglobulina con progresión a colestasis severa, rabdomiolisis, insuficiencia renal 
aguda y respiratoria. Sus exámenes iniciales BT 64.57 BD 40.33 BI 24.24 Creatinina 4.16 CK 2402, 
Leptospira interrogans autumnalis 1:10240. Se inicia terapia MARS por colestasis severa.
Resultados. En su evolución presentó mejoría clínica y de parámetros bioquímicos, con disminu-
ción de Bilirrubinas del 67% y de creatinina del 72% con respecto al inicial.
Conclusiones. En el caso presentado la colestasis severa, la falla renal aguda y la hemorragia alveo-
lar empeoraban el pronóstico, por lo que la pronta instauración de la terapia de sustitución renal 
y hepática resultaron ser un tratamiento eficaz para las complicaciones asociadas a la enfermedad. 

Palabras Clave: Falla hepática, Leptospirosis, MARS, Sindrome de Weil.

ABSTRACT
Leptospirosis is a zoonosis due to pathogenic varieties of Leptospira interrogans whose reservoir is 
dogs, cattle and rodents; its severe form is characterized by hemorrhage, liver and kidney failure. 
The utility of the M.A.R.S. lies in removing substances bound to albumin, allowing time for reco-
very or liver transplantation.
Material and Methods. A 17-year-old male with a history of raising fighting cocks with the presen-
ce of harmful fauna in corrals. He started with unquantified fever, myalgia and arthralgia that made 
it impossible to walk, diaphoresis and abdominal pain. Suspecting PIMS treated with methylpred-
nisolone and immunoglobulin with progression to severe cholestasis, rhabdomyolysis, acute renal 
and respiratory failure. His initial examinations BT 64.57 BD 40.33 BI 24.24 Creatinine 4.16 CK 
2402, Leptospira interrogans autumnalis 1: 10240. MARS therapy was started for severe cholestasis.
Results. During his evolution, he presented clinical improvement and biochemical parameters, 
with a 67% decrease in bilirubin and 72% creatinine compared to the initial one.
Conclusions. In the case presented, severe cholestasis, acute renal failure and alveolar hemorrhage 
worsened the prognosis, so prompt initiation of renal and hepatic replacement therapy turned out 
to be an effective treatment for the complications associated with the disease.

Keywords: Liver failure, Leptospirosis, MARS, Weil’s syndrome.
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INTRODUCCIÓN

La leptospirosis es una zoonosis debida a variedades 
patógenas de leptospira interrogans; cuyo reservorio 
son perros, ganado y roedores. Aproximadamente el 
15% de las infecciones son subclínicas; de las per-
sonas con manifestaciones el 90% corresponde a la 
forma anictérica. Sólo una minoría desarrollará la 
forma grave conocida como síndrome o enfermedad 
de Weil.

Se presenta como una enfermedad bifásica: en la pri-
mera fase (leptospirémica) hay recuperación esponta-
nea en 7-10 días y el 39% se recupera de forma com-
pleta; en la segunda aparecen anticuerpos específicos, 
desaparece la fiebre, puede haber pleocitosis en LCR, 
neuritis óptica, neuropatía periférica, nefritis intersti-
cial y daño hepático.

CASO CLINICO

Masculino de 17 años, con antecedente de dedicarse 
a la crianza de gallos y convivencia con fauna nociva 
en corrales (ratas), así como toxicomanías positivas a 
cocaína, marihuana y solventes (aparentemente sus-
pendidas dos años atrás). Inicia en Marzo 2021 con 
fiebre no cuantificada, mialgias, artralgias, diaforesis, 
imposibilidad de la deambulación y dolor abdominal 
acudiendo a su hospital general de zona, a su ingreso 
con saturación de 80-85% por lo que se inicia abordaje 
ante sospecha de neumonía por SARS COV2, sin em-
bargo, descartándolo con prueba rápida y PCR negati-
va, manteniéndose en vigilancia, con empeoramiento 
de estado general.

Posteriormente, tras 2 días de hospitalización, inicia 
con ictericia generalizada con laboratorios que de-
muestran patrón colestásico y elevación de enzimas 
hepáticas. Por evolución tórpida y transaminasemia se 
envía al hospital general La Raza, tras 23 días de evo-
lución, para continuar abordaje, así como tratamiento 
especializado. 

Además de alteraciones a nivel hepático, a su ingre-
so se documentó elevación de azoados con creatinina 
de hasta 4.48 mg/dl, anemia y plaquetopenia, requi-
riendo transfusión de hemocomponentes, así como 
colocación de catéter mahurkar para hemodialisis de 
urgencia. Por la evolución se sospechó PIMPS, para 
lo cual se indicó metilprednisolona (2mgkgdia) e in-
munoglobulina (2gkgdo), sin obtener respuesta favo-
rable, por lo que se decidió ingreso a UTIP, donde se 
sospechó Leptospirosis grave.

A su ingreso necesitó manejo avanzado de la vía aérea 
por deterioro neurológico, manejado con sedoanalge-
sia, así como ventilación mecánica asistida por volu-
men, la cual se mantuvo por 5 días realizando pos-
teriormente decanulación programada, con adecuada 
tolerancia de la misma, además se inició cobertura 
antimicrobiana con cefalosporina de 3ra generación.

Durante su estancia requirió manejo con vasopresor 
por 48 h al presentar datos de bajo gasto con vasople-
jia, logrando su retiró sin complicaciones. En cuanto 
a evolución  metabólica-renal, se instauraron medi-
das antiamonio (ac. Ursodesoxicólico, lactulosa, ri-
faximina), con mala respuesta, por lo que se instauró 
terapia de sustitución hepático/ renal (con dispositi-
vo M.A.R.S. / PRISMA). Se realizaron 3 sesiones; las 
primeras 2 sesiones se otorgaron tras 24 h de ingreso 
a UTIP y la 3ra a las 48 h. Estando el paciente aun 
en UTIP se confirmó el diagnóstico de Leptospirosis 
(leptospira interrogans serovar Autumnalis) con títu-
los 1:10240. Manteniendo cefalosporina como manejo 
antimicrobiano hasta su egreso.

Tras 7 días de terapéutica previamente mencionada, 
presentó importante mejoría clínica, asimismo, mejo-
ría de parámetros bioquímicos (tabla 1), con dismi-
nución de BT del 67% con respecto al inicial, dismi-
nución Cr del 72%. Por lo que se decidió su egreso 
al servicio de gastroenterología para continuar trata-
miento y vigilancia.

Pérez-Mendoza Javier, et al. 
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Tabla 1. Parámetros de laboratorio durante su estancia en UTIP.

Leptospirosis grave (síndrome de Weil) tratada con sistema molecular de recirculación adsorbente (M.A.R.S.): presentación del caso

Egreso

Posterior
a 2 sesiones

M.A.R.S.

Posterior
a 3era sesión

M.A.R.S.Parámetro A su ingreso

8.4

120.5

104

61.6

23.31

58.48

4.48

leptospira interrogans
serovar Autumnalis

1:10240

7.8

-

-

28.95

8.66

28.63

2.13

9.3

79.4

82.3

23.8

2.45

14.37

1.11

-

102

105

17

3.47

13.64

1.2

Hemoglobina (g/dl)

AST (IU/l)

ALT (IU/l)

Bilirrubina total (mg/dl)

Bilirrubina indirecta (mg/dl)

Bilirrubina directa (mg/dl)

Creatinina (mg/dl)

CPK

Serología

REVISIÓN DE LA LITERATURA

La leptospirosis es una enfermedad zoonótica, de am-
plia distribución mundial, ocasionada por la espiro-
queta Leptospira.1 Su incidencia varia de 10-100 casos 
por cada 100 000 habitantes  en regiones endémicas,2 
con lo cual se estima que anualmente ocurren más de 
un millón de casos cada año con una mortalidad del 
5-20%.3 La forma grave conocida como síndrome de 
Weil tiene tasas de mortalidad de hasta 50%.4

La leptospira es una bacteria aeróbica Gram negativa 
perteneciente al género de las espiroquetas, sin em-
bargo, comparte características con bacterias Gram 
positivas.5 Los roedores son su principal reservorio y 
la transmisión suele darse por contacto con agua con-
taminada con la orina del animal infectado.6 Se clasifi-
ca en saprofíticas, intermediarias y patogénicas, a esta 
última pertenece la serovariedad interrogans.7 Aunque 
los lipopolisacáridos en su pared tienen un potencial 

endotóxico limitado, las proteínas encontradas en su 
pared externa parecen contribuir a su virulencia y pa-
togenicidad; LipL32, OmpL, Loa22, LigB, LenA.7 Ge-
nerando una respuesta inmune celular y humoral, con 
la consecuente tormenta de citocinas e inmunosupre-
sión, además de daño al glucocálix renal.8

La leptospirosis tiene un curso bifásico. La primera 
fase (leptospirémica) dura 7 días y se presenta con 
síntomas inespecíficos como fiebre, dolor de cabeza, 
mialgias, anorexia, nausea y dolor abdominal. La ma-
yoría de los casos se consideran leves y son tratados 
de forma ambulatoria con Doxiciclina o amoxicilina.8

La segunda fase se puede dividir en ictérica o anicté-
rica, la mayor parte de los pacientes la cursa sin icte-
ricia, rara vez los pacientes presenta la forma ictérica, 
siendo esta la presentación que se conoce como sín-
drome de Weil9 y se caracteriza por la triada: Hemo-
rragia, ictericia y falla renal, se presenta en menos de 
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un tercio de los casos de leptospirosis.6 Los hallazgos 
de laboratorio suelen incluir incremento de transami-
nasas, fosfatasa alcalina, hiperbilirrubinemia a expen-
sas de directa tan alta como 30-40 mg/dL.9 Durante 
esta etapa el microorganismo es altamente invasivo a 
diferentes tejidos, produciendo gran cantidad de enzi-
mas que degradan la membrana celular, además de he-
molisinas, colagenasas, metaloproteasa y termolisina. 
En respuesta  a ello el cuerpo libera gran cantidad de 
citocinas y genera reclutamiento de leucocitos, con-
duciendo a falla orgánica múltiple o muerte.7 El trata-
miento incluye altas dosis de penicilina G endovenosa 
o ceftriaxona,10 terapia de sustitución renal, soporte 
hemodinámico y restitución hídrica. En los casos con 
afectación hepática se ha documentado la presencia 
de daño severo en la zona 3 (región centrolobulillar) 
con evidencia de necrosis submasiva y hemorragia 
marcada. Se han reportado casos de falla hepática ful-
minante que requieren trasplante hepático con niveles 
de BT 65.9, INR 6.76.3 Covic en 2006 reportó el trata-
miento exitoso de falla hepática y renal secundaria a 
leptospirosis, en un paciente con hiperbilirrubinemia 
de hasta 31.3 mg/dL y encefalopatía grado III, con 2 
sesiones de diálisis con albúmina (MARS), posterior 
a la segunda sesión se observó decremento de hasta 
80% en los niveles de bilirrubina y recuperación de 
la diuresis y normalización lenta de la función renal. 
Documentado a los 90 días BT de 0.94 mg/dL creat 
1.09 mg/dL.12

El sistema MARS (por sus siglas en inglés; molecu-
lar adsorbent recirculating system), también conocida 
como diálisis con albúmina extracorpórea, usada por 
primera vez en 1993, es una forma de terapia de so-
porte hepático que se conforma de 3 circuitos; el pri-
mero conectado directamente a la sangre del paciente, 
uno embebido en solución de albúmina y el último 
abarcando las funciones de hemodiálisis y hemofiltra-
ción (reemplazo de función renal). Su utilidad radica 
en sustituir las funciones de detoxificación hepática 
sin la actividad de síntesis, con la base fisiológica de la 
remoción selectiva de sustancias, por lo que sus prin-

cipales indicaciones son la falla hepática aguda, des-
compensación de hepatopatías crónicas, intoxicación 
aguda o sobredosis de sustancias ligadas a albúmina, 
prurito refractario en colestasis, o ante rechazo de in-
jerto tras trasplante hepático.13

El primer paso del MARS utiliza heparina como anti-
coagulante para hacer circular sangre a través de una 
membrana semipermeable con albúmina, dicho cir-
cuito es recirculado, para funcionar mediante un gra-
diente de concentración, la membrana es impermea-
ble a sustancias con peso molecular mayores a 50 Kd.13 
En un segundo paso el ultrafiltrado circula a través del 
circuito de hemodiálisis, donde todas las toxinas solu-
bles en agua son removidas y entonces es retornada al 
paciente, el dializado pasa a través de una columna de 
carbón y una resina de intercambio iónico.14

Gracias a las características del sistema, la terapia 
MARS permite extraer al menos dos grupos de com-
ponentes: ligados a albúmina y solubles en agua. Se 
ha corroborado una alta eficiencia a depurar bilirru-
bina, ácidos grasos, medicamentos unidos a albúmi-
na o proteínas. El principal propósito es ofrecer un 
poco de tiempo al paciente alcanzar el trasplante o 
permitir la recuperación de las funciones en la falla 
hepática.13

CONCLUSIONES 

La leptospirosis sigue siendo una enfermedad de inte-
rés epidemiológico, sin embargo, su diagnóstico aun 
es complicado por lo inespecífico de sus síntomas ini-
ciales, aunque en su gran mayoría suele resolverse de 
manera ambulatoria, algunos casos se presentan como 
síndrome de Weil en el cual la mortalidad es alta. La 
terapia M.A.R.S. por su funcionamiento y caracterís-
ticas físicas permite una notable estabilización de las 
variables bioquímicas alteradas, ofreciendo tiempo al 
control del proceso infeccioso-inflamatorio y la recu-
peración de la función hepática y renal o, hasta contar 
con el trasplante hepático de ser necesario.

Pérez-Mendoza Javier, et al. 
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El tratamiento antimicrobiano y las medidas de sopor-
te hídrico siguen siendo parte fundamental del mane-
jo en las formas leves, sin embargo, la terapia M.A.R,S 
ofrece una nueva herramienta para el manejo de las 
complicaciones asociadas a esta enfermedad.
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RESUMEN
Antecedentes: La torsión esplénica es una condición sumamente rara, representa menos del 0.2% 
de todas las esplenectomías, y una causa poco común de abdomen agudo en pacientes pediátricos, 
con un reporte de 44 casos en todo el mundo. Puede ocurrir en personas de todas las edades, con 
una mayor incidencia en hombres respecto a mujeres en una proporción 2.5:1 durante el primer 
año de vida y 1:1 en los primeros 10 años de vida. 
Caso Clínico: Preescolar femenino de 3 años 11 meses de edad, previamente sana, quien ingresa 
a nuestra unidad hospitalaria por presentar cuadro de dolor abdominal generalizado de 48hrs de 
evolución, fiebre y vómito; donde a la exploración física, estudios de laboratorio e imagen se diag-
nostica abdomen agudo con sospecha de apendicitis. Se realiza intervención quirúrgica inmediata 
encontrándose bazo errante realizando esplenectomía.
Conclusiones: La torsión esplénica es una condición sumamente rara, y causa poco común de ab-
domen agudo en paciente pediátricos, presentando una clínica muy variable desde dolor abdominal 
agudo, datos de irritación peritoneal o la presencia de una masa palpable en hipocondrio izquierdo. 
El tratamiento de dicha patología es quirúrgico realizando una esplenectomía o esplenopexia. La 
atención temprana, como en todos los padecimientos isquémicos, es clave para la preservación del 
órgano. 
 
Palabras clave: Torsión esplénica, pacientes pediátricos, abdomen agudo, bazo errante.

ABSTRACT
Background: Splenic torsion is an extremely rare condition, accounting for less than 0.2% of all 
splenectomies, and a rare cause of acute abdomen in pediatric patients, with a reported 44 cases 
worldwide. It can occur in people of all ages, with a higher incidence in men than in women in a 
2.5:1 ratio during the first year of life and 1:1 in the first 10 years of life.
Clinical Case: A 3 year 11-month-old female preschooler, previously healthy, who was admitted 
to our hospital unit due to a 48-hour evolution of generalized abdominal pain, fever, and vomit; 
where the physical examination, laboratory studies and imaging diagnosed an acute abdomen with 
suspected appendicitis Immediate surgical intervention was performed, finding a wandering spleen 
performing splenectomy. 
Conclusions: Splenic torsion is an extremely rare condition, and an uncommon cause of acute ab-
domen in pediatric patients, presenting highly variable symptoms from acute abdominal pain, data 
of peritoneal irritation or the presence of a palpable mass in the left hypochondrium. The treatment 
of this pathology is surgical performing a splenectomy or splenopexy. Early care, as in all ischemic 
diseases, is key to the preservation of the organ.

Keywords: Splenic torsion, pediatric patients, acute abdomen, wandering spleen.
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INTRODUCCIÓN

La torsión esplénica es una condición en extremo 
poco frecuente, ya que representa menos del 0.2% de 
todas las esplenectomías que se realizan. Por lo tan-
to, es una causa muy poco común de abdomen agudo 
en pacientes pediátricos. Actualmente solo se cuenta 
con 44 reportados en todo el mundo.1 Puede ocurrir 
en personas de todas las edades, con una mayor in-
cidencia en hombres con respecto a mujeres en una 
proporción 2.5:1 durante el primer año de vida y 1:1 
en los primeros 10 años de vida.2 Descrito por prime-
ra vez en niños por Josef Dietl en 1854, caracterizado 
por una hipermovilidad esplénica congénita debido a 
una anomalía o ausencia de las inserciones ligamen-
tosas esplénicas que mantienen al bazo en su posición 
normal. Dentro de su rareza la laxitud o hipermovili-
dad ligamentosa son significativamente más frecuen-
tes que la ausencia completa de ligamentos, como en 
el caso de nuestra paciente en la cual no se encontró 
ninguna fijación.3 

Las causas de la hiperlaxitud o hipermovilidad del 
bazo pueden ser debido a cambios hormonales duran-
te el embarazo o falta de fusión del peritoneo dorsal, 
lo cual genera la torsión del bazo sobre su pedículo 
vascular y, en última instancia, a la interrupción del 
flujo sanguíneo hacia y desde el bazo. Mientras que la 
ausencia congénita de ligamentos es consecuencia de 
un defecto en la fisión del mesogastrio con la pared 
abdominal posterior durante el segundo mes de em-
briogénesis.3-6

Clínicamente su presentación es variable, desde la 
presencia de dolor abdominal agudo o crónico inter-
mitente, náuseas, vómitos, fiebre, leucocitosis, signos 
de irritación peritoneal, así como una masa abdomi-
nal palpable, dura y ovoide en hipocondrio izquierdo 
o pélvico.1

El tratamiento del bazo errante es quirúrgico, y las 
opciones de tratamiento son la esplenectomía y la es-

plenopexia. Tradicionalmente, la esplenectomía era 
el tratamiento de elección para prevenir futuras com-
plicaciones, pero la esplenopexia ha reemplazado a la 
esplenectomía en los casos sin infarto esplénico para 
preservar la función inmunitaria esplénica.7-9 En otras 
palabras, de manera óptima se debe dar preferencia a 
la preservación del bazo si permanece viable durante 
la cirugía; de lo contrario, se requiere esplenectomía, 
seguida de profilaxis e inmunización.10, 11

CASO CLÍNICO

Femenino de 3 años 11 meses de edad quien ingresa 
al servicio de Urgencias pediátricas, con antecedentes 
heredofamiliares madre con depresión en tratamien-
to; padre hipertenso en tratamiento actual. Refiere 
cuadro de inmunizaciones completo para la edad.

Inicia su padecimiento actual 48 horas previas a su in-
greso caracterizado por dolor abdominal generalizado 
tipo cólico, intensidad 5/10, vómito en 10 ocasiones 
de contenido gastroalimentario, fiebre de 38 °C, con 
manejo inicial para infección de vías urinarias, no es-
pecificado; no hay mejoría y persiste con intolerancia 
a la vía oral, motivo por el que acude a valoración a 
esta unidad hospitalaria. 

A su ingreso presentando los siguientes signos vitales: 
frecuencia cardiaca 140 LPM, frecuencia respiratoria 
24 RPM, tensión arterial 95/65 mmHg, temperatura 
37.8 °C, tensión arterial media 55 cm, Sa02 95%. 
A la exploración física, llanto inconsolable, facies do-
lorosa, Glasgow 15/15. normocéfalo, regular estado 
hídrico, discreta palidez de piel y tegumentos. Cuello 
sin alteraciones, tórax normolíneo con ruidos cardia-
cos rítmicos sin agregados, presentando taquicardia, 
campos pulmonares con murmullo vesicular bilateral 
sin agregados, el abdomen lucía distendido, con pe-
ristalsis disminuida, con resistencia muscular genera-
lizada, Mc Burney positivo; Von Blumberg positivo. 
Genitales sin alteraciones, extremidades simétricas 
con llenado capilar inmediato.
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Se toman paraclínicos los cuales reportan: leucocitos 
de 23,000, neutrófilos de 79%, hemoglobina 12.7 mg/
dl, hematocrito 37.9%, plaquetas 106 mil, tiempo de 
protombina 17.5 segundos, tiempo de tromboplastina 
34.8 segundos, fibrinógeno 982 mg/dl, INR 1.33.

La radiografía de abdomen presenta asas de intestino 
dilatadas, con niveles hidroaéreos y mala distribución 
de aire. (Figuras 1). Ante los hallazgos se diagnostica 
abdomen agudo con sospecha de apendicitis aguda, se 
informa a la madre y se somete a intervención quirúr-
gica. Con la paciente anestesiada se realiza una nueva 
exploración abdominal, evidenciando en esta una tu-
moración palpable, pétrea en mesogastrio de 10 centí-
metros por 8 centímetros.

Se decide entonces un abordaje por incisión media 
supraumbilical, con hallazgos de un bazo errante sin 
ningún medio de fijación, torsión del hilio y necrosis 
esplénicos. Se realiza esplenectomía. No se encuentra 
bazos accesorios durante la exploración quirúrgica 
(Figura 2 y 3).

Evoluciona de manera favorable. Se solicitó valora-
ción por servicio de infectología quien da recomen-
daciones con profilaxis antibiótico con penicilina y 
macrólido hasta alcanzar los 5 años. Así como com-
pletar el esquema de vacunación: vacunas bacterianas: 
refuerzo de neumococo, primera dosis de meningo-
coco y vacunas virales: dosis de anti-varicela, dosis de 
Hepatitis b.

DISCUSIÓN

El tratamiento del bazo errante es quirúrgico, y las 
opciones de tratamiento son la esplenectomía y la es-
plenopexia. Tradicionalmente, la esplenectomía era 
el tratamiento de elección para prevenir futuras com-
plicaciones, pero la esplenopexia ha reemplazado a la 
esplenectomía en los casos sin infarto esplénico para 
preservar la función inmunitaria esplénica.

En otras palabras, de manera óptima se debe dar pre-
ferencia a la preservación del bazo si permanece via-
ble durante la cirugía, de lo contrario, se requerirá de 

Figura 1. Radiografía anteroposterior de 

abdomen con presencia de asas intes-

tinales dilatadas y niveles hidroaéreos. 

Figura 2. Vaso errante sin ningún medio 

de fijación, torsión del hilio y necrosis 

esplénicos.

Figura 3. Bazo errante de 10 centíme-

tros por 8 centímetros
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esplenectomía, seguida de profilaxis e inmunizaciones 
oportunas y adecuadas. Sin embargo, depende com-
pletamente de la presentación clínica. Cuando se trata 
de abdomen agudo la posibilidad de rescatar el órgano 
se reduce significativamente como ocurrió en nuestra 
paciente.

CONCLUSIONES

La torsión esplénica es una condición sumamente 
rara, y causa poco común de abdomen agudo en pa-
cientes pediátricos, presentando una clínica muy va-
riable desde dolor abdominal agudo, datos de irrita-
ción peritoneal o la presencia de una masa palpable en 
hipocondrio izquierdo.

El tratamiento de dicha patología es quirúrgico y de-
pendiendo del momento del diagnóstico se puede rea-
lizar esplenopexia o esplenectomía.

La atención temprana, como en todos los padeci-
mientos isquémicos, es clave para la preservación del 
órgano.
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investigación científica en pediatría?

How to critically read a scientific research article in pediatrics?

RESUMEN:
Al iniciar la lectura, fijarse en el titulo el cual debería ser orientador, posteriormente el 
objetivo, que responde las preguntas “¿por qué, a quién y qué se hizo?”. Debemos de leer 
material y métodos, a fin de determinar si la metodología  es apropiada, esta debe contestar 
las preguntas “¿en quién y cómo se hizo?”, “qué y cómo se midió”, y “¿cómo se analizaron 
los datos?”. Se debe analizar cuál fue el resultado del objetivo. Debe responder las pregun-
tas: “¿qué encontraron los autores, estas diferencias son estadísticamente significativas y 
tienen significancia clínica?” Al final leer discusión y conclusiones que deben contestar las 
preguntas “¿qué se sabía del tema y qué aporta este estudio?”, así como “¿y eso para qué 
sirve?”. Para determinar la validez interna del artículo se debe analizar los componentes de 
OPMER (objetivo, población,metodología de las variables, estadística y resultados y para 
evaluar la validez externa se debe revisar los criterios de selección población y determinar 
si son aplicables a nuestra población.

Palabras Clave: Lectura crítica, metodología, toma de decisiones, pediatría.

ABSTRACT:
When you start reading, look at the title which should be a guide, then the objective, 
which answers the questions “why, to whom and what was done?”. reading material and 
methods, in order to determine if the methodology is appropriate, this must answer the 
questions “in whom and how was it done?”, “what and how was it measured”, and “How 
were the data analyzed?”. The result of the objective must be analyzed. You must answer the 
questions: “what did the authors find, these differences are they statistically significant and 
have clinical significance? in the end read discussion and conclusions that should answer 
the questions “what was known about the topic and what does this study contribute?”, as 
well as “and what is that for?” To determine the internal validity of the article, the OPMER 
components (objective, population, methodology of the variables, statistics and results 
and to evaluate the external validity, the population selection criteria should be reviewed 
and determine if are applicable to our population.

Keywords: Critical reading, methodology, decision making, pediatrics
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¿CÓMO LEER ADECUADAMENTE UN 
ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN EN 
PEDIATRIA?

Al iniciar la lectura, lo primero en que debemos de 
fijarnos es en el título, ya que nos orienta acerca del 
tema. A continuación, debemos buscar el objetivo, a 
fin de determinar si el artículo tiene interés para noso-
tros. Esta sección nos debe de contestar las preguntas 
“¿por qué y qué se hizo?”. Si el artículo no es de interés, 
se sugiere no perder tiempo y buscar uno más apro-
piado. 1-4

En caso de que el artículo sea de nuestro interés, de-
bemos de leer cuidadosamente la sección de material 
y métodos, a fin de determinar si la metodología se-
guida por los autores es apropiada. Esta sección nos 
debe contestar las preguntas “¿en quién y cómo se 
hizo?”, “qué y cómo se midió”, y “¿cómo se analizaron 
los datos?”. Es importante revisar la tabla 1 para ana-
lizar cómo fueron los grupos de investigación, y para 
estudios comparativos, determinar si las característi-
cas basales de los grupos fueron similares, ya que esto 
permite que las conclusiones obtenidas no sean a cau-
sa de la diferencia entre grupos. Si el artículo carece 
de una metodología cuidada, y quedan dudas serias 
acerca de que la metodología sea buena, es mejor de-
jar de leer el artículo y buscar uno más apropiado. 5-6

Si el artículo pasa esta prueba, vale la pena continuar 
su lectura. La sección a continuar es la de resultados. 
Se debe analizar cuál fue el resultado del objetivo, y en 
caso de objetivos secundarios, cuál fue el de cada uno 
de ellos, tomando en cuenta que el diseño metodoló-
gico y estadístico sólo está encaminado a contestar el 
objetivo general. Vale mucho la pena analizar a la par 
las tablas y figuras para ahondar en la comprensión de 
los resultados. Al término de esta sección, debemos 
poder respondernos las preguntas: “¿qué encontraron 
los autores, estas diferencias son estadísticamente sig-
nificativas y tienen significancia clínica?”. Recordemos 
que la diferencia estadísticamente significativa quiere 

decir que la diferencia entre grupos no se debe al azar, 
mientras que la diferencia clínicamente significativa 
quiere decir que la diferencia entre los grupos es clíni-
camente relevante.7 

Antes de leer las secciones de discusión y conclusiones, 
es importante que nosotros ya nos hayamos hecho 
una opinión del artículo. Al leer la discusión de los 
autores, debemos contrastarla con la nuestra, enfren-
tar sus ideas a las nuestras y decidir cuál es el punto de 
vista más válido sobre el artículo. Recordemos que la 
discusión es una sección en la que los autores intentan 
“salvar” sus hallazgos y presentarlos de la manera más 
atractiva posible, y no necesariamente de la más ho-
nesta, por lo que la discusión debe ser leída con cau-
tela. Al terminar la sección de conclusiones debemos 
de quedarnos con un mensaje para llevar a casa. Este 
mensaje debe contestar las preguntas “¿qué se sabía 
del tema y qué aporta este estudio?”, así como “¿y eso 
para qué sirve?”. 8-9

La última sección que se debe leer es la declaración de 
conflicto de interés. Si está declarado y parece que no 
hay evidencia de que el artículo pudiera estar sesgado 
por el interés, no hay problema en aceptar las conclu-
siones, pero si existe sospecha de que hubo daño a la 
integridad de los resultados, debemos tomarlos con 
mucha más cautela.10

Validez interna y validez externa
El objetivo final de leer un artículo es determinar si los 
resultados que los investigadores encontraron pueden 
ser aplicados a la población clínica que atendemos. 
Esta extrapolación de resultados se llama inferencia. 11

Para poder hacer inferencias de los resultados presen-
tados, necesitamos determinar, primero, si la metodo-
logía que siguieron los autores fue correcta, y por lo 
tanto, sus conclusiones del estudio son válidas. A esto 
se le llama validez interna, y se determina al hacer el 
análisis de la sección de material y métodos del estu-
dio. Un artículo con buena validez interna nos asegura 
que las conclusiones que se extraen de sus resultados 

Pierdant-Pérez Mauricio, et al.
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son buenas (no necesariamente las de los autores, pero 
deberían de ser las nuestras); mientras que un artículo 
con pobre validez interna indica que tiene alto riesgo 
de sesgos, y por lo tanto, no vale la pena continuar 
leyéndolo. El momento para evaluar la validez interna 
del artículo es justo después de terminar la sección de 
material y métodos, y determinar a través del título y 
el objetivo si el tema es de nuestro interés.12-13

Para este fin se diseño la guía OPMER, la cual es una 
propuesta basada en el desarrollo característico de un 
artículo de investigación del área de la salud. Tiene 
como finalidad la evaluación de la calidad metodoló-
gica empleada en la elaboración del artículo médico, 
tomando como base la separación entre lo que es el 
contenido del artículo y su parte metodológica. Se 
considera CONTENIDO al título, los autores, el resu-
men, las palabras clave, la introducción, parte de los 
resultados (lo descriptivo), la discusión, las conclu-
siones y la bibliografía. Estas partes no están sujetas 
a una interpretación metodológica científica y se re-
lacionan más con la correcta redacción del artículo. 
Por otro lado, la parte de la METODOLOGÍA estric-
tamente hablando está compuesta por el Objetivo, la 
Población, la Metodología (el uso de las variables), la 
Estadística y los Resultados, por lo que a esta guía se le 
denominó «OPMER».14

La guía OPMER está compuesta por cinco apartados, 
cada uno conformado por tres determinantes, que son 
esenciales para el correcto funcionamiento metodoló-
gico. Cada determinante tiene un valor de un punto si 
está presente y de cero puntos si está ausente. Además, 
cada apartado contiene un determinante principal, el 
cual fue ponderado de esa forma por un grupo de pa-
res metodológicos expertos. Estos determinantes pon-
derados tienen valor de dos puntos si están completos, 
un punto si están incompletos y cero puntos si están 
ausentes. 

Al sumar todos los puntos posibles de la guía OPMER, 
se obtiene una calificación máxima de 20 puntos. 

En cuanto a la calificación obtenida, las pruebas de 
repetitividad y concordancia realizadas con este ins-
trumento determinan que, si un artículo carece de 
solidez metodológica, tendrá menos de 10 puntos de 
calificación final. Si el artículo obtiene entre 11 y 14 
puntos, su calidad metodológica está en duda y tendrá 
que determinarse cuántos determinantes principales 
están ausentes. Por último, si el artículo obtiene más 
de 15 puntos finales, con al menos 3 determinantes 
principales presentes, se clasifica como un artículo 
médico metodológicamente bien estructurado.

A continuación se presenta la guía OPMER esquema-
tizada, para poder determinar su puntuación el lector 
requiere de conocimientos básicos de metodología y 
estadística, los cuales puede obtener directamente del 
texto “Como leer un artículo de investigación en cien-
cias de la salud”

Una vez que terminamos de leer todo el artículo, que 
obtuvimos una calificación de OPMER aceptable, vie-
ne el análisis de la validez externa, es decir, si conside-
ramos que debido a las características de la población 
estudiada, la metodología empleada y los resultados 
obtenidos, podemos hacer inferencia sobre nuestra 
población de interés. Si los criterios de inclusión y no 
inclusión o exclusión fueron muy rígidos, o bien, el 
método empleado no es reproducible, entonces difí-
cilmente podremos inferir que nuestra población se 
comportará en forma similar, y la validez externa del 
estudio será baja. Por el contrario, si existe la certeza 
de que la población fue similar, y la metodología es re-
producible, entonces podemos inferir que nuestra po-
blación se comportará en forma similar, y que obten-
dremos resultados parecidos si tomamos la decisión 
de manejo que nos presenta el artículo, ya que este 
posee un buen grado de validez externa.15 No existe 
ningún artículo perfecto, y por lo tanto, siempre se 
debe buscar un equilibrio entre la validez interna y la 
validez externa. Usualmente, una es mejor a expensas 
de la otra, lo cual no debe hacer ser cautos al inferir lo 
resultados.

¿Cómo leer críticamente un artículo de investigación científica en pediatría?
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y características

Variable de salida

Verbo indicativo
del diseño

Población
descrita de

mabera clara
y su�ciente

Población
descrita pero
faltan detalles

o claridad

No se
describe la

población en
el objetivo

2 1

1

0

Se descdribe
variable de 
salida y su
medición

No se describe
la variable de

salida ni su
medición

1 0

2

El verbo
describe al

objetivo y es
congruente

con el diseño

No existe verbo o
no es congruente

con el diseño,
variable,

población
o patología

1 0

3

O

Estimador y medidas
de dispersión

Calidad de gráficos
y tablas

Coherencia
objetivos-resultados

Se describen
claramente

los resultados.
así cómo el

uso de
medidas de
dispersión

Se utilizan
estimadores
de puntos,
pero sin su 
medida de
dispersión

No sé entiende
la diferencia
entre grupos,

o los resultados
no son claros

2 1

1

0

Los gráficos
representan 

de forma clara
y relevante la
información

Los gráficos
son confusos
o no aportan

1 0

2

Los resultados
tienen una 

relación
directa con
el objetivo

Los resultados
no tienen una 

relación
directa con
el objetivo

1 0

3

R

Descripción
poblacional

Tamaño
muestral

Se describen
de manera

clara, el
cálculo de
tamaño de
muestra y
cómo se
obtuvo

Se intenta,
de alguna
manera,

describir el
tamanno de la
muestra, o su
población es

> 100

La muestra
es pequeña o

los autores
“no”

describieron
su cálculo de
tamaño de

muestra

2 1

3

0

Criterios
de selección

Se describen
criteriosde 
selección

de manera
clara

Criterios de
selección no son
suficientes para

comprender
la población

1 0

2

Se describe
dónde y cómo

se obtuvo
la población,
y su relación

con el objetivo

No se describe
la obtención de

la población,
o no sé tiene
relación con
el objetivo

1 0

1

P

Variables
y su medición

Calidad de
la medición

Sesgo
metodológico

Se describe
explicitamente

el método
estadístico

para evaluar
repetibilidad

La medición
fue hecha 

con un
instrumento

especializado,
pero no se
declararon

correlaciones

“No” se toma
en cuenta el

sesgo de
medición

2 1

2

0

Se descubren
las variables

y su
medición

No se describen
las variables de
manera clara
o su medición

1 0

1

Se describe
cómo se
evitaron
sesgos

según el diseño

No se toman
en cuenta
los sesgos

metodológicos

1 0

3

M

Normalidad
de los datos

Coherencia
objetivo-análisis

estadístico

Sé tiene una
relación

directa entre
el objetivo,
las variables
y el análisis
estadístico

No se
entiende de

manera clara
la relación

de objetivo,
variables
y análisis

No hay
relación

entre el objetivo.
las variables
y el análisis

utilizado

2 1

2

0

Control de
variables

confusores

Se describe
cómo se 

controlaron
las variables
confusoras

usando
algún método

No sé
controlaron,
ni se utilizó

un método para
controlar las

variables
confusoras

1 0

3

Se describen
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Como se aprecia en la sección de discusión, un error 
habitual es hacer inferencias exageradas de los resul-
tados. El proceso de lectura de un artículo debe ter-
minar con una estrategia para implementar los resul-
tados del estudio, independientemente del grado de 
validez externa que este posea. Si la validez externa 
es adecuada, entonces nuestro análisis debe ser de 
qué estrategias podemos implementar para aplicar el 
manejo propuesto, y decidir sí y cómo cambian esos 

resultados nuestra práctica clínica. Por otro lado, si el 
artículo tiene poca validez externa, debemos intentar 
rescatar los elementos que pudieran aplicarse a nues-
tro medio, y determinar por qué no se aplican los re-
sultados a nuestra población, qué pudiera cambiarse 
en lo criterios de inclusión/exclusión o en la metodo-
logía para que se pudiera aplicar a nuestro medio, y 
qué estrategias se podrían emplear para adaptar el ar-
tículo a nuestro medio.16  

Título y objetivo del artículo
¿Por qué y qué se hizo?

Material y métodos
¿En quién y como se hizo?

¿Qué y cómo se midio
¿Cómo se analizaron los datos

Resultados
¿Qué encontraron los autores?

¿Las diferiencias son estadísticamente significativas?
¿Las diferencias tienen significancia clínica?

Nivel de evidencia y fuerza de la recomwndación
¿Cuál es el nivel de evidencia de este artículo?

¿Cuál es la fuerza de recomendación de este artículo?

Estrategias para implementar resultados
¿Cómo se aplican los resultados a mis pacientes?

Los resultados, ¿cambian mi abordaje clínico?

Conflicto de interés
¿Existe y está declarado?

Discusión y conclusión
¿Cuál es la conclusión de los autores?

¿Cómo explican las difrencias?
¿esta conclusión es similar a la mía?

¿Qué se sabía del tema y qué aporta este estudio?
¿Eso para qué sirve?

¿El artículo es de mi interés?

Sí

Sí

Sí

No

No

No

¿El artículo posee validez interna?

¿El artículo posee validez externa?

No vale la pena seguir leyendo

No vale la pena seguir leyendo

Estrategias para implementar resultados
¿Por qué no se aplican los resultados a mis pacientes?
¿Qué pudiera cambiarse para aplicar los resultados?

¿Se podrá adoptar este estudio a mi medio?

¿Cómo leer críticamente un artículo de investigación científica en pediatría?
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La lectura y análisis crítico de un artículo médico es 
una herramienta que se debe practicar en forma cons-
tante para poder dominarla. Es importante aclarar 
que existen muchas otras formas de abordar y anali-
zar un artículo, sin embargo, en nuestra experiencia, 
creemos que esta es la más conveniente. Un esquema 
resumido de la estrategia para evaluar un artículo se 
presenta en el siguiente diagrama de flujo:13

Ponemos a su disposición una aplicación para la reali-
zación del OPMER, la cual presenta un formato senci-
llo de la herramienta y la convierte en un PDF descar-
gable para su fácil y oportuna disponibilidad.14

https://medicina-uaslp.com.mx/opmer/
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GUÍA PARA AUTORES.

Publicación Oficial de la Confederación Nacional de Pediatría de México y revisará para su pu-
blicación los trabajos relacionados con la Pediatría y sus especialidades. La revista consta de las 
siguientes secciones:

a) EDITORIAL
Discusión de avances recientes en Pediatría. Estos artículos son a solicitud del Equipo Editorial de la Revista.

b) ARTÍCULOS ORIGINALES
Trabajos de investigación sobre etiología, fisiopatología, anatomía patológica, diagnósticos, prevención y tratamien-
to. Los diseños recomendados son de tipo analítico en forma de estudios transversales, longitudinales, casos y con-
troles, estudios de cohorte y ensayos controlados. En esta sección, los trabajos (sin incluir resumen, bibliografía, 
tablas y pies de figuras) no tienen límite de extensión. Favor de consultar la presentación y estructura de los trabajos.

c) CASOS CLÍNICOS
Descripción de casos clínicos de excepcional observación que suponga una aportación importante al conocimiento 
de la enfermedad. La extensión máxima del texto (que debe incluir resúmenes) es de 2000 palabras, el número de 
citas bibliográficas no será superior a 20, máximo de 4 figuras y tablas. Es aconsejable que el número de firmantes 
no sea superior a cinco y es imprescindible que todos hayan participado en la elaboración del manuscrito, indepen-
diente de la atención al paciente. Favor de consultar la presentación y estructura de los trabajos.

d) IMÁGENES EN PEDIATRÍA
En el caso de las imágenes en pediatría, se deberá enviar máximo de dos figuras y 500 palabras. Todos los contenidos 
en las imágenes se explicarán adecuadamente en el texto. Incluir un máximo de 4 citas bibliográficas. El número de 
firmantes no será superior a tres. Favor de consultar la presentación y estructura de los trabajos.

e) ARTICULOS DE REVISION 
Estos artículos serán solicitados por el Comité Editorial, y abordarán temas de importancia a la pediatría. Deberá 
incluir Título, resumen en inglés y español, palabras clave en inglés y español y redactarlo con su debida introduc-
ción, objetivo, desarrollando la revisión con orden, por temas y subtemas, conclusiones y panorama actual de la 
investigación con nuevas aportaciones. Favor de consultar la presentación y estructura de los trabajos.
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f) PEDIATRÍA BASADA EN EVIDENCIA
En esta sección se publicarán normas nacionales o trabajos de la CONAPEME que tengan influencia en la evidencia 
presentada a los pediatras mexicanos, así como Tópicos Abordados Críticamente en la relación a artículos relevan-
tes publicados en otras revistas pediátricas, pero que tengan una revisión crítica de acuerdo a las normas del Centro 
para la Medicina Basada en Evidencia de la universidad de Oxford (www.cebm.net).

g) HERRAMIENTAS EN LECTURA CRÍTICA
Sección donde se publicarán trabajos que muestren a los lectores diversas herramientas para la fácil comprensión 
de la lectura científica, evidencia y estadística aplicada. Podrán ser a solicitud del Comité Editorial o sometidos a 
evaluación por pares. La extensión máxima será de 2, 500 palabras, excluyendo un resumen inicial de 250 palabras. 
El número máximo de citas no deberá exceder 15. Es recomendable que el número de autores no sea superior a 3. 
Favor de consultar la presentación y estructura de los trabajos.

e) CARTAS AL EDITOR
En esta sección se admitirán breves comunicaciones, incluyendo notas clínicas, y comunicaciones preliminares 
que sus características puedan ser resumidas en un breve texto, así mismo, aquellas comunicaciones en relación a 
trabajos publicados en ARCHIVOS DE INVESTIGACION PEDIATRICA DE MEXICO siempre que introduzcan 
aportaciones novedosas. La extensión máxima será de 750 palabras, el número de citas bibliográficas no será supe-
rior a 5 y se admitirá una figura y una tabla o 2 figuras. Es aconsejable que el número de firmantes no sea superior a 
cuatro. Favor de consultar la presentación y estructura de los trabajos.



53Arch Invest Pediatr Mex.2023:15(1)

Todos los artículos deben de ir acompañados de una carta firmada por todos los autores del 
trabajo manifestando que:

-El manuscrito es remitido en exclusiva a Archivos de Investigación Pediátrica de México y que no se está enviando 
a otra publicación (ni sometida a consideración), que no ha sido previamente publicado total o parcialmente. Estas 
restricciones no son aplicables a los resúmenes derivados de las presentaciones en Congresos u otras reuniones 
científicas.

-Los autores son responsables de la investigación.
-Los autores han participado en su concepto y diseño, análisis e interpretación de los datos, escritura y corrección 

del manuscrito, que también aprueban el texto final para que, de ser aceptado, sea publicado dentro de la revista. 
-El equipo editorial acusará de recibido. El manuscrito será inicialmente examinado por el equipo editorial y si se 

considera válido, será remitido a dos revisores externos cegados a quienes son los autores, para su evaluación.

El editor en jefe, directamente y una vez atendida la opinión de los revisores, se reserva el derecho de rechazar los 
trabajos que no juzgue apropiados, así como de proponer las modificaciones de los mismos que consideren nece-
sarias. Antes de la publicación electrónica del artículo, el autor de correspondencia recibirá por correo electrónico 
las pruebas del mismo para su corrección, que deberán de ser devueltas en el plazo de las 48 horas siguientes a su 
recepción. Compruebe el contenido de su envío: página titular incluyendo: título, lista de autores, nombre y direc-
ción del centro, financiación, teléfono, correo electrónico, recuento de palabras, fecha de envío, resumen en español 
e inglés, palabras clave en español e inglés, texto, bibliografía, leyendas de las figuras (en hoja aparte), tablas y figuras 
identificadas.

Enviar trabajos al correo electrónico:
publicaciones@archivospediatria.com

INFORMACIÓN PARA 
AUTORES.
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Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad permanente de ARCHIVOS DE INVESTIGACIÓN PE-
DIÁTRICA DE MÉXICO y no podrán ser reproducidos parcial o totalmente sin permiso de la misma.

Los componentes tendrán el siguiente orden:

1. PÁGINA PRINCIPAL

Debe presentarse en un documento separado del resto del texto y deberá contener los siguientes datos:
-Título del artículo: deberá ser lo más explícito posible y en cualquier caso de la manera más breve posible. No de-

berá incluir palabras como “niño”, “infancia”, “pediatría”, etc., ya que queda implícito en el título de la revista.
- Enviar en formato de Word editable (evitar enviar sólo lectura), letra Arial 12, espacio 1.5, márgenes 2.5.
-Título abreviado: no más de 40 letras. Utilizar letras mayúsculas y minúsculas.
- La lista de autores en el mismo orden en el que aparecerán en la publicación. Deben citarse los dos apellidos con 

un guion entre ellos y el nombre. Se debe tener en cuenta que el formato que los autores elijan para su firma será en 
caso de publicación del artículo, el mismo que se indexará en las distintas bases de datos bibliográficos en las que 
se encuentra la revista. Utilizar letras mayúsculas y minúsculas.

- Adscripción: de autores y dirección completa del mismo. Se marcarán con números arábigos consecutivos en su-
períndice. Utilizar letras mayúsculas y minúsculas.

-Si el trabajo ha sido financiado debe incluirse el origen y numeración de dicha financiación, así como cualquier 
conflicto de interés.

- Presentación previa en reuniones, congresos o simposios, con nombre, ciudad y fecha.
-Nombre, dirección, número de teléfono y e-mail del autor al que debe de dirigirse la correspondencia.
-Recuento de palabras del texto propiamente dicho, excluyendo resúmenes, bibliografía, tablas y pies de figuras.
-Fecha de envío.

2. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Se incorporará resumen estructurado de 250 palabras a los trabajos originales con los siguientes apartados: intro-
ducción, material o pacientes y métodos, resultados, discusión y conclusiones, que describirán el problema/motivo 
de la investigación, la manera de llevar a cabo la misma, los resultados más destacados y las conclusiones que deri-
ven de los resultados.

PRESENTACIÓN
Y ESTRUCTURA
DE LOS TRABAJOS.
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Los autores deben procurar que el resumen incluya con detalle los resultados más importantes del trabajo, debido a 
que aparecerá en distintos sistemas digitales (en inglés). Se deberán incluir de 3 a 5 palabras clave al final de la página 
donde figure el resumen. Deberán usarse los términos incluidos en el Medical Subject Headings del Index Medicus 
y en Descriptores en Ciencias de la Salud de la Biblioteca Virtual en Salud. Deberá incluirse una traducción al inglés 
del título, resumen y palabras clave.

3. TEXTO

Se recomienda la redacción del texto impersonal. Conviene dividir los trabajos en secciones, los originales en: in-
troducción, material o pacientes y métodos, resultados y discusión; los casos clínicos en: introducción, caso clíni-
co y revisión de la literatura. Se recomienda que cada sección encabece páginas separadas. Todas las abreviaturas 
deberán ser definidas en el momento de su primera aparición. No deberán existir abreviaturas en el título ni en el 
resumen. Los autores pueden utilizar tanto las unidades métricas de medida como las unidades del Sistema Inter-
nacional (SI). Cuando se utilicen las medidas SI es conveniente incluir las correspondientes unidades métricas in-
mediatamente después en paréntesis. Los fármacos deben mencionarse por su nombre genérico siempre, salvo que 
hubiese empleado el de patente, marcando el laboratorio productor y su dirección, y sólo la primera vez en aparecer 
en el texto. Los instrumentos utilizados para realizar técnicas de laboratorio   u otras, deben ser identificados, en 
paréntesis, por la marca, así como por la dirección de sus fabricantes.

4. BIBLIOGRAFÍA

Las citas bibliográficas deben ser numeradas consecutivamente por orden de aparición en el texto en superíndice 
con números arábigos. La referencia de artículos de revistas se hará en el orden siguiente: Autores, empleando el o 
los apellidos seguido de la inicial del nombre, sin puntuación, y separado cada autor por una coma; el título comple-
to del artículo en lengua original; nombre de la revista según abreviaturas del Index Medicus disponible en: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals, año de aparición, volumen(número) e indicación de la primera y últi-
ma página. Deben mencionarse todos los autores cuando sean seis o menos; cuando sean siete o más deben citarse 
los seis primeros y añadir después las palabras “et al”. No deben incluirse en la bibliografía citaciones del estilo de 
“comunicación personal”, “en separación”, “sometido a publicación” o de resúmenes de Congresos que no estén pu-
blicados en una revista científica. Si se considera imprescindible citar dicho material debe mencionarse su origen en 
el lugar correspondiente del texto. Para elaborar la bibliografía puede consultar las normas de Vancouver (edición 
1997). Disponible en: http://www.icmje.org.

5. TABLAS

Deben ser numeradas en caracteres arábigos por orden de aparición en el texto. Serán escritas a doble espacio, no 
sobrepasarán el tamaño de un folio y se remitirán en hojas separadas. Tendrán un título en la parte superior que 
describa concisamente su contenido, de manera que la tabla sea comprensible por sí misma sin necesidad de leer el 
texto del artículo. Si se utilizan abreviaturas deben explicarse al pie de la tabla. Debe evitarse presentar los mismos 
datos en texto, tablas y figura. Enviar en formato editable.
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6. FIGURAS

Gráficas, dibujos o fotografías, se numerarán en caracteres árabes de manera correlativa y conjunta como figuras, 
por orden de aparición en el texto. Para la confección de gráficos, los autores deben seguir las pautas establecidas en 
el documento “Gráficos de datos estadísticos en medicina” disponible en: http://www.seh-lelha.org/graficos.html. 
Si se reproducen fotografías o datos de pacientes, estos no deben ser relacionados al paciente. En todos los casos 
deben acompañarse de un consentimiento informado escrito de los padres que autoricen su publicación, reproduc-
ción y divulgación en soporte papel e internet en formato de libre acceso en PEDIATRÍA DE MÉXICO. Las figuras 
se acompañarán del correspondiente pie de figura, escrito en hoja incorporada al texto. El formato será TIFF a 300 
dpi o JPG y no deberá exceder los 5 Mb. Se deberán enviar estrictamente como imágenes separadas y no anexadas 
a ningún otro tipo de archivo.

7. RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Los autores son responsables de obtener los oportunos permisos para reproducir en ARCHIVOS DE INVESTIGA-
CIÓN PEDIÁTRICA DE MÉXICO material (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones. Estos permisos deben 
solicitarse tanto al autor como a la editorial que ha publicado dicho material.

8.  AUTORÍA

En la lista de autores deben figurar únicamente aquellas personas que han contribuido intelectualmente al desa-
rrollo del trabajo. Haber ayudado en la colección de datos o haber participado en alguna técnica no son criterios 
suficientes para figurar como autor. En general, para figurar como autor se deben cumplir los siguientes requisitos:
-Haber participado en la concepción y realización del trabajo que ha dado como resultado el artículo en cuestión.
-Haber participado en la redacción del texto y en las posibles revisiones del mismo
-Haber aprobado la versión que finalmente va a ser publicada. El Comité Editorial de ARCHIVOS DE INVESTI-
GACIÓN PEDIÁTRICA DE MÉXICO declina cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos derivados de la 
autoría de los trabajos que se publican en la Revista.

En caso de aceptación del escrito deberá incluir la CARTA DE CESION DE DERECHOS con la firma de todos los 
autores.


