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PRÓLOGO

México es un país de contrastes. Por ejemplo, cerca de 80% de la población es urbana 
y 20% rural. Esto ha provocado cambios en nuestros hábitos alimenticios, como la 

disminución de la cantidad de frutas y verduras que se consumen, lo que favorece el in-
cremento en la prevalencia de sobrepeso.  

En este número se presenta el artículo titulado “Dietas basadas en plantas: efectos 
en la prevención y tratamiento de las principales enfermedades cónicas de México”, una 
búsqueda bibliografía de evidencia del efecto de una dieta con un alto consumo de fru-
tas y verduras sobre las principales enfermedades metabólicas del país. 

Asimismo, se presenta un análisis de la prevalencia de atención por traumatismo cra-
neoencefálico en el servicio de urgencias de pediatría, ya que es una de las principales 
causas de atención de infantes en dicha área. De esta manera, se identifican las princi-
pales causas y el grado de severidad de los casos atendidos en un hospital del Instituto 
Mexicano del Seguro Social.

Por otra parte, en los últimos años se ha incrementado el uso del término burnout 
para referirse a la situación de deterioro profesional y funcional a consecuencia de una 
presión tanto física como psicológica por las ocupaciones laborales o académicas. Uno 
de los sectores más afectados es el de los trabajadores y estudiantes de las áreas de la sa-
lud. En este número de Acta de Ciencia en Salud compartimos el análisis de la prevalencia 
de burnout en personal de los servicios médicos municipales de San Pedro, Tlaquepaque.

Y como en la revista nunca olvidamos la parte clínica de la práctica médica, presen-
tamos el caso de una mujer con tuberculosis pulmonar persistente, quien muestra re-
sistencia a fármaco antifímico, por lo cual requiere tratamientos más prolongados y con 
peor prognosis. 

Para finalizar, les recordamos que, como en todos nuestros números, presentamos la 
sección de “Dosis ENARM”, donde revisaremos tópicos de interés para la preparación de 
los que estén por presentar este examen.

Dr. en C. Milton Omar Guzmán Ornelas
Editor en jefe

Centro Universitario de Tonalá
Universidad de Guadalajara
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Dietas basadas en plantas: 
efectos en la prevención 
y tratamiento de las 
principales enfermedades 
crónicas en México
Jiménez-Bojórquez, Karla Sofía1

1 Instituto Tecnológico y de Estudios Superiores de Occidente (ITESO). Guadalajara, México.

Resumen 
Las enfermedades crónicas no transmisibles ocasionan 
complicaciones para la salud y frecuentemente crean 
una necesidad de tratamiento y cuidados a largo plazo. 
El objetivo de esta revisión es identificar la evidencia 
en la literatura sobre los efectos benéficos que las die-
tas basadas en plantas pueden aportar a la prevención 
y el tratamiento de las principales enfermedades no 
transmisibles presentes en México: hipertensión arte-
rial, enfermedades cardiovasculares y diabetes melli-
tus tipo 2, así como en el control de peso, ya que el so-
brepeso y la obesidad representan un factor de riesgo 
para desarrollar dichas enfermedades.

Se realizó una búsqueda de bibliografía en los por-
tales PubMed y Elsevier relacionada con dietas basa-
das en plantas y enfermedades no transmisibles. La 
evidencia científica consultada plantea que las dietas 
basadas en plantas están asociadas a una incidencia 
menor de ecv, a un perfil cardiometabólico más sa-
ludable, a un menor riesgo de diabetes mellitus tipo 2 
y a la reducción del peso corporal. Sin embargo, para 
lograr adherencia a largo plazo de una dieta basada en 

plantas, es esencial que los profesionales de la nutri-
ción desarrollen estrategias de abordaje integral que 
consideren el contexto de los pacientes, les brinden 
herramientas para mejorar sus hábitos de alimenta-
ción y, de esa forma, prevengan y/o traten enferme-
dades no transmisibles. 

Palabras clave: Dieta basada en plantas, salud cardio-
vascular, diabetes mellitus tipo 2, obesidad. 

Abstract
Chronic non-communicable diseases cause health 
complications, and frequently need long-term treat-
ments and healthcare. The objective of this review is 
to identify the existent evidence about benefic effects 
of plant-based diets on the prevention and therapy 
of the main non-communicable diseases in Mexico: 
hypertension, cardiovascular diseases, and diabetes 
mellitus type 2, as well as weight control, because 
overweight and obesity are also a risk factor to pre-
sent this diseases.
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Research related to plant-based diets and 
non-communicable diseases was done through Pub-
Med and Elsevier web portals. The scientific eviden-
ce found proposes that plant-based diets are linked 
to a lower incidence of cardiovascular diseases, a 
healthier cardiometabolic profile, a lower risk of dia-
betes mellitus type 2, and a body weight reduction. 
Nevertheless, to achieve a long-term adherence to 

a plant-based diet, the nutrition practitioners need 
to develop a whole approach that considers each 
patient’s context and brings tools to improve eating 
habits and prevent and/or treat non-communicable 
diseases.

Keywords: plant based diets, cardiovascular health, 
diabetes mellitus type 2, obesity.

Introducción 
Las enfermedades crónicas no transmisibles (ent) 
representan un grupo de enfermedades que no son 
ocasionadas por una infección aguda. Ocasionan com- 
plicaciones para la salud y frecuentemente crean una 
necesidad de tratamiento y cuidados a largo plazo 
(Organización Panamericana de la Salud [ops], 2019).

Entre los años 2010 y 2017, las dos primeras cau-
sas de muerte en México fueron las enfermedades 
cardiovasculares (ecv) y la diabetes mellitus tipo 2 
(dm2) (Observatorio Mexicano de Enfermedades 
No Transmisibles [oment], 2018). A pesar de los es-
fuerzos del Gobierno y las entidades de salud en los 
últimos años, los resultados de la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición (ensanut) 2018 muestran un 
incremento en la prevalencia de hipertensión arterial 
y dm2 en la población mayor de 20 años, en compara-
ción a la ensanut 2012 (Instituo Nacional de Estadís-
tica y Geografía [inegi], 2018).

Figura 1. Incidencia de dm2  
e hipertensión arterial en México

Aunado a lo anerior, 75.2% de la población adul-
ta presentó sobrepeso u obesidad, cifra superior al 
71.3% de la ensanut 2012 (inegi, 2018). Tanto el 
sobrepeso como la obesidad representan un riesgo 
incrementado de desarrollar alguna ent. Debido al 
riesgo de mortalidad que representan, su aparición en 
personas de todas las edades y costos elevados de tra-
tamiento, las ent se plantean como uno de los princi-
pales retos para el sistema de salud (Córdiva-Villalo-
bos et al., 2008).

El tratamiento de las ent requiere de un aborda-
je amplio e interdisciplinario (Epping-Jordan et al., 
2005). No obstante, estudios recientes sugieren que 
una dieta basada en plantas correctamente diseñada 
puede ser saludable y adecuada para cubrir los re-
querimientos nutricionales de cada etapa de la vida, 
y podría tener un efecto benéfico en la reducción de 
factores de riesgo relacionados con enfermedades 
crónicas. Se ha demostrado también que seguir una 
dieta basada en plantas durante un periodo determi-
nado podría mejorar los hábitos dietéticos de perso-
nas con dietas omnívoras (Agnoli et al., 2017; Gar-
cía-Maldonado, Gallego-Narbón & Vaquero, 2019).

Las dietas basadas en plantas (dbp) son un grupo 
de patrones de alimentación que enfatizan el consu-
mo de alimentos de origen vegetal como legumbres, 
granos, cereales integrales, verduras, frutas, nueces 
y semillas, y reducen o eliminan por completo la in-
gesta de productos animales como carnes, derivados 
lácteos y huevo (McMacken & Shah, 2017). Pueden 
clasificarse como veganas, si excluyen todos los ali-
mentos de origen animal; ovolactovegetarianas, si in-
cluyen lácteos y huevo; lactovegetarianas, si incluyen 

Fuente: inegi (2018).
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lácteos, u ovovegetarianas, si solamente incluyen hue-
vos (Agnoli et al., 2017).

El objetivo de esta revisión es identificar la eviden-
cia en la literatura sobre los efectos benéficos que las 
dietas basadas en plantas pueden aportar a la preven-
ción y el tratamiento de las principales enfermedades 
no transmisibles presentes en México: hipertensión ar-
terial (hta), ecv y dm2, así como en el control de peso, 
ya que el sobrepeso y la obesidad representan un factor 
de riesgo para desarrollar dichas enfermedades.

Método
Se realizó una búsqueda de bibliografía en los porta-
les PubMed y Elsevier, con las palabras clave “dietas 
basadas en plantas” acompañadas de alguno de los 
siguientes términos: “salud cardiovascular”, “diabe-
tes mellitus 2”, “obesidad”, tanto en español como en 
inglés para ampliar la disponibilidad de artículos so-
bre el tema. Se seleccionaron para la revisión aquellos 
artículos científicos pertenecientes a revistas acadé-
micas que dataran del año 2015 en adelante. Sin em-
bargo, también se utilizaron para consulta estudios y 
artículos citados en estas publicaciones, aunque fue-
ran publicadas en años anteriores. 

Resultados
Un total de 23 artículos científicos fue el punto de ini-
cio para esta revisión. De éstos, nueve trataron sobre 
dietas basadas en plantas y ecv; siete sobre dbp y dm2, 
y por último, siete sobre control de peso y dbp. El 2018 
fue el año en el que se encontraron más artículos cien-
tíficos referentes a las dietas basadas en plantas, siendo 
cinco el total. A continuación, se presentan los princi-
pales hallazgos dentro de cada uno de los apartados.

Dietas basadas en plantas 
y enfermedades cardiovasculares
Las dietas occidentales se caracterizan por aportar al-
tas cantidades de azúcar, sal, colesterol y grasas, lo cual 
puede desencadenar hta, hiperlipidemias y ecv. Por su 
parte, las dbp están asociadas a una incidencia menor 
de ecv, a un perfil cardiometabólico más saludable y a 
una disminución en el costo del tratamiento de estas 
enfermedades debido a su menor contenido de energía 
y grasas saturadas y su aporte de fibra, polifenoles y 
otras sustancias benéficas para la salud cardiovascular 
(Tuso, Stoll & Li, 2015; Benatar & Stewart, 2018).

Un estudio de 2018 demostró que una dieta basada 
en plantas durante cuatro semanas disminuyó signi-
ficativamente los niveles de lipoproteína A [Lp(a)], 
la cual representa un factor de riesgo cardiovascular. 
Este cambio en la dieta de los participantes logró en 
poco tiempo una disminución de 16% en los niveles 
de Lp(a), con un efecto similar al que los tratamien-
tos con niacina (~20%) y con inhibidores de la pro-
proteína convertasa subtilisina/kexina tipo 9 (pcsk9) 
(~25%) consiguieron tras administrarse entre 8 y 12 
semanas (Najjar, Moore & Montgomery, 2018b).

Un estudio prospectivo dio seguimiento a 84,126 
mujeres durante 26 años, y reportó que las ingestas 
más altas de carne roja están asociadas significativa-
mente con un riesgo incrementado de ecv (Bernstein 
et al., 2010). Un trabajo posterior concluyó que los 
hombres con ingestas mayores de carne tenían un au-
mento de 24% en el riesgo de falla cardiaca en compa-
ración con los hombres en el menor quintil de ingesta 
(Ashaye, Gaziano & Djoussé, 2011).

En una revisión sistemática y un metaanálisis de 
ocho estudios prospectivos entre adventistas del sép-
timo día, se concluyó que las dietas basadas en plan-
tas podrían reducir 40% el riesgo de enfermedades 
coronarias y 29% el de accidentes cerebrovasculares 
en comparación con personas con dietas omnívoras 
(Kwok et al., 2014; Kahleova, Levin & Barnard, 2017), 
lo cual demuestra que adoptar este estilo de alimen-
tación puede aportar beneficios tanto a corto como a 
largo plazo. 

Además de plantearse como una medida preven-
tiva, las dbp también han sido utilizadas como trata-
miento para las ecv. Najjar y colaboradores plantean 
que estas dietas pueden utilizarse como abordaje te-
rapéutico de las ecv y, al mismo tiempo, contribuir 
a la reducción de uso de fármacos. Esta alternativa 
podría ser de interés de los pacientes, ya que implica 
un gasto menor y un menor riesgo de efectos secun-
darios (Najjar, Moore & Montgomery, 2018a).

Dietas basadas en plantas y dm2
Alrededor del 90% de los diagnósticos de diabetes co-
rresponden al tipo 2, la cual se relaciona con el estilo 
de vida y alimentación (Trapp & Barnard, 2010), pues 
la dieta es un determinante importante y modifica-
ble en su aparición y desarrollo (Centers for Disease 
Control and Prevention [CDC], 2020). Mientras que 
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la ingesta de alimentos como tubérculos, verduras de 
hoja verde, granos enteros, nueces y crema de caca-
huate se ha asociado a un menor riesgo de dm2, la de 
productos de origen animal como carnes rojas, carnes 
procesadas y el consumo diario de huevo se ha reala-
cionado con un riesgo incrementado de presentar 
este padecimiento (Olfert & Wattick, 2018).

En el estudio de Rotterdam, cohorte que involu-
cró la participación de 14,926 personas, se observó 
que una dieta con un alto contenido de alimentos de 
origen vegetal y poca cantidad de productos animales 
se asoció a menor resistencia a la insulina y una dis-
minución en el riesgo de prediabetes y dm2 (Chen et 
al., 2018). 

El análisis de tres cohortes, Nurses’ Health Study 
(69,949 mujeres), Nurses’ Health Study 2 (90,239 mu-
jeres) y Health Professionals Follow-Up Study (40,539 
hombres), realizadas entre 1984 y 2011, concluyó 
que una dbp puede aumentar el control glicémico, 
mejorar la sensibilidad a la insulina, disminuir la in-
flamación crónica y, por ende, reducir el riesgo de 
dm2 (Satija et al., 2016).

Los efectos benéficos que las dbp aportan en la 
prevención y el tratamiento de la dm2 podría atri-
buirse al contenido de fibra, ácidos clorogénicos, 
ciertos aminoácidos, ácidos grasos insaturados y 
antioxidantes de productos vegetales (Chen et al., 
2018). Se sabe que la fibra de las frutas, verduras y 
granos integrales retrasa el vaciamiento gástrico y, 
por lo tanto, la respuesta glicémica (Livesey & Ta-
gami, 2009). Los compuestos clorogénicos presen-
tes en frutas, verduras, té y café podrían ocasionar 
una mejora en la inflamación, tolerancia de glucosa 
y niveles de glucosa, y al mismo tiempo, mejorar la 
secreción de insulina (Santos & Lima, 2016). El con-
tenido de glicina y arginina de las leguminosas se ha 
asociado con una disminución en los niveles de co-
lesterol (Sanchez & Hubbard, 1991). Por último, la 
ingesta de ácidos grasos insaturados, como los pre-
sentes en las nueces, se ha asociado con una menor 
inflamación y obesidad (Sanchez & Hubbard, 1991; 
Eichelmann et al., 2016).

Por otro lado, la proteína animal es rica en aminoá-
cidos de cadena ramificada y aminoácidos aromáti-
cos, los cuales podrían perjudicar el metabolismo de 

la glucosa y aumentar el riesgo de dm2 (Wittenbe-
cher et al., 2015; Floegel et al., 2013; Guasch-Ferré et 
al., 2016; Batch et al., 2013). Asimismo, los produc-
tos de origen animal son ricos en hierro tipo hemo, 
el cual, se ha sugerido en diversos estudios, puede 
aumentar el riesgo de enfermedades cardiometabóli-
cas debido a su posible interferencia en procesos ce-
lulares (de Oliveira Otto et al., 2012; Sangani & Ghio, 
2013; Micha, Wallace & Mozaffarian, 2010). Las al-
tas ingestas de grasa saturada se han asociado con 
mayor riesgo de dm2 (de Souza et al., 2015). Por úl-
timo, sustancias presentes en las carnes procesadas, 
como sodio y nitritos, podrían aumentar el riesgo de 
enfermedades cardiometabólicas (Micha, Wallace & 
Mozaffarian, 2010).

Dietas basadas en plantas  
y control de peso
La obesidad podría acortar entre cuatro y siete años la 
esperanza de vida a causa del riesgo incrementado de 
desarrollar ent como dm2, ecv y cáncer (Adams et 
al., 2013). Aunque hay muchos factores ambientales 
implicados en el desarrollo de obesidad, la dieta tiene 
una influencia importante en la adiposidad (Kahleova 
et al., 2019). Las dbp han sido constantemente aso-
ciadas con la reducción del peso corporal en diversos 
ensayos intervencionales (Huang et al., 2016).

En un estudio aleatorio y comparativo, a 62 parti-
cipantes con obesidad se les asignó una dieta ad libi-
tum por seis meses, la cual pudo ser omnívora, semi-
vegetariana, vegetariana o vegana. La mayor pérdida 
de peso fue observada en los grupos con dieta vegana 
(-7.5% del peso corporal) y vegetariana (-6.3% del 
peso corporal), en comparación con el resto (alrede-
dor de -3.2% del peso corporal) (Turner-McGrievy et 
al., 2015). 

Un ensayo clínico prospectivo, cuyos participantes 
eran sujetos con sobrepeso u obesidad con dm2, asig-
nó aleatoriamente dietas vegetarianas bajas en grasa 
(n=68) y dietas habituales de control (n=45). Tras 22 
semanas, se observó que los pacientes con dietas ve-
ganas perdieron 5.1 kg de peso en comparación con el 
grupo control (Ferdowsian et al., 2010). 

Un ensayo controlado y aleatorizado asignó a sus 
participantes, quienes padecían sobrepeso u obesidad 
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y tenían un diagnóstico de dm2 o ecv, una dbp ad li-
bitum (n=33) o un cuidado médico estándar (n=32). 
Aquéllos con una dbp perdieron 11.5 kg de peso cor-
poral, mientas que el grupo control no reportó cam-
bios significativos (-1.6 kg) (Wright et al., 2017).

La reducción de peso que promueven las dbp 
puede deberse al contenido de alimentos de menor 
densidad energética y una menor o nula cantidad de 
alimentos procesados. Hay evidencia de que una re-
ducción de la densidad energética disminuye también 
la cantidad de energía que se ingiere; esto, a su vez, 
reduce la ingesta total de calorías a corto plazo y pro-
mueve la pérdida de peso a largo plazo (Campbell, Fi-
dahusain & Campbell, 2019).

Por otro lado, se ha demostrado que la alta ingesta 
de aminoácidos esenciales podría estimular la secre-
ción de insulina y aumentar el factor de crecimiento 
similar a la insulina tipo 1 (igf-1). Este tipo de ami-
noácidos se encuentra en mayor proporción en las 
proteínas animales en comparación con las proteínas 
de origen vegetal (Wright et al., 2017). 

En contraste, una mayor ingesta de aminoácidos 
no esenciales se relaciona con la disminución en la 
secreción de insulina y aumento en la de glucagón, 
lo que ocasiona la estimulación de gluconeogénesis, 
oxidación de lípidos en el hígado, lipólisis y disminu-
ción en la síntesis de igf-1 y colesterol. La oxidación 
de lípidos en el hígado promueve control del apetito y 
disminuye el cociente respiratorio, lo cual podría ju-
gar un papel importante de la reducción de peso (Fer-
dowsian et al., 2010).

Discusión
Las dbp se plantean como una alternativa eficaz a cor-
to y largo plazo para la prevención y el tratamiento 
de las ent. No obstante, es necesario que éstas sean 
correctamente planeadas por un profesional de la 
nutrición, con la finalidad de que sean nutricional-
mente adecuadas y logren el beneficio para la salud 
que se busca. No todas las dbp se pueden considerar 
adecuadas y saludables debido a que existen muchos 
alimentos que, aunque su composición esté libre de 
productos animales, poseen un alto contenido de gra-
sas, sodio y/o azúcar, lo cual, en una ingesta regular 
y excesiva, podría ocasionar el efecto contrario al que 

se está buscando y aumentar el riesgo de desarrollar 
ent (Satija et al., 2017).

Un factor importante para considerar es la adhe-
rencia a las dbp que se podría obtener en la población 
mexicana debido a que, a pesar de que nuestro país es 
uno de los principales productores de frutas, verduras 
y otros productos vegetales a nivel global (Gobierno 
de México, 2018), su consumo promedio de 206 g 
diarios es menor al recomendado por la Organización 
Mundial de la Salud (oms), de 250 g al día (Hartley et 
al., 2013; Ritchie & Roser, 2017). 

Un artículo publicado en el 2018, en el cual se 
analizaron los resultados de la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición de Medio Camino del año 2016, en-
contró que menos del 50% de los mexicanos consume 
verduras diariamente. Otro dato de interés es que, a 
menor edad, parece ser menor la ingesta de verduras. 
Mientras que 42.3% de los adultos consumen verdu-
ras en el día, esta cifra disminuye hasta 18.2% en pre-
escolares (Gaona-Pineda et al., 2018). El desarrollo de 
hábitos saludables de alimentación comienza desde la 
infancia temprana (Schwartz et al., 2011), por lo cual 
es esencial que los padres y cuidadores fomenten la 
ingesta de estos alimentos desde los primeros años de 
vida.

Las elecciones alimentarias de la población mexi-
cana se derivan, a su vez, de un complejo proceso de 
transición nutricional y alimentario, el cual es causa-
do por las migraciones internas de las zonas rurales 
hacia las áreas urbanas (fao, 2019). Por lo tanto, si la 
intención es promover una dbp, es necesario tomar 
en cuenta el contexto actual de la población y realizar 
un abordaje integral que contemple cada uno de los 
factores que influyen en el proceso de alimentación, 
tales como la disponibilidad de alimentos, educación 
y conocimientos en nutrición, nivel socioeconómico, 
disponibilidad de espacios para preparación y alma-
cenamiento de alimentos, hábitos familiares e indivi-
duales, experiencias previas con los alimentos, entre 
otros (Kohen, 2011).

La evidencia actual sostiene que la adherencia a 
una dieta basada en plantas es posible pero, para man-
tenerse a largo plazo, es necesario que los profesio-
nales de la nutrición utilicen una serie de estrategias 
de apoyo que incluyan flexibilidad en el tratamiento, 
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motivación hacia los pacientes, contar con los cono-
cimientos y herramientas educativas sobre el tema 
(artículos, documentales, recetas, etcétera) y, sobre 
todo, una posición ética y paciente que permita a las 
personas modificar sus hábitos bajo sus propios tér-
minos para lograr los objetivos planteados (Karlsen 
& Pollard, 2017). Si bien el fomento de un cambio en 
el estilo de alimentación puede parecer todo un reto, 

con el conocimiento y las estrategias adecuadas pue-
de posicionarse como un abordaje viable, práctico y 
sostenible para mejorar el estado nutricional y dismi-
nuir la incidencia de ent en nuestro país.

financiamiento y conflicto de intereses
La autora de este escrito declara no presentar ningún 
conflicto de interés. 
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Resumen
El traumatismo craneoencefálico (tce) en niños 
es uno de los principales motivos de atención en el 
servicio de urgencias. Existen factores que predispo-
nen a la población pediátrica para sufrirlo y originar 
secuelas graves. Objetivo general: Identificar la pre-
valencia de atención por tce en el servicio de ur-
gencias de un hospital de segundo nivel del imss de 
diciembre de 2013 a mayo de 2014. Tipo de estudio: 
Transversal descriptivo. Resultados: Se recibieron 
2,472 pacientes en el servicio de urgencias de pe-
diatría: 10.2% (n=253) con tce, edad promedio de 
tres años, 59.7% del sexo masculino. El mayor por-
centaje de atención por tce fue categorizado como 
leve. Once de los pacientes fueron atendidos más de 

una vez por mismo diagnóstico durante el periodo 
evaluado. Conclusiones: El tce en niños es un tema 
de interés mundial. Un alto porcentaje de pacientes 
es atendido en los servicios de urgencias, predomi-
nando el tce leve. En este estudio se observó una 
recurrencia de atención en el 4.3% de los pacientes 
estudiados.

Palabras clave: traumatismo craneoencefálico, pedia-
tría, servicio de urgencias. 

Abstract
Pediatric traumatic brain injury (tbi) constitutes one 
of the major reasons for care seeking at the emergen-
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cy room. There are many factors making the pediatric 
population more susceptible to suffer it, with severe 
consequences. Aim: To identify the prevalence of tbi 
in the emergency room at a second level hospital of 
the Mexican Social Security Institute (imss) between 
December 2013 and May 2014. Design: Cross-sectio-
nal. Clinical records review. Results: 2,472 patients at-
tended the pediatric emergency room, whereas 10.2% 
(n=253) were diagnosed with tbi. The mean age was 
3 years-old, 59.7% being male. Most of the cases were 

categorized as mild tbi. In the same period, eleven 
patients were treated more than once for the same 
problem. Conclusions: Pediatric tbi is a global health 
concern. A high percentage of the patients are treated 
at the emergency room, most of them with mild tbi. 
In this study, 4.3% of the patients were treated for re-
current tbi.

Keywords: traumatic brain injury, pediatrics, emer-
gency room.

Introducción
El traumatismo craneoencefálico (tce) es un pro-
blema importante para la salud pública mundial y la 
principal causa de muerte y discapacidad relaciona-
da a eventos traumáticos. Posee una incidencia anual 
estimada de 69 millones de casos en la población ge-
neral, de los cuales aproximadamente 13.1 millones 
(18.98% del total) requieren hospitalización (Dewan 
et al., 2018).

La mortalidad en casos graves de tce se reporta 
de hasta el 50% de los ingresos hospitalarios en las 
primeras 24 horas posterior al traumatismo (El-Men-
yar et al., 2017). La mortalidad en niños depende de 
factores como la edad y el mecanismo de lesión (Sar-
naik et al., 2018). Aun en casos de tce leve, existe un 
riesgo de daño cerebral agudo y fractura de cráneo 
(Oktay et al., 2019).

Las secuelas del tce grave pueden manifestarse en 
el corto plazo y la edad es un factor de riesgo importan-
te a considerar en su presencia. Bennett observó hasta 
un 36.6% de crisis convulsivas posterior al trauma en 
los menores de dos años, en comparación con 16.4% 
en los pacientes de 14 a 17 años (Bennett et al., 2017).

Las secuelas en los niños con tce grave requieren 
un periodo prolongado de rehabilitación y reincorpo-
ración social (Fuentes et al., 2018; Erickson, Monta-
gue & Gerstle, 2010). Aun más alarmante es que in-
cluso las lesiones leves y moderadas portan un riesgo 
para desarrollar secuelas motrices y cognitivas en el 
largo plazo y requerir apoyo psicológico, mental o fi-
sioterapia (Fuentes et al., 2018; Erickson, Montague & 
Gerstle, 2010; van Markus-Doornbosch et al., 2019).

En México, el tce es el tipo de lesión traumática 
más frecuente que requiere hospitalización en la edad 
pediátrica (Osornio-Ruiz et al., 2007). La severidad 
del tce depende de factores como la edad y el meca-
nismo de lesión (El-Menyar et al., 2017). El pronós-
tico en estos pacientes depende de la severidad y la 
afección clínica pesentadas posterior al traumatismo 
(Vázquez et al., 2013; García-Lira et al., 2016).

El tce fue una de las cinco principales causas de 
ingreso a servicio de urgencias de pediatría, que sig-
nificó el 24% de las admisiones por tce al servicio 
(Avilés et al., 2015).

Objetivo general
Identificar la prevalencia de atención por tce en el 
servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel 
del imss.

Material y métodos

Tipo de estudio
Transversal descriptivo.

Material y métodos
Se realizó una revisión retrospectiva a seis meses de 
los registros diarios de atención en el servicio de ur-
gencias de pediatría, identificando aquellos pacientes 
atendidos por tce de diciembre de 2013 a mayo de 
2014 en el Hospital General Regional 110 del imss, 
en la ciudad de Guadalajara, Jalisco, México. Se reali-
zó una búsqueda de variables clínicas, demográficas, 
mecanismos de lesión y tiempos de evolución en los 
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expedientes clínicos de dichos pacientes durante el 
periodo estipulado. 

Clasificación clínica del tce 
Se realizó mediante la escala de coma de Glasgow 
(ecg) que presenta el paciente al momento de su 
atención, la cual cuenta con un rango de 3-15 puntos 
distribuidos en tres niveles: “leve” (14 a 15), “mode-
rado” (9 a 13) y “severo” (≤8) (Comité de Trauma del 
Colegio Americano de Cirujanos, s.f.).

Recurrencia de atención
Atención por tce en más de una ocasión al mismo pa-
ciente con mecanismo de lesión reciente o diferente. 

Durante el periodo estudio, se revisó el total de los 
expedientes de quienes acudieron al servicio de ur-
gencias y fueron diagnosticados con tce. 

Se excluyeron expedientes incompletos. Sin em-
bargo, sí se contabilizaron para el cálculo de la preva-
lencia y las variables clínicas generales. 

Análisis estadístico
Los pacientes fueron clasificados en grupos de edad, 
con base en la Norma Oficial Mexicana para el Control 
de la Nutrición, Crecimiento y Desarrollo del Niño 
y del Adolescente, que fue adaptada a la población 
(Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA2-1993). Se 
obtuvieron los siguientes grupos: 

• Grupo 1: Lactante menor o infante (de 0 a 11 
meses).

• Grupo 2: Lactante mayor y preescolar (de 1 
año a 5 años con 11 meses).

• Grupo 3: Escolar (De 6 años a 11 años con 11 
meses).

• Grupo 4: Adolescente (de 12 a 16 años).

Mediante medianas y rangos para variables cuantitati-
vas y porcentaje para variables cualitativas, se realizó 
estadística descriptiva para muestras no paramétricas 
por las características de la población estudiada. Se 
calculó la prevalencia con base en la población total 
de niños atendidos en el servicio de urgencias duran-
te el periodo comprendido. Se realizó la prueba U de 
Mann-Whitney para comparar grupos, y la X² para 
variables cualitativas. El nivel de significacia fue con-

siderado en una curva de dos colas, valor de p<0.001. 
El análisis se realizó mediante spss v.22.

Consideraciones éticas
Este proyecto fue autorizado por el Comité de Inves-
tigación en Salud del hgr110 imss (R-2013-1003-41). 
Estudio tipo I, según la Ley General de Salud en ma-
teria de investigación, investigación con riesgo menor 
al mínimo. 

Resultados
Durante el periodo de estudio se registró un total de 
2,472 pacientes atendidos en el servicio de urgencias 
de pediatría. La prevalencia observada de atención 
por tce fue de 10.2% (n=253). 

El 59.7% (n=187) de los pacientes atendidos por 
tce fue del sexo masculino, con una relación de 1.7:1 
con el sexo femenino. 

La mediana de edad observada fue de tres años, 
con rango inferior de un mes y superior de 16 años. 

El tiempo transcurrido desde el evento traumático 
hasta la atención en urgencias de pediatría se observó 
en un rango de nueve minutos hasta ocho días. El ma-
yor número de pacientes se presentó al servicio des-
pués de dos horas de haber ocurrido el trauma. 

El mecanismo de lesión más frecuente fue caída de 
altura (51.4%, n=130), seguido de caída de su propia 
altura (26.5%, n=67) (ver Tabla 1 y Figura 1).

Se identificaron 11 casos (4.3%) de pacientes recu-
rrentes; es decir, uno de cada 23 niños atendidos por 
tce en urgencias ya había presentado el mismo diag-
nóstico más de una ocasión en distintas fechas (ver 
Tabla 1 y Tabla 2).

En el mes de diciembre de 2013, los casos registra-
dos disminuyeron considerablemente con respecto a 
los meses subsecuentes. 

Los casos de pacientes atendidos por tce en urgen-
cias de pediatría fueron proporcionalmente similares 
entre los meses de enero a mayo de 2014, respecto al 
total de consultas por mes (ver Figura 2).

Del total de expedientes revisados, 37 (14.6%) se 
excluyeron con base en los criterios antes descritos. 

El 95.8% (n=207) de los pacientes atendidos pre-
sentó tce leve y 4.2%, tce moderado (n=9). Durante 
el periodo de estudio no se registraron casos de tce 
grave (ver Tabla 3).



Aguilar-Chávez, E.A.; Garduza-Alejandro, C.; García-Lizarra, J.O.; Orozco-Mares, I.; Guzmán-Ornelas, M.; González-López, L. 18

Tabla 1. Características generales del grupo de estudio

n = 253
Edad en años (rango) 36 (0-16)

Sexo masculino, n (%) 148 (58.5)

Tiempo de evolución del tce en minutos (rango) 149.5 (9-11,520)

Recurrencia de atención, n (%) 11 (4.3)

Mecanismo de lesión
Caída de altura, n (%) 130 (51.4)

Altura aproximada, centímetros (rango) 80 (20-320)

Caída de su propia altura, n (%) 67 (26.5)

Contusión directa, n (%) 38 (15)

Accidente de tráfico, n (%) 5 (1.9)

Caída de bicicleta sin casco protector, n (%) 4 (1.6)

Impacto por proyectil a alta velocidad, n (%) 2 (0.8)

Otras causas, n (%) 7 (2.8)

Nota: Estadística descriptiva. Variables numéricas medianas y rangos. Variables nominales y ordinales expresadas en (%).
Fuente: Elaboración propia.

 
Figura 1. Mecanismo de lesión por grupo de edad

Nota: Variables expresadas en número de casos reportados por grupo de edad.
Fuente: Elaboración propia.

Otros
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 <1 año 39 5 1 1 0 0

 1 a 6 años 72 34 20 1 1 6

 7 a 11 años 15 26 12 1 1 1

 12 a 16 años 4 2 7 2 2 0
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Tabla 2. Recurrencia de atención por tce por grupo de edad

Edad (años) n=11 (%)

< 1 3 (27.3)

1 a 6 7 (63.6)

7 a 11 1 (9.1)

12 a 16 0 (0.0)

Nota: Estadística descriptiva. Variables nominales expresadas en número de casos
y porcentaje en relación con el total de expedientes revisados, n=253 (100%).
Fuente: Elaboración propia.

Nota: Estadística descriptiva. Variables nominales expresadas en número de casos y porcentaje en relación con el total 
del número de consultas por mes.
Fuente: Elaboración propia.
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125.2%

100%

98%

96%

94%

92%

90%

88%

86%

84%

82%

80%
Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo

  TCE 17 43 46 56 54 37

  Total 512 429 402 442 444 243

Figura 2. Prevalencia de atención por tce de diciembre de 2013 a mayo de 2014 
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Tabla 3. Clasificación del tce según escala de coma de Glasgow

Edad (años) Leve
n=207 (%)

Moderado
n=9 (%)

Total
n=216 (%)

< 1 38 (18.4) 1 (11.1) 39 (18)

1 a 6 114 (55.1) 3 (33.3) 117 (54.2)

7 a 11 43 (20.8) 3 (33.3) 46 (21.3)

12 a 16 12 (5.8) 2 (22.2) 14 (6.5)

Nota: Estadística descriptiva. Variables nominales expresadas en número de casos y porcentaje en relación 
con el número de expedientes incluidos.
Fuente: Elaboración propia.

Discusión
Acorde a los resultados obtenidos de la revisión de 
expedientes de pacientes atendidos por tce en el 
servicio de urgencias de pediatría, observamos una 
prevalencia general de tce del 10% como promedio 
durante los seis meses que duró el estudio. Contrario 
a lo esperado, esta cifra se mostró significativamente 
menor en el mes de diciembre que de enero a mayo. 

Nuestros resultados difirieren con lo reportado por 
Avilés et al. (2015) en un estudio realizado en nuestra 
localidad. Esto se debe a diferencias relevantes entre 
ambas investigaciones, como el nivel de atención en-
tre hospitales, el tiempo de observación y el tipo de 
estudio. Al ser una revisión retrospectiva mediante 
expedientes, existen sesgos esperados, como lo es la 
pérdida de información. 

El grupo más afectado fue el de la etapa escolar, 
que comprende edades entre 6 y 12 años. Esto es es-
perado debido al tipo de actividad física que realizan 
los niños en esta edad, principalmente el sexo mascu-
lino, como lo han descrito otros autores en poblacio-
nes similares (Osornio-Ruiz et al., 2007; Vázquez et 
al., 2013; Avilés et al., 2015). La caída de altura fue el 
mecanismo traumático más referido. Esto es impor-
tante, pues la altura es directamente proporcional al 
riesgo de lesión cerebral aguda, principalmente en los 
menores de 2 años, por lo que debe ser un referente 
para la identificación del riesgo y la toma de dedicio-
nes en el manejo de paciente. 

Más del 95% de los pacientes fueron clasificados 
como tce leve; por el tipo estudio, no fue posible iden-
tificar secuelas de dicho evento traumático. Se debe 
hacer notar el tiempo de evolución observado desde el 

momento del traumatismo hasta la valoración médica 
en urgencias de pediatría, que llegó a ser de hasta ocho 
días. Se desconocen las causas de dicho retraso en la 
búsqueda de atención médica para los menores. 

Por otro lado, pudimos observar una recurrencia 
de atención por tce del 4%, es decir, el mismo niño 
fue atendido en más de una ocasión en el lapso de seis 
meses por eventos traumáticos diferentes. A nuestro 
parecer, esta situación es preocupante ya que aumen-
ta el riesgo de secuelas neurológicas en los menores. 
No fue posible identificar sospecha de eventos no ac-
cidentales como causa del tce. 

Este estudio es una muestra del panorama observa-
do en la atención a niños con tce, y nos abre la mente 
a la posibilidad de enfrentarnos a secuelas neurológi-
cas por múltiples eventos traumáticos en los pacien-
tes pediátricos. Estudios posteriores se requieren para 
evaluar ésta y otras hipótesis relacionadas al manejo, 
evolución y pronóstico del tce en la edad pediátrica. 

Conclusiones
El diagnóstico de tce se observó en el 10% de la pobla-
ción atendida en el servicio de urgencias de pediatría. 

El sexo masculino y la edad escolar son los más 
afectados. La caída de altura es el mecanismo de le-
sión más referido. 

El tce leve fue el más prevalente. Por el tipo de es-
tudio, no fue posible conocer la presencia de secuelas 
neurológicas postraumáticas. 

Uno de cada 23 niños atendidos por tce en urgen-
cias tiene el antecedente de al menos una atención 
previa por el mismo diagnóstico de eventos traumáti-
cos diferentes en los últimos seis meses. 
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Prevalencia del síndrome 
de burnout en personal 
de servicios médicos 
municipales de San Pedro 
Tlaquepaque 
López Camarena, Luis Miguel1
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Resumen 
Introducción: El término burnout comenzó a utilizar-
se de forma coloquial en las profesiones “de ayuda” 
o de contacto con terceros, principalmente en el área 
de la salud, para describir una situación de deterioro 
profesional y funcional a consecuencia de una conti-
nua presión tanto física como emocional por el com-
promiso inminente con el usuario. El objetivo de este 
estudio es determinar la prevalencia del síndrome de 
burnout en los profesionales adscritos a los servicios 
médicos municipales de San Pedro Tlaquepaque. Mé-
todo: A través de un cuestionario de tamizaje (mbihss) 
que mide el desgate en las tres esferas y determina el 
padecimiento, se realizó un estudio de tipo cuantita-

tivo observacional y estadístico en el mes de noviem-
bre 2018 en los profesionales de los servicios médi-
cos municipales en San Pedro Tlaquepaque, Jalisco, 
para determinar la prevalencia del síndrome de bour-
nout. Resultados: Se obtuvieron 31 cuestionarios, 15 
de ellos correspondientes a hombres y 16 a mujeres, 
cuyos resultados arrojaron una prevalencia de 32.2% 
de burnout con predominio en mujeres. Conclusión: El 
síndrome de burnout es cada vez más común en los 
profesionales del área de la salud, lo que deteriora la 
calidad de los servicios y el éxito terapéutico. El tema 
debe ser considerado como un posible riesgo laboral 
y económico para así tomar medidas preventivas. 

1 Alumnos Licenciatura Médico Cirujano y Partero; Universidad de Guadalajara; Centro Universitario de Tonalá.
2 Maestrante en Ciencias Forenses y Criminología; ex-perito A en el Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses; perito tercero 

del Tribunal Federal de lo Administrativo en el Estado de Jalisco, perito de la Junta de Conciliación y Arbitraje del Estado 
de Jalisco; profesor de asignatura tipo A Universidad de Guadalajara; Centro Universitario de Ciencias de la Salud; Centro 
Universitario de Tonalá; médico adscrito de Servicios Médicos Municipales de San Pedro Tlaquepaque del H. Ayuntamiento 
de San Pedro Tlaquepaque, Jalisco, México.  
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Palabras clave: síndrome de burnout, prevalencia, ago-
tamiento emocional, despersonalización, ineficiencia 
y realización personal. 

Abstract
Introduction: The term burnout began to be used in a 
colloquial way in the “helping” or third party contact 
professions in the health area, to describe a situation 
of professional and functional deterioration as a con-
sequence of continuous physical as well as emotional 
pressure due to imminent commitment to the user. 
The aim of this study is to determine the prevalence 
of burnout syndrome in professionals affiliated to the 
municipal medical services of San Pedro Tlaquepa-
que. Methods: Using a screening questionnaire (mbi-
hss) which measures burnout in the three spheres 
and determines the condition, a quantitative observa-
tional and statistical study was carried out during No-
vember 2018 in professionals of municipal medical 
services in San Pedro Tlaquepaque, Jalisco, to deter-
mine the prevalence of Burnout syndrome. Results: 
31 questionnaires were obtained, 15 of them corres-
ponding to men and 16 to women. Results: indicated 
a prevalence of 32.2% of burnout predominantly in 
women. Conclusion: Burnout syndrome is becoming 
increasingly common in health care professionals, 
which deteriorates the quality of services and thera-
peutic success. The condition should be considered as 
a possible occupational and economic risk in order to 
take preventive measures.

Introducción 
Hans Selye definió el estrés ante la Organización 
Mundial de la Salud (oms) como: “la respuesta no es-
pecífica del organismo a cualquier demanda del exte-
rior” (Arias Galicia & González Zermeño, 2009). El 
término burnout, proveniente del idioma inglés, fue 
incorporado a todos los idiomas y se utiliza para des-
cribir de forma coloquial la actitud de ciertos traba-
jadores en relación a una situación de deterioro pro-
fesional y funcional. Es un padecimiento común en 
profesionales cuya ocupación se basa en atención a 
las personas, en especial en la medicina (Juárez-Gar-
cía et al., 2014), ya que ahí influyen factores externos 

(cuestiones institucionales) e internos (como la per-
sonalidad del trabajador) que pueden desencadenar 
dicho padecimiento (Atance Martínez, 1997). Este 
síndrome es resultado de estrés crónico, acompañado 
de síntomas físicos y emocionales cuyos componen-
tes o dimensiones identificados son: actitud distan-
te ante el trabajo, sensación de ineficacia y pérdida 
de habilidades (Graue Wiechers, Álvarez Cordero & 
Sánchez Mendiola, 2007). 

Por la anterior, en el presente trabajo se preten-
de demostrar la presencia del fenómeno de burnout y 
obtener su prevalencia en los médicos adscritos a los 
servicios médicos municipales de Tlaquepaque, me-
diante la aplicación del cuestionario Maslach Burnout 
Inventory (mbi, por sus siglas en inglés), que evalúa el 
constructo psicológico de este síndrome (Graue Wie-
chers et al., 2007). 

El burnout es un fenómeno que ha ido en aumen-
to en la mayoría de las profesiones de la salud debi-
do a una evolución en la sociedad, donde las grandes 
metrópolis exigen un ritmo de vida más acelerado y 
el tiempo de descanso se ve limitado en este gremio 
(Hernández Vargas, Dickinson & Fernández, 2008). 

Objetivos 

General 
Determinar la prevalencia del síndrome de burnout 
de los profesionales adscritos a los servicios médicos 
municipales de San Pedro Tlaquepaque, Jalisco.

Específicos
 

• Evaluar el número de dimensiones afectadas 
de los profesionales adscritos a la unidad in-
vestigada de servicios médicos municipales de 
San Pedro Tlaquepaque.

• Determinar en qué sexo hay mayor prevalen-
cia de burnout entre los médicos adscritos a la 
unidad investigada. 

• Correlacionar la presencia del síndrome de 
burnout con el turno de trabajo de los médicos 
adscritos a la unidad investigada.
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Materiales y métodos

Materiales
El estudio se desarrolló a partir de cuatro investigado-
res principales y los profesionales adscritos a los servi-
cios médicos municipales de San Pedro Tlaquepaque.
Métodos
El presente estudio es de tipo cuantitativo observa-
cional y estadístico. La población para estudiar son 
los médicos adscritos a los servicios médicos munici-
pales de Tlaquepaque, Jalisco.

No se realizó un método de muestreo en esta po-
blación ya que se pudo conseguir la participación del 
total de los médicos de esta unidad.

Se analizó la información obtenida a través de al-
gunas medidas de tendencia central, como porcenta-
jes, promedio, mínimas y máximas, para determinar 
la prevalencia de burnout global y por sexo. Asimis-
mo, se calculó el porcentaje global y por sexo de per-
sonas con afección en una, dos y tres esferas para de-
terminar cuál de ellas es la más comúnmente afectada 
y cuál la menos afectada. Se analizaron edad, turno y 
días de trabajo de los participantes para buscar corre-
lación de la presencia del síndrome de burnout con el 
turno en el que se labora.

Para recabar la información, se utilizó el cuestio-
nario de investigación mbi-hss como prueba de tami-
zaje para el constructo psicológico del síndrome de 
burnout. Fue aplicado en el periodo del 1 al 30 de no-
viembre de 2018 a todos los médicos adscritos de los 
tres turnos de la unidad investigada. Se obtuvo esta 
información mediante encuestas anónimas que se 
acompañaron de un aviso de confidencialidad antes 
de su realización.

El mbi fue elaborado por Maslach y Jackson, y 
cuenta con tres versiones oficiales: el mbi Human 
Services Survey (hss), para profesionales de servicios 
humanos (22 reactivos); el mbi Educators Survey (es), 
que simplemente sustituye la palabra "pacientes" por 
"estudiantes", y el mbi General Survey (gs), una nueva 
versión para su uso en cualquier tipo de ocupación 
(16 reactivos). Para este estudio se optó por el mbi-
hss, puesto que, además de ser el de elección para 
profesionales en servicios humanos, según los estu-
dios tiene validez psicométrica que muestra, al menos 

parcialmente, cierta eficacia de la escala en población 
mexicana. 

El cuestionario consiste en 22 enunciados que se 
presentan a consideración del interrogado en una esca-
la de Likert con siete niveles, que irán de 0-6 (0=“nun-
ca”, 1=“rara vez al año; 2=“una vez al mes, 3=“de dos a 
cuatro veces al mes”; 4=“una vez a la semana”; 5=“de 
dos a cuatro veces a la semana”; 6=“siempre”).

La interpretación de indicio de burnout puede cla-
sificarse en tres grupos, según los puntos obtenidos 
en cada fase de evaluación. En el caso del agotamiento 
emocional, 18 puntos se clasificaría como bajo; entre 
19 y 26, como medio, y menos de 26, como alto. En 
cuanto a la despersonalización, estos valores corres-
ponderían a >5, de 6 a 9 y >10 puntos, respectiva-
mente; y en la realización personal esto equivaldría a 
>40, 34 a 39 y <34 puntos, respectivamente. De esta 
manera, el síndrome de burnout es definido por pun-
tuaciones altas en los primeros dos parámetros y una 
baja en el tercero. 

Criterios de selección 
Inclusión: Ser personal médico adscrito a la unidad es-
tudiada de servicios médicos municipales de Tlaque-
paque y contestar todas las preguntas del cuestiona-
rio. Exclusión: Ser paciente, personal administrativo 
de la unidad estudiada o personal de la salud no mé-
dico. Eliminación: Encuestas con menos de 22 ítems 
contestados.

Resultados 
Se obtuvieron 31 cuestionarios, 15 de ellos corres-
pondientes a hombres y 16 a mujeres. La edad prome-
dio de la muestra fue de 36 años, teniendo como edad 
máxima 59 años y mínima 25 años. 

En cuanto al turno y los días de trabajo, 45% de 
los encuestados pertenece al turno nocturno, 35% al 
turno matutino y 20% al turno vespertino (ver Figura 
1). De estos 31 encuestados, el 25% trabaja más de 
cuatro días a la semana y el 75% trabaja sólo tres días 
a la semana. 

El objetivo principal de esta investigación es deter-
minar la prevalencia del síndrome de burnout con una 
prueba de tamizaje en tres dimensiones afectadas. Se 
obtuvo una prevalencia global del 32.2% (19.3 % en 
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Figura 2. Prevalencia del síndrome de burnout en hombres y mujeres  
médicos de servicios médicos municipales de San Pedro Tlaquepaque

Fuente: Elaboración propia.
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Fuente: Elaboración propia.

Figura 1. Distribución de los horarios laborales de los médicos en estudio
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Tabla 1. Porcentaje de esferas afectadas de hombres y mujeres según  
el mbi-hss en profesionales adscritos a la unidad de servicios médicos municipales de San Pedro Tlaquepaque

 
Mujeres con 

indicio de 
burnout alto 

Mujeres 
% 

Hombres con 
indicio de 
burnout alto 

Hombres 
% 

Subescala de agotamiento emocional (>26) 16 100% 5 33.3% 

Subescala de despersonalización (>10) 8 50% 15 100% 

Subescala de realización personal (<34) 6 37.5% 4 26.6% 

Fuente: Elaboración propia.

mujeres y 12.9%. en hombres) en los profesionales 
adscritos a los servicios médicos municipales de San 
Pedro Tlaquepaque (ver Figura 2).

En el análisis de las subsescalas por separado, to-
mando en cuenta sólo aquellos puntajes que indicaban 
un alto indicio de burnout, se obtuvo una prevalencia 
global de 67.7% (100% mujeres y 33.3% hombres) en 
la afección de la esfera emocional, de 74% (50% en mu-
jeres y 100% en hombres) en la esfera de despersona-
lización y de 32.2% (37.5% mujeres y 26.6% hombres) 
en la esfera de realización personal (ver Tabla 1).

En el análisis del número de esferas afectadas, se 
encontró que 0% de los encuestados mostraron te-
ner cero esferas afectadas; el 58% (22.5% mujeres y 
35.4% hombres) se identificó con afección en una 
esfera; el 9.6% (6.4% mujeres y 3.2% hombres) en 
dos esferas, y el 32.2% (19.3% mujeres y 12.9% hom-
bres) en tres esferas, siendo estos últimos porcenta-
jes los determinantes de la prevalencia de burnout 
(ver Tabla 2). 

Por último, se realizó un análisis de correlación 
entre el número de esferas afectadas con el turno de 
trabajo del médico participante, con lo que se demos-
tró una prevalencia de burnout de 3.2% en el turno 
matutino, 3.2% en el turno vespertino y de 25.8% en 
el turno nocturno (ver Tabla 3).

Discusión
De acuerdo con los resultados obtenidos, se deter-
minó una prevalencia del síndrome de burnout en un 
32.2%, con una inclinación hacia el sexo femenino 
(19.3% en mujeres y 12.9% en hombres). 

En un estudio realizado en el personal médico de 
una institución prestadora de servicios de salud de 
Cartagena de Indias, se obtuvieron resultados con esta-
dísticas más significativas a las aquí presentadas. De un 
total de 112 médicos con un promedio de edad simi-
lar al de la presente investigación, el puntaje promedio 
de burnout fue de 45.5%. Por otro lado, se observó una 
mayor prevalencia en el sexo femenino en compara-
ción con el masculino (Castillo Ávila, Orozco & Alvis, 
2015), similar a los resultados de este estudio.

Como parte del análisis, también se obtuvieron 
las prevalencias de cada esfera afectada: para el sexo 
femenino fue más prevalente la afectación de la es-
fera emocional; para el masculino, fue la de la des-
personalización, y la menos afectada en ambos casos 
fue la esfera de realización personal (ver Figura 3). 
Esta información es comparable con el estudio reali-
zado por Aranda Beltrán (2006) en dos instituciones 
de salud en Guadalajara, México, que concluye que 
existe mayor prevalencia de agotamiento emocional 
asociado en mujeres.  
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Figura 3. Comparación de las esferas afectadas entre mujeres y hombres

Fuente: Elaboración propia.
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Tabla 2. Esferas afectadas según el mbi-hss en profesionales adscritos  
a la unidad de servicios médicos municipales de San Pedro Tlaquepaque

Nº de esferas “quemadas” Mujeres % Hombres % Total % 

Ninguna esfera 0 0 0 0 0 0

Una esfera 7 22.5% 11 35.4% 18 58%

Dos esferas 2 6.4% 1 3.2% 3 9.6%

Tres esferas 
(diagnóstico de burnout) 

6 19.3% 4 12.9% 10 32.2%

Fuente: Elaboración propia.

Tabla 3. Esferas afectadas en relación al turno de trabajo del médico encuestado

 Una esfera afectada Dos esferas afectadas Tres esferas afectadas 

Turno matutino 10 (32.2%) 0 1 (3.2%) 

Turno vespertino 4 (12.9%) 1 (3.2%) 1 (3.2%) 

Turno nocturno 4 (12.9%) 2 (6.4%) 8 (25.8%) 

Fuente: Elaboración propia.
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En el análisis de las subescalas, es importante re-
saltar que ninguno de los participantes se encontró 
libre de alteración en alguna de esferas, es decir, que 
los 31 participantes tenían afectación de por lo menos 
una de las esferas evaluadas en este estudio, lo cual 
puede considerarse preocupante.

Por último, en el análisis de la correlación entre el 
número de esferas afectadas y el turno laboral, se en-
cuentra mayor prevalencia del síndrome de burnout 
en el turno nocturno. Ésta no se había realizado en 
los estudios consultados, pero es importante resaltar 
la correlación ya que es significativamente mayor la 
existencia de este síndrome dentro de este turno en 
comparación con los otros dos. 

En un estudio cualitativo (Kamaloo et al., 2017) se 
determinó que, de un total de 20 residentes de medici-
na de emergencia, la mayoría presentó síntomas rela-
cionados con el síndrome de burnout, lo cual se asoció 
a una sobrecarga laboral a tal grado que los sujetos no 
pudieron permitirse un tiempo siquiera para almorzar 
o realizar actividades que les permitan recargar ener-
gías, y con el caso extremo reportado de un residente 
“sin ver la luz del sol por dos semanas enteras”.

Nuestro estudio se vio limitado a una muestra con 
una n bastante pequeña, por lo que nos podría hacer du-
dar de la aplicabilidad de esta información al resto de los 
trabajadores de salud o en hospitales más grandes, por lo 
que se recomienda para futuras investigaciones generar 
un muestreo más grande en aras de una significancia es-
tadística aun mayor sobre este tema tan poco abordado. 
También se sugiere, para generar información más clara 
y precisa con relación a la causalidad de este síndrome, 
incluir en los criterios de exclusión a médicos que de-
claren tener problemas externos a la situación laboral, 
consumo de sustancias, aquellos con mal estado de sa-
lud, medicación, insomnio y a los que se encuentren la-
borando en otro trabajo aparte de la carga horaria que se 
reportaría en el estudio, ya que son variables que pue-
den afectar el resultado de la investigación.

Conclusión
El síndrome de burnout cada vez es más común en la 
población, sobre todo en los profesionales del área de 
la salud. Para la muestra de 31 médicos de este estu-
dio, una prevalencia de 32.2% es un número signifi-
cativo que nos habla de la importancia de crear una 
mejor calidad de trabajo para los médicos de todos los 
centros de salud para evitar que cursen con este pa-
decimiento que los condiciona a realizar sus labores 
de manera deficiente y deteriora la relación médico/
paciente, la cual es fundamental fortalecer para un 
adecuado ambiente y brindar un mejor servicio. Asi-
mismo, el hallazgo obtenido acerca de la mayor preva-
lencia en el sexo femenino es un hecho predicho por 
múltiples literaturas y estudios (Juárez Garcia et al., 
2014), lo que nos debe hacer reflexionar sobre cuál es 
el detonante o situación que propicia el cumplimiento 
de este dato epidemiológico y de qué manera preve-
nirlo. Por último, el hallazgo estadístico que sobre-
sale es la existencia de la mayor prevalencia de este 
síndrome en turnos nocturnos. Una de las estrategias 
para combatirla, sería que los horarios de trabajo no 
sean tan prolongados. 

Cabe mencionar que el burnout debe ser consi-
derado como un tema de riesgo laboral de suma im-
portancia no sólo para los médicos sino para todas 
las profesiones donde es prevalente (Castillo Ra-
mírez, 2001), es decir, las relacionadas con el trato 
con personas con problemas de salud. Es por eso que 
creemos que todos los afectados deben de tratar esta 
condición, puesto sigue siendo un tema subestimado 
y en ocasiones olvidado por las grandes empresas o 
instituciones en donde sólo buscan la productividad 
sin importar la economía y estabilidad del trabaja-
dor, sobre todo en el ámbito hospitalario, en donde 
existen vidas en juego y depende mucho de las ha-
bilidades del médico y su capacidad para estar com-
pletamente tranquilo y tomar la mejor decisión para 
el paciente. 



 30 López Camarena, Luis Miguel; Gutiérrez Sánchez, Paula Lizeth; Barajas Calderón, Hélix Iván

Referencias

Aranda Beltrán, Carolina. (2006). Diferencias por sexo, 

Síndrome de burnout y manifestaciones clínicas, en los 

médicos familiares de dos instituciones de salud, Gua-

dalajara, México. Revista Costarricense de Salud Pública, 

15(29), 1-7.

Arias Galicia, F. & González Zermeño, M.E. (2009). Estrés, 

agotamiento profesional (burnout) y salud en profeso-

res de acuerdo a su tipo de contrato. Ciencia & Trabajo, 

33, 172-176. 

Atance Martínez, J.C. (1997). Aspectos epidemiológicos 

del síndrome de burnout en personal sanitario. Revista 

Española de Salud Pública, 71(3), 293-303. 

Castillo Ávila, I.Y., Orozco, J. & Alvis, L. (2015). Síndrome 

de Burnout en el personal médico de una institución 

prestadora de servicios de salud de Cartagena de Indias. 

Salud UIS. 47,2.

Castillo Ramírez, S. (2001). El síndrome de “burn out” o 

síndrome de agotamiento profesional. Medicina Legal de 

Costa Rica, 17(2), 11-14.

Graue Wiechers, E., Álvarez Cordero, R. & Sánchez Men-

diola, M. (2007). El síndrome de “burnout”: La desper-

sonalización, el agotamiento emocional y la insatisfac-

ción en el trabajo como problemas en el ejercicio de la 

medicina y el desarrollo profesional. Seminario El Ejer-

cicio Actual de la Medicina. http://www.facmed.unam.

mx/sms/seam2k1/2007/jun_01_ponencia.html 

Hernández Vargas, C.I., Dickinson, M.E. & Fernández, 

O.M.A. (2008). El síndrome de desgaste profesional 

burnout en médicos mexicanos. Rev Fac Med UNAM, 

51(1), 11-14.

Juárez-García, A., Idrovo, Á., Camacho-Ávila, A. & Pla-

cencia-Reyes, O. (2014). Síndrome de burnout en po-

blación mexicana: Una revisión sistemática. Salud Men-

tal, 37(2), 159-176.

Kamaloo, A., Ahmadipour, A., Labbaf, A., Hesari, E., Valad-

khani, S., Zebardast, J., & Arbabi, M. (2017). Why Do 

Emergency Medicine Residents Experience Burn Out? 

A qualitative study. Iranian journal of psychiatry, 12(3), 

214–218.



31

Caso clínico de mujer 
con tuberculosis pulmonar 
persistente y resistente 
a fármaco antifímico
Hernández-Urzúa, Miguel Ángel1
Soto-Morales, Ana María2
Esquivel-Iñiguez, Álvaro3
Plascencia-Vázquez, Gloria Elizabeth4

1 Departamento de Ciencias de la Salud, Centro Universitario de Tonalá, Universidad de Guadalajara. miguel.hurzua@
academicos.udg.mx

2 Laboratorio de Análisis Clínicos, 602 Hospital General de Occidente-Zoquipan, SSJ.
3 Departamento de Control de Tuberculosis, Centro de Salud No. 4, Secretaría de Salud Jalisco.
4 Departamento de Epidemiología, División OPD, SSJ.

Resumen 
La tuberculosis (tbc) es un problema de salud mun-
dial. La prevalencia de tuberculosis multirresistente a 
los antibióticos se incrementa globalmente. El objeti-
vo de este estudio es presentar el caso clínico de una 
paciente femenina de 40 años que acudió al servicio 
de consulta externa del Centro de Salud No. 4 de la ssj 
por presentar malestar general, tos productiva, esca-
lofríos y cefalea. Antecedente de tbc, dos años antes. 
El laboratorio reportó positivo en el cultivo de Myco-
bacterium tuberculosis resistente a rifampicina. La pa-
ciente terminó el tratamiento con resultados de baci-
loscopía negativa, para ser considerada curada. Luego 
de un año, regresó a consulta por presentar durante 
más de dos semanas tos persistente con producción 
de esputo. El estudio baciloscópico fue positivo. Se 

instauró tratamiento estandarizado de segunda línea 
para micobacteria fármacorresistente. Los pacientes 
que no pueden ser tratados con rifampicina presentan 
mayores tasas de refractariedad, requieren tratamien-
tos más prolongados y tienen un peor pronóstico.

Palabras clave:  tuberculosis pulmonar, micobacteria 
fármacorresistente.

Abstract 
Tuberculosis (tbc) is a global health problem, and 
multidrug-resistant tuberculosis is becoming increa-
singly prevalent worldwide. Our aim is to present 
the clinical case of a 40-year-old female patient that 
attended the outpatient service of the health center.  
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4, Jalisco Health Secretariat (ssj), due to general ma-
laise, productive cough, chills and headache. Antece-
dent of tbc two years before. The laboratory reported 
positive culture for rifampin resistant Mycobacterium 
tuberculosis. The patient terminated the treatment 
with negative smear results, to be considered healed. 
After a year, she returned to a medical consultation 
for presenting for more than two weeks a persistent 
cough and sputum production. The smear test was 

positive. Standardized second-line treatment was 
established for Mycobacterium tuberculosis resistant 
drug. Patients who cannot be treated with rifampin 
have higher rates of refractoriness, require longer 
treatments and have a worse prognosis.

Keywords:  pulmonary tuberculosis, mycobacterium 
resistant drug.

Introducción
La tuberculosis (tbc) es una enfermedad infecciosa 
causada por la bacteria Mycobacterium tuberculosis 
(mtb) (Paneque Ramos, Rojas Rodríguez & Pérez Lo-
yola, 2018; Vargas, Bayona & Ante, 2013; Harries & 
Dye, 2006). La forma más habitual de contagio es la 
inhalación. Desde el pulmón, el microorganismo se 
puede extender por diseminación broncógena o por 
vía linfática o hemática al resto del organismo. La 
mtb produce lesiones destructivas inmediatamente 
después de la colonización o permanece latente den-
tro de las células durante largos periodos (Long et al., 
2020). En 2012, la incidencia estimada de tbc fue de 
8.6 millones de enfermos en el mundo, equivalente a 
122 casos por cada 100 mil habitantes (Glaziou, Floyd 
& Raviglione, 2018; Dheda et al., 2014). La Organiza-
ción Panamericana de la Salud (ops) estima que, en la 
región de las Américas, 14 países registraron en total 
12,458 defunciones por tbc en 2016. De ese número, 
2,569 muertes fueron notificadas por México (Orga-
nización Panamericana de la Salud [ops], 2018). La 
incidencia en varias regiones del mundo está fuera de 
control, debido principalmente a un aumento de la tu-
berculosis resistente a múltiples fármacos (mdr-tbc) 
durante la última década. 

Objetivo
Presentar el caso de una paciente con tuberculosis 
pulmonar persistente y resistente a tratamiento anti-
fímico.

Descripción del caso
Paciente femenina, trabajadora doméstica, con edu-
cación primaria terminada, multigesta de 40 años de 
edad, natural y procedente del municipio de Guada-
lajara, Jalisco. En abril de 2016, acudió al servicio de 
consulta externa del Centro de Salud No. 4 de la Se-
cretaría de Salud Jalisco (ssj) por presentar un cuadro 
clínico de +/- 15 días de evolución, caracterizado por: 
malestar general, tos productiva, escalofríos y cefalea. 
En la exploración física respiratoria se palparon ade-
nopatías no dolorosas; en los campos pulmonares se 
apreciaron sibilancias en la base de ambos pulmones, 
y frecuencia de 76 respiraciones por minuto. Además, 
en la anamnesis informó la convivencia con esposo 
tuberculoso fallecido dos años antes.

Se solicitaron tres series de baciloscopías (Azadi 
et al., 2018), de las cuales una presentó resultados po-
sitivos (+). El examen radiológico y el cultivo confir-
maron el diagnóstico de tuberculosis pulmonar. En la 
radiografía pulmonar se reportó opacidad alveoloin-
tersticial en los lóbulos superiores, con adenopatías 
hiliares y cavitación. La cepa mostró resistencia a la 
rifampicina, pero susceptibilidad a estreptomicina, 
isoniacida, etambutol y pirazinamida. La paciente se 
remitió al Departamento de Control de Tuberculosis 
(Soto-Morales, Esquivel-Iñiguez & Hernández-Urzúa, 
2017), con resumen de historia clínica y antecedentes 
epidemiológicos, para continuar el tratamiento, segui-
miento y control, y la vigilancia a contactos. Luego de 
completar el tratamiento de seis meses y de presentar 
baciloscopías negativas, la paciente fue dada de alta.
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En 2019, la paciente regresa al Centro de Salud No. 
4 de la ssj debido a un cuadro clínico conformado por 
tos y expectoración persistentes por más de dos se-
manas. Durante la consulta, se percibe la sintomato-
logía de tuberculosis pulmonar, caracterizada por dis-
nea progresiva, hemoptisis leve, diaforesis nocturna y 
pérdida de peso. El servicio de microbiología informó 
baciloscopía positiva (+++) (ver Figura 1). Actual-
mente, la femenina recibe tratamiento estandarizado 
de segunda línea para micobacteria fármacorresisten-
te, según los estándares para la atención de la tuber-
culosis en México (Secretaría de Salud, 2009). Los an-
tifímicos administrados son etambutol, pirazinamida, 
amikacina, levofloxacino y protionamida.

Figura 1. Resultado positivo de baciloscopía. Se aprecian 
los bacilos ácido-alcohol resistentes en muestra  

de esputo, teñidos por la técnica de Ziehl Neelsen.  
Observación microscópica con 100x.

Discusión
Habitualmente, la mtb afecta los pulmones, lo cual 
provoca tos severa, fiebre y dolor en pecho (Long et 
al., 2020; Quaglio et al., 2018; Mérida, 2002). En el 
ámbito mundial, la tuberculosis constituye un grave 
problema de salud pública, pues se estima que anual-
mente causa 1.3 millones de muertes. En México, en 
2018 se registraron 17,171 casos, mientras que en 

2019 se contabilizaron 44,439, lo que significó un cre-
cimiento de 159%. Los estados más afectados fueron 
Guerrero, Hidalgo y Veracruz (ops, 2018). En Jalisco 
se presentan cada año más de mil casos nuevos. 

La principal fuente de infección la constituye el 
paciente enfermo con tuberculosis pulmonar o de 
vías respiratorias altas que expulsa secreciones con 
bacilos. En otros países, entre 2 y 3% de los contactos 
examinados al momento del diagnóstico del caso ín-
dice enfermaron de tbc, lo que representa un riesgo 
30 veces mayor al de la población general (Auld et al., 
2018; Victorino Farga, 2012). En nuestro caso, el con-
tacto íntimo y prolongado de la mujer con su esposo 
enfermo aumentó el riesgo de infección tuberculosa. 
No obstante, sus dos hijos han permanecido asinto-
máticos, con radiografías torácicas normales.

Por tratarse de un contacto de tbc, la paciente 
estuvo en observación después del fallecimiento del 
esposo, el cual había sido infectado por mtb resisten-
te a la rifampicina. Sin embargo, durante ese perio-
do fue diagnosticada, tratada y sanada. La rifampici-
na es el fármaco más activo que existe frente a mtb. 
Por ello, los pacientes que no pueden ser tratados con 
este medicamento, bien por resistencia o intolerancia, 
presentan mayores tasas de refractariedad, requieren 
tratamientos más prolongados y tienen un peor pro-
nóstico (Gallego Muñoz, Guerrero Navarro & Parra 
Alonso, 2016; Llerena et al., 2017).

Por tercera ocasión, la paciente fue diagnosticada 
positiva para tuberculosis pulmonar. La recaída es la 
aparición del bacilo de la tuberculosis en la expecto-
ración después de que el convaleciente ha sido dado 
de alta por sanación posterior a un esquema de tra-
tamiento antifímico (Norma Oficial Mexicana NOM-
006-SSA2-2013). En México, la recaída por tubercu-
losis pulmonar oscila entre 5 y 13% (García-García, 
Small & García-Sancho, 1999). Por ello, es muy im-
portante asegurarse que el paciente realmente se haya 
curado al egresar de la terapia y tenga seguimiento 
durante el primer año. Sin embargo, otros factores a 
considerar en la recaída serían: resistencia primaria a 
fármacos antifímicos de primera línea, desnutrición, 
hepatopatía, diabetes mellitus y coinfección vih, en-
tre otras (Boldú et al., 2007; Moreno-Martínez, Rodrí-
guez-Ábrego & Martínez-Montañez, 2007; Lado Lado 
et al., 2004). Además, la presencia de mtb no repli-
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cante y metabólicamente inactiva podría estar impli-
cada en las infecciones de tuberculosis latentes y las 
recaídas después de una quimioterapia esterilizante 
(Manina, Dhar & McKinney, 2015).

Una de las dificultades inherentes a la enfermedad 
es la resistencia del mtb a antifímicos (Glaziou et al., 
2018; Dheda et al., 2014), la cual puede ser primaria o 
secundaria. La primaria es aquella que se presenta en 
cepas aisladas de pacientes que nunca antes han reci-
bido tratamiento antifímico. El bacilo llega a ser resis-
tente a las drogas antituberculosas a través de una mu-
tación genética, la cual ocurre de forma espontánea y 
al azar (Dookie et al., 2018). La secundaria aparece 
como consecuencia del uso indebido de los antibió-
ticos, ya sea por un esquema terapéutico inicial erró-
neo, una indicación inadecuada del tratamiento al no 
descartar enfermedad activa o un incumplimiento del 
tratamiento (Guix Comellas et al., 2015; Koch, Cox & 
Mizrahi, 2018). Los tuberculosos con cepas resisten-
tes son sumamente difíciles de tratar. En nuestro caso, 
debido a la resistencia a rifampicina, y a las recaídas 
ante el tratamiento, la farmacoterapia para la pacien-
te se debió modificar a pesar de que los fármacos de 
segunda línea son más tóxicos, menos eficaces, más 
costosos y que además se deben administrar durante 
9 a 12 meses (Gómez Ayala, 2007). 

En el mundo, de los 10.4 millones de casos de tbc 
en 2016, se estimó que 600 mil fueron resistentes a 
la rifampicina, de los cuales 490 mil fueron multifár-
macorresistentes (Glaziou et al., 2018; Dheda et al., 
2014). Además, la tuberculosis extensivamente resis-
tente a fármacos (xdr-tbc) contribuyó para un 6.2% 
de la incidencia estimada de mdr-tbc (Koch et al., 
2018). La pobre adherencia de los pacientes al tra-
tamiento se cita frecuentemente como la causa para 

la resistencia de tbc a antibióticos. Sin embargo, al-
gunos factores, tales como la farmacocinética indivi-
dual, la penetración variable de los fármacos hacia la 
lesión tuberculosa (Dartois, 2014) y el uso de regí-
menes estandarizados para el tratamiento de tbc re-
sistente a fármacos no diagnosticada, pueden ser los 
conductores primarios. 

Entre las limitaciones de nuestro trabajo, tenemos 
la falta de los resultados de susceptibilidad antimicro-
biana de la última recaída. La tbc es una enfermedad 
social vinculada a la pobreza y las malas condiciones 
de trabajo; sin embargo, desconocemos las condicio-
nes socioeconómicas de la paciente. Para posteriores 
investigaciones, sería importante conocer si la conva-
leciente continúa infectada con la misma cepa de mtb 
durante las recaídas, así como los parámetros inmu-
nitarios, genéticos o nutricionales mientras transcu-
rren la enfermedad y el tratamiento. Al presente, la 
paciente está bajo farmacoterapia y seguimiento por 
el Departamento de Control de Tuberculosis del Cen-
tro de Salud No.4 de la ssj.

Conclusión
La tbc resistente a múltiples fármacos representa 
el mayor de los desafíos para la salud global, puesto 
que la primera línea de antituberculosos son menos 
eficaces (Dartois, 2014). Un mayor grado de indivi-
dualización del tratamiento, basado en las caracte-
rísticas microbiológicas de la infección por bacte-
rias (resistencia preexistente, heterogeneidad y tipo 
de cepa) y las características clínicas del paciente, 
podría ayudar a minimizar el riesgo de mayor resis-
tencia particularmente a los nuevos medicamentos 
antituberculosos y en desarrollo clínico (Evans & 
Mizrahi, 2018).
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Dosis enarm
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Respuesta: Enfermedad de Crohn.

Los anticuerpos anti-Saccharomyces positivos se en-
cuentran entre 41 y 76% de los pacientes con enfer-
medad de Crohn, mientras que sólo están en 5% de 
los pacientes con colitis ulcerosa. El cuadro clínico es 
muy diverso, por lo que al realizar el interrogatorio 
y la exploración física se deberá ser muy enfáticos 
(Longo et al., 2012). Hay que prestar especial aten-
ción a la presencia de: fiebre, pérdida de peso, dolor 
abdominal, defecaciones líquidas y resecciones qui-
rúrgicas previas. Las características de la enfermedad 
de Crohn son: lesiones en la mucosa, úlceras aftosas, 
úlceras serpiginosas, estrelladas y en empedrado (Pa-
padakis & McPhee, 2013).

2. El tratamiento de elección en este caso es:

  MEDIO  

a) Azatioprina.
b) Metilprednisolona.
c) Sulfasalazina. 
d) Metotrexato. 

Respuesta: Metilprednisolona.

Una vez establecido el diagnóstico de enfermedad de 
Crohn, serán importantes algunas consideraciones 
para definir el tipo de tratamiento. Primero, para eva-
luar la enfermedad activa, se ha decidido estratificarla 
en “leve”, “moderada” y “severa”, con base en las es-

Medicina interna 

Femenino de 45 años. Desde hace seis meses presenta 
pérdida de peso, dolor abdominal tipo cólico y eva-
cuaciones con sangre de manera intermitente. Refie-
re también artralgias en distintas articulaciones. Hace 
tres días, el dolor de intensidad moderada se localiza 
en fosa ilíaca derecha, lo que provoca que la paciente 
se sienta mal. Se agrega fiebre de 38.3 ºC. A la explo-
ración física, se encuentra con diaforesis, abdomen 
globoso, peristalsis disminuida y masa dolorosa en la 
fosa y flanco derechos. Laboratorio: Hb 11g/dl; leu-
cocitos 16,000; neutrófilos 13,400; linfocitos 1,600; 
dhl 520; anticuerpos antineutrófilos negativos, y an-
ticuerpos anti-Saccharomyces positivos. 

Datos pivote: Femenino de 45 años de edad; seis me-
ses con pérdida de peso; dolor abdominal tipo cólico 
y evacuaciones con sangre de manera intermitente; 
artralgias; tres días con dolor de intensidad moderada 
en fosa ilíaca derecha; fiebre de 38.5 ºC; diaforética; 
peristalsis disminuida y masa dolorosa en fosa ilíaca; 
flanco derecho con anticuerpos antisacaromices po-
sitivos.

1. Es el diagnóstico clínico más probable: 

  BAJO  

a) Enfermedad de Crohn. 
b) Enfermedad mixta del tejido conectivo. 
c) Enfermedad intestinal inflamatoria. 
d) Colitis ulcerativa crónica.

1 Centro Universitario de Tonalá, Universidad 
 de Guadalajara. Tonalá, Jalisco, México.
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calas validadas del cdai (cálculo del índice de activi-
dad de la enfermedad de Crohn) y el índice de Har-
vey-Bradshaw. Para el tratamiento de la enfermedad 
de Crohn se dispone de las siguientes herramientas: 
compuestos 5-amino salicílicos, esteroides, inmuno-
moduladores, terapia biológica, manejo quirúrgico. 
Actualmente, la base para la inducción del tratamien-
to de la enfermedad de Crohn activa, de moderada a 
severa, son los esteroides (Centro Nacional de Exce-
lencia Tecnológica en Salud [cenetec], 2014).

3. En caso de no responder a esteroides, ¿cuál será el 
tratamiento indicado como terapia de inducción?

  ALTO  

a) Azatioprina.
b) Metilprednisolona.
c) Sulfasalazina. 
d) Metotrexato. 

Respuesta: Metotrexato.

SEl metotrexato como monoterapia puede ser útil en 
aquellos pacientes con enfermedad de Crohn mode-
rada en quienes ha fallado el tratamiento con esteroi-
des (refractarios, dependientes o intolerantes) y no 
alcanzan la remisión (cenetec, 2014).

Pediatría 

Paciente masculino de dos años de edad que presenta 
fiebre de 39.5°C de cuatro días de evolución, afecta-
ción al estado general e irritabilidad. A la exploración 
física, presenta hiperemia conjuntival bilateral sin se-
creción, enrojecimiento bucal con hiperemia faríngea 
sin exudados, adenopatía cervical derecha de 2 cm de 
diámetro. Se inicia tratamiento con penicilina. A los 
dos días comienza con exantema maculopapular en 
tronco, extremidades sin edema, con ligera hiperemia 
en palmas y plantas, y lengua aframbuesada. 

Datos pivote: Fiebre >5 días; exantema polimorfo; hi-
peremia conjuntival; enrojecimiento en cavidad oral; 
lengua aframbuesada; linfadenopatías; eritema en pal-
mas y plantas.

1. ¿Cuál es el diagnóstico clínico más probable?

  BAJO   

a) Rubeola.
b) Escarlatina.
c) Enfermedad de Kawasaki.
d) Exantema súbito.

Respuesta: Enfermedad de Kawasaki.

Enfermedad de etiología desconocida, autolimitada, 
cuyo diagnóstico se realiza por criterios: a) Fiebre per-
sistente ≥5 días. b) Cuatro o más de los siguientes: 1) 
cambios en extremidades: eritema en palmas y plantas, 
edema de manos y pies, descamación periungueal; 2) 
exantema polimorfo; 3) hiperemia conjuntival bulbar 
bilateral sin exudado; 4) cambios en labios y cavidad 
oral: labios eritematosos y agrietados, lengua en fram-
buesa, hiperemia difusa de la mucosa oral y faríngea; 
5) linfadenopatía cervical >1.5 cm de diámetro, habi-
tualmente unilateral. c) Exclusión de otras enfermeda-
des con características similares (cenetec, 2015).

2. De acuerdo a su respuesta anterior, ¿qué opción es 
cierta?

  ALTO  

a) Se trata de una vasculitis de grandes vasos que 
afecta principalmente arterias renales y aorta.

b) La complicación más grave es la afectación car-
diaca con formación de aneurismas coronarios.

c) Las células implicadas en la lesión a vasos inclu-
yen linfocitos B, natural killer y mastocitos.

d) El diagnóstico definitivo requiere de biopsia de 
las arterias afectadas.

Respuesta: La complicación más grave es la afectación 
cardiaca con formación de aneurismas coronarios.

La afectación cardiaca genera aneurismas coronarios. 
Los aneurismas de vasos coronarios son la complica-
ción más grave de la enfermedad coronaria y gene-
ralmente se detectan primero por ecocardiografía. 
Pueden generar de forma tardía estenosis, trombosis 
y cardiopatía isquémica, y ser causa de muerte súbita 
(Newburguer, Ferranti & Fulton, 2020).

Ibarra-Núñez, Pedro Josel; Campos-Mariz, Héctor Alejandro; 
Galván-Escoto, José Alan Fernando; López-Valencia, Karla Alejandra



39  

3. ¿Qué opción corresponde al tratamiento adecuado?

  MEDIO  

a) Inmunolgobulina iv 2g/kg.
b) AAS 80-100 mg/kg/día en cuatro tomas.
c) Inmunoglobulina iv 2g/kg/día + aas 80-100 

mg/kg/día en cuatro tomas.
d) Infliximab 6 mg/kg.

Respuesta: Inmunoglobulina iv 2g/kg/día + aas 80-
100 mg/kg/día en cuatro tomas.

En los pacientes con enfermedad de Kawasaki admi-
nistrar inmunoglobulina iv a dosis de 2g/kg al reali-
zarse el diagnóstico y preferentemente antes de los 10 
días del padecimiento, así como ácido acetilsalicílico 
de la siguiente forma: dosis inicial de 80 a 100 mg/
kg/día (en cuatro tomas) hasta 48 horas después de 
la remisión de la fiebre, y después de la remisión de la 
fiebre utilizar dosis de 3 a 5 mg/kg/día (en una sola 
toma) por seis a ocho semanas (cenetec, 2015; New-
burguer et al., 2020).

Ginecología y obstetricia 

Femenino de 27 años acude al servicio de urgencias 
por presentar flujo transvaginal grumoso, blanqueci-
no, acompañado de prurito intenso. A la exploración 
física se observa inflamación, edema vaginal, escoria-
ciones y lesiones satélites en vulva.

Datos pivote: Femenino de 27 años; flujo vaginal gru-
moso y blanquecino; inflamación; edema vaginal; le-
siones satélites en vulva.

1. ¿Cuál es el diagnóstico en esta paciente?

  MEDIO  

a) Cervicovaginitis viral.
b) Vaginosis bacteriana.
c) Tricomoniasis vaginal.
d) Candidiasis vulvovaginal.

Respuesta: Candidiasis vulvovaginal.

La candidiasis vaginal se caracteriza por ser una in-
fección oportunista del epitelio estrogenizado de la 
vagina y el vestíbulo. Se aísla principalmente Candida 
albicans, con flujo vaginal blanco grumoso y sin olor, 
ardor vulvar, disuria y dispareunia, e inflamación del 
epitelio (cenetec, 2019).

2. ¿Cuáles de los siguientes hallazgos esperaría encon-
trar? 

  MEDIO  

a) Prueba con kho al 10% (-) y pH vaginal <4.5.
b) Prueba con kho al 10% (+) y pH vaginal >4.5.
c) Prueba con kho al 10% (+) y pH vaginal <4.5.
d) Prueba con kho al 10% (-) y pH vaginal >4.5.

Respuesta: Prueba con kho al 10% (-) y pH vaginal 
<4.5

En el caso de vaginosis bacteriana, la prueba con kho 
al 10% es positiva y el pH es >4.5; y en el caso de 
trichomoniasis vaginal, la prueba con kho al 10% no 
siempre es positiva y el pH es >4.5 (cenetec, 2019).

3. ¿Cuál es el tratamiento de elección en este pacien-
te? 

  ALTO  

a) Fluconazol.
b) Metronidazol.
c) Sintomático.
d) Ceftriaxona. 

Respuesta: Fluconazol.

El tratamiento de candidiasis vaginal no complicada 
leve y moderada debe ser tratada con los siguientes 
esquemas: nistatina de 100,000, una tableta u óvulo 
vaginal por 14 días; fluconazol de 150 mg por vial oral 
du; itraconazol de 200 mg vía oral, dos veces al día 
durante un día; isoconazol de 600 mg, óvulo vaginal, 
dosis única (cenetec, 2019).
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Cirugía general

Masculino de 60 años de edad acude por presentar 
vómitos en cuatro ocasiones desde hace 10 horas 
acompañados de dolor abdominal y distención. Refie-
re no presentar evacuaciones ni canalizar gases desde 
hace 36 horas. Con antecedente de dm, obesidad y 
apendicetomía hace cinco años. A la exploración físi-
ca, notable distención abdominal, aumento de ruidos 
peristálticos, timpánico. 

Datos pivote: Vómitos en cuatro ocasiones desde hace 
10 horas acompañados de dolor abdominal; no pre-
senta evacuaciones ni canaliza gases desde hace 36 
horas; antecedente de cirugía previa. 

1. ¿Cuál es el diagnóstico más probable en este pa-
ciente?

  BAJO  

a) Colecistitis crónica litiásica.
b) Apendicitis aguda.
c) Obstrucción intestinal.
d) Pancreatitis.

Respuesta: Obstrucción intestinal.

La oclusión intestinal se define como la interrupción 
del tránsito intestinal, lo que impide expulsar gases y 
heces por el recto. El bloqueo de la luz intestinal se da 
en su mayoría por factores extrínsecos (adherencias, 
hernia inguinal, hernia de pared estrangulada) y, en 
pocas ocasiones, por obstrucción de la luz (cenetec, 
2012). 

2. Los laboratoriales reportan leucocitosis con neu-
trofilia y la radiografía muestra niveles hidroaé-
reos en región distal del intestino; ¿a qué nivel se 
encuentra la obstrucción?

  MEDIO  

a) Intestino delgado.
b) Duodeno.
c) Píloro.
d) Colon.

Respuesta: Intestino delgado.

La obstrucción intestinal completa del intestino del-
gado (sin evidencia de aire en el intestino grueso) en 
la radiografía de abdomen muestra asas de intestino 
delgado y grueso con gas abundante y dilatadas, pu-
diendo mostrar niveles hidroaéreos si se realiza en 
bipedestación. Oclusión de intestino delgado (70%) 
con gas en colon y oclusión en colon (30%), sin aire 
distal o en colon (cenetec, 2012). 

3. ¿Cuál sería el procedimiento a seguir?

  ALTO  

a) Laparotomía exploratoria.
b) Radiografía de abdomen.
c) Tomografía abdominal.
d) sng y reposición hidroelectrolítica. 

Respuesta: sng y reposición hidroelectrolítica. 

El 90% de la obstrucciones del intestino delgado se 
resuelven con sng y reposición hidroelectrolítica. En 
caso de no resolverse o aparecer signos de isquemia o 
perforación, está indicada la intervención quirúrgica 
(Tavakkoli, Ashley & Zinner, 2010).
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