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Editorial

La resistencia bacteriana: desde el punto de vista 
del pediatra

Bacterial resistance: from the point of view of the pediatrician

Manuel Alberto Cano Rangel*

* Médico Pediatra, Maestro en educación, Médico Pediatra adscrito al servicio de 
Infectología del Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES)

Correo electrónico: drcano61@hotmail.com

En la actualidad, la mayoría de los médicos en formación, médicos generales y médicos espe-
cialistas de nuestro medio no reconocen como problema la resistencia bacteriana. 

La resistencia bacteriana es un fenómeno antiguo, los registros fósiles son consistentes al 
afirmar que los organismos unicelulares aparecieron hace 3.5 billones de años, y en su inicio la 
maquinaria bioquímica bacteriana, requirió de la biosíntesis de antibióticos como medida de conten-
ción del crecimiento de otras bacterias, quizá el más representativo de ellos sería la emergencia de 
la resistencia a penicilinas hace un billón de años.1 Debemos considerar que la mayor parte de los 
antibióticos es producto de metabolismo bacteriano; éstos fueron liberados al medio ambiente antes 
de que existieran los homínidos en la faz de la tierra, entonces, inferimos que las bacterias vecinas 
son necesariamente resistentes.2

La resistencia bacteriana recientemente ha sido reconocida por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) como una grave amenaza para la salud mundial.3,4 Se debe resaltar la magnitud del 
problema que representa la resistencia de las bacterias a los antimicrobianos y que su desarrollo es 
multifactorial. Dentro de estos factores, sin duda, además de la prescripción de los mismos en el 
ejercicio clínico, interviene su utilización en la avicultura, ganadería, en la agricultura, mecanismo 
que disminuye  así las bacterias sensibles y deja solo las resistentes (presión selectiva). La calidad de 
los antimicrobianos debe ser considerada un punto relevante, ya que se ha reportado en otros países 
que los medicamentos “genéricos” tienen menor antibiótico activo que los “originales”; en nuestro 
país, la mayoría de los antibióticos son importados, por lo tanto, no habría razón para pensar que aquí 
sucede de manera diferente. Además de existir una tercera categoría, los llamados “similares” con 
dudosos controles de calidad.5

Recientemente, se ha medido el impacto de la resistencia bacteriana; la coalición de resis-
tencia antibiótica estima que en el año 2014 se presentaron en promedio 700,000 muertes y sin una 
intervención efectiva se prevé que causará 10 millones de muertes para el 2050.3 En 2015. Goldman4 

señaló que en Estados Unidos se reportan 2 millones de enfermedades asociadas a resistencia micro-
biana y 23,000 muertes al año.
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La optimización de la prescripción de antimicrobianos es una intervención compleja y debe, en unidades hospitala-
rias, incluir un grupo interdisciplinario constituido por microbiólogos, médicos pediatras, infectólogos pediatras, médico 
epidemiólogo, farmacólogos, proveedores y personal administrativo con el objetivo de reducir y evitar la prescripción 
innecesaria y, por supuesto, establecer programas educativos sobre el tema.4,6 Por consiguiente, resulta urgente establecer 
comité de la administración de antibióticos tanto en los hospitales públicos como en los privados.

REFERENCIAS

1. Waglechner N, Wright G. Antibiotic resistance: it’s bad, but why    isn’t it worse?. BMC Biology, 2017; 15: 84.

2. Amábile-Cuevas CF. Algunas opiniones en torno a la resistencia bacteriana. Rev  Esp Méd Quir, 2010; 15 (2): 49-52.

3. Antibiotic resistance coalition. Declaration on antibiotic resistance [Internet]. 2014. Disponible en: http://abrdeclara-
tion.org

4. Goldman J, Newland JG. New Horizons for Pediatric Antibiotic Stewardship. Infect Dis Clin North Am, 2015; 29 (3): 
503–511.

5. Amábile-Cuevas CF. Antibiotic resistance in Mexico: a brief overview of the current status and its causes. J Infect Dev 
Ctries, 2010; 4 (3): 126-131.

6. Cantey B. Joseph. Optimizing the Use of Antibacterial Agents in the Neonatal Period. Pediatr Clin North Am, 2012; 
59 (5): 1117–1128.



Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2018; 35(1):

6

RESUMEN

En escuelas preparatorias existe preocupación por el bajo aprovechamiento escolar, reflejado en las áreas de lec-
tura, matemáticas y ciencias, que tendrán efectos en la licenciatura. Ante tal situación, nuestro objetivo es conocer  
el grado de información y orientación previo sobre artículos científicos en biomedicina y salud en alumnos de 
nuevo ingreso a Medicina. Para tal fin, se encuestó a 230 estudiantes de primer ingreso; las variables tomadas 
en cuenta fueron el modelo de preparatoria, sector público o privado, disponibilidad de medios para lectura de 
artículos, orientación sobre el acceso a información científica, participación en publicaciones, información acer-
ca de la estructura del artículo biomédico y participación en eventos de investigación.  La estadística se realizó 
mediante el paquete SPSS, expresado en promedios, DS y pruebas no paramétricas. Los resultados, con base en 
118 de 2016 y 112 de 2017, indican que procedían de instituciones públicas en 61%, y 60% pertenecía al sexo 
femenino. Datos relevantes: la estructura correcta de un artículo científico del área biomédica entre ambos grupos 
fue con p= 0.9847; la lectura de artículos biomédicos fue de P < 0.0087; respecto a la orientación del docente al 
alumno sobre sitios de acceso para información, la prueba fue con P<0.0465, ambas con asociación significativa. 
La participación en la redacción de un artículo científico, con P= 0.9580; la orientación sobre la estructura de un 
artículo médico fue P= 0.11228; y conocían sitios de información médica científica, 34 (15%). Por consiguiente, se 
concluyó que el docente médico debe incluir métodos de formación para selección, orientación en lectura, análisis 
crítico, discusión, estructura y redacción de artículos científicos en el nivel licenciatura y, deseablemente, debería 
ser trasmitido desde la educación preparatoria, considerándolas además como materias optativas.

Palabras clave: educación preparatoria, licenciatura en Medicina, información, artículos científicos médicos.

Los artículos científicos médicos y la información recibida 
durante la etapa de educación preparatoria en alumnos que 
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INTRODUCCIÓN

En el ámbito educativo, en los últimos 20 años se 
ha insistido con mayor énfasis en  las bondades de la lec-
tura de artículos científicos y se han documentado  los 
beneficios que implica para la comprensión crítica, ade-
más de servir como herramienta para que  los alumnos 
relacionen los conocimientos que aprenden en las aulas 
con los escenarios reales. A su vez, posibilita la participa-
ción de los estudiantes en el discurso social relacionado 
con las temáticas científicas que directamente les atañen.1

Una de las finalidades de la enseñanza de las cien-
cias en la etapa escolar es formar personas con autonomía, 
capaces de leer, discutir, analizar críticamente la infor-
mación y aplicar los conocimientos adquiridos en situa-
ciones diversas.1-3 Es sabido que el estudiante de educa-
ción preparatoria con orientación a ciencias  biomédicas 
y de la salud, debe tener al menos asesoría vocacional; no 
obstante, existe  preocupación acerca de  las dificultades 
que el  alumnado tiene para analizar y comprender textos 
con contenido científico específico, aunque  disponga de 
los conocimientos necesarios para entenderlos; además, 
muestran poco aprecio por la lectura y notable inclina-
ción a lo fácil, por la disponibilidad de internet para ob-
tener información empírica, seudocientífica y científica 

ABSTRACT

In high schools, educators show concern for low school achievement, reflected in the areas of reading, mathematics and 
science, which will have effects on the degree. Through a survey performed in new students to the degree of medicine, 
to know the degree of information and previous guidance on scientific articles in biomedicine and health. Material and 
methods: 230 First admission students were surveyed, the variables were: high school model, public or private sector, 
availability of means for reading articles, guidance on access to scientific information, participation in publications, in-
formation about the structure of the biomedical article, participation in events related to research. Statistics: Analysis by 
means of SPSS package, expressed in averages, DS and non-parametric tests. There were 118 of 2016 and 112 of 2017; 
61% came from public institutions, 60% were women, Relevant data: The correct structure of a scientific article in the 
biomedical area between both groups was p = 0.9847, with 95% CI; the reading of biomedical articles was P <0.0087, 
with respect to the orientation of the teacher for the student on access sites for information the test was with P <0.0465, 
both with significant association. Participation in the writing of a scientific article, with P = 0.9580; the orientation on 
the structure of a medical article was P = 0.11228; only 34 (15%) knew scientific medical information sites.  The medical 
teacher must include training methods for research, selection, reading orientation, critical analysis, discussion, structure 
and writing of scientific articles at the undergraduate level, and desirably should transmit it to the preparatory education, 
also considering optional subjects.

Keywords: Keywords: high school, degree in Medicine, information, medical scientific articles.

que, si bien es cierto les ayuda a satisfacer las demandas 
establecidas por el profesorado y el sistema educativo, no 
favorece los fines de la educación.1-5

Los estudiantes de preparatoria que aspiran a la 
carrera de Medicina, tienen acceso a una amplísima can-
tidad de información, sin embargo, durante estas etapas 
de preparación es poco  el interés que manifiestan por 
involucrarse en la temática de esta área. El problema es 
que dicha tendencia persiste aun cuando ya se encuentra 
cursando la licenciatura, pues se advierten dificultades 
para que el estudiante se involucre  por sí mismo en la  
lectura de artículos científicos; esta circunstancia, aunada 
a carencia de información y formación al respecto duran-
te las etapas previas acrecienta la problemática.

Entendiendo que uno de los propósitos de la ense-
ñanza de las ciencias durante la educación superior, como 
se expresa en párrafos anteriores, es  formar personas con 
autonomía, capaces de analizar críticamente la informa-
ción y aplicar los conocimientos adquiridos en situacio-
nes diversas, expertos en el tema han expresado que las 
escuelas de medicina son las encargadas de la formación 
de los futuros profesionales de la salud, quienes afron-
tarán las necesidades sanitarias de su país. En algunos 
países en desarrollo, la investigación no es un compo-
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nente obligatorio en la formación médica durante el pre-
grado. En Latinoamérica, existen brechas en las escuelas 
de medicina que dificultan la producción científica de los 
estudiantes, como la falta de financiación, de infraestruc-
tura o materiales, incluso de asesoría de investigadores 
con experiencia. Algunos autores han insistido en que el 
problema radica en etapas previas de la escolaridad que 
van a incidir en el poco interés y deficiente producción 
científica de estudiantes de Medicina.1-3,6-14

La lectura y la escritura, además de la consulta de 
fuentes de información científica, son fundamentales en 
el ejercicio médico, es preciso saber de qué manera el 
alumno recibe orientación sobre estos aspectos antes de 
su admisión a la licenciatura en Medicina, con vistas a 
ofrecer retroalimentación a docentes de preparatorias y 
diseñar un materia especifica de edición médica en la es-
tructura del programa de Medicina.9-11 

 Por otro lado, es compromiso del docente en los 
diferentes niveles, procurar que en la curricula de estudio 
se incluyan métodos de formación para selección, orien-
tación en lectura, análisis crítico, discusión, estructura y 
redacción de artículos científicos, tanto en las etapas del 
bachillerato como en la licenciatura.

El propósito del presente estudio es  sugerir ajus-
tes en la estructura de las materias que se imparten en 
educación preparatoria y promover en el programa de la 
licenciatura en Medicina el establecimiento de, al menos, 
una materia optativa en edición y publicación médica. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un diseño transversal y descriptivo du-
rante el semestre 2016-2-2017-1, en el que se incluye a 
la totalidad de estudiantes de nuevo ingreso de la licen-
ciatura en Medicina de la Universidad de Sonora (UNI-
SON), en la unidad regional centro, ubicada en Hermo-
sillo, Sonora, México. Se aplicó una encuesta, por única 
vez, a los estudiantes de cada periodo, conformada por 
doce preguntas, seis de éstas contienen respuestas en las 
que se emplea escala tipo Likert, tres son dicotómicas y 
tres son complementarias (véase tabla 1).

Se consideran las siguientes variables: modelo de 
escuela donde se concluyó la preparatoria (bachillerato, 
preparatoria técnica, preparatoria bicultural, preparatoria 
autónoma, preparatoria abierta); cuál fue el tipo de ins-
titución: sector público o privado; medio de acceso a  la 
lectura de artículos, páginas de internet que conocen para 
consulta de artículos científicos, si el alumno cuenta con 
registro personal en algún sitio de internet para consulta, 
si tuvo orientación de sus maestros sobre cómo podía te-
ner acceso a información científica y en revistas científi-
cas, participación en la publicación de algún artículo de 
tipo científico, información u orientación acerca del mo-
delo estructural de un artículo de medicina, conocimiento 
del orden apropiado de un artículo científico en las áreas 
biomédicas; y participación por iniciativa propia en al-
guna actividad o evento relacionado con la investigación 
científica. En la validación de la encuesta se consideró 
el constructo a través del juicio de expertos y de una en-
cuesta similar utilizada con propósitos de investigación 
educativa, un pilotaje evaluado en forma y fondo, así 
como el nivel de comprensión; la encuesta definitiva fue 
de doce preguntas. Después de explicar los objetivos a 
los alumnos, se les solicitó autorización verbal y se apli-
có el instrumeno de forma voluntaria y anónima. Previa 
creación con base en Excel, los datos fueron procesados 
en paquete estadístico SPSS. En el análisis descriptivo, 
las variables numéricas se analizaron y se expresaron en 
promedios, DS, utilizando frecuencias y porcentajes; se 
aplicaron pruebas no paramétricas de comparación.

RESULTADOS

La encuesta se aplicó a 230 alumnos de nuevo 
ingreso, de éstos, 118 correspondían al año 2016 y 112 
al año 2017; en ambos períodos, la mayoría procedía de 
instituciones públicas: 71% y 52 %, respectivamente. En 
cuanto al género, 60% correspondía al sexo femenino; en 
tanto, las edades promedio eran 18 años (65%) y de 19 
años (27%), además seis alumnos tenían 17 años y 14 en-
tre 20 y 30 años. Del total, contaban con estudios de pre-
paratoria con enfoque a ciencias de la salud 165 (72%).
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1	
  
	
  
                                                                        Tabla 1	
  	
  
Encuesta	
  con	
  ítems	
  mixtos,	
  sobre	
  información	
  y	
  conocimiento	
  de	
  artículos	
  científicos	
  en	
  biomedicina	
  y	
  salud	
  en	
  estudiantes	
  de	
  
nuevo	
  ingreso	
  en	
  la	
  carrera	
  de	
  medicina.	
  
	
  
Instrucciones: Marque con una “X” su elección.  Género: Femenino______. Masculino_______.           Edad: ________.                 Estudiante: 
Local_______. Foráneo _______. 
 

1.-  ¿En qué modalidad concluyó su Educación Media Superior?  

a) Bachillerato _____.                  
b) Preparatoria técnica _____. 
c) Preparatoria bicultural_____.   
d) Preparatoria autónoma_____. 
e) Preparatoria abierta_____.  

 Mencione el nombre de la institución: 
______________________________________________. 

2.- ¿En qué tipo de institución cursó su Educación Media 
Superior?  

a) Pública_____. b) Privada_____. 

3.- ¿Cuántas veces durante el semestre anterior leyó un artículo 
científico?  

a) Nunca ______. 
b) Rara vez_____. 
c) Algunas veces_____. 
d) Casi siempre_____.       
e) Siempre leo _____.  

4.- ¿Cuál fue el medio de acceso al artículo o artículos que leyó?  

a) Biblioteca____.  
b) Revista de distribución gratuita por laboratorios_____. 
c)  Internet_____. 
e) Otro________________________________________________. 

5.- ¿Conoce alguna página de Internet en México que contenga 
revistas con texto completo? 

a) Sí____.      b) No. ____. 

¿Cuál(es)? _____________________________________________. 

6.- ¿Cuál de las siguientes páginas consulta con más frecuencia en 
la búsqueda de artículos científicos mediante internet?  

a) Google___.                       f) Periódica UNAM___.            
b) Google académico____.   g) EBSCO____.                      
c) PubMed____.                    h) Medigraphic____.             
d) Redalyc____.                    i) Imbiomed____.     
e) Latindex____.                

7.- ¿Está usted registrado en algún repositorio de los antes 
mencionados? 

a) Sí____.      b) No. ____. 
¿Cuál(es)?  ____________________________________________ 

 

 

8.- ¿Sus maestros durante la Educación Media Superior le 
orientaron acerca de las páginas que puede usted consultar, o los 
lugares donde puede tener acceso a revistas médicas?   

a) Nunca ______. 
b) Rara vez_____. 
c) Algunas veces_____. 
d) Casi siempre_____.       
e) Siempre _____.  

9.- Como alumno, ¿usted fue invitado a participar en la 
publicación de algún artículo científico?  

a) Nunca ______. 
b) Rara vez_____. 
c) Algunas veces_____. 
d) Casi siempre_____.       
e) Siempre _____.  

10.- ¿Usted ha tenido conocimiento o información acerca del 
modelo estructural de los artículos científicos?  

a) Nunca ______. 
b) Rara vez_____. 
c) Algunas veces_____. 
d) Casi siempre_____.       
e) Siempre _____.  

11.- Subraye el inciso correcto. ¿Cuál es el orden apropiado para 
la estructura de un artículo científico de acuerdo a los modelos 
que se expresan a continuación?  

a) Título, Antecedentes, Diseño, Material y Métodos, Conclusiones y 
discusión, referencias, cuadros y figuras. 

 b) Título, Objetivos, Resumen, Materia y Métodos, Discusión, 
Conclusiones, referencias.  

c) Título, Breve introducción, Resumen, Material y Métodos, 
Resultados, Discusión y Conclusiones.  

d) Título, Resumen, Introducción, Material y Métodos, Resultados, 
Discusión, Conclusiones, Bibliografía, cuadros y figuras.  

12.- Por iniciativa propia ¿participó en algún evento o actividad 
con relación a la investigación?  

a) Sí ______.     b) No ______. 

¿Cuál(es)? ____________________________________________
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Respecto al conocimiento de repositorios o pági-
nas electrónicas con revistas biomédicas en texto com-
pleto, en ambos grupos solo 4% manifestó tener conoci-
miento de la existencia de estos recursos electrónicos de 
consulta, y el resto  ignoraba la existencia de éstos.

Al analizar los datos que corresponden a las pre-
guntas con escala tipo Likert (Ítems 3, 8, 9, 10, además 

del 11, cuyos valores que se muestran en la tabla 2), en-
contramos lo siguiente: en relación a la estructura co-
rrecta de un artículo científico del área biomédica, 148 
estudiantes (64%) respondieron de manera errónea, y 82 
(36%), sí conocían acerca de dicha estructura; la prueba 
estadística de comparación de la tabla de contingencia 
fue de p= 0.9847. con IC 95%; la lectura de artículos bio-

                            Tabla 2 

 

 

Ítems tipo Likert de la encuesta 2016 (n=118) 2017 (n=112)     Actitud 2016 2017 

Ítem 3.- ¿Cuántas veces durante el semestre anterior leyó un  

Artículo científico? 

    
 

  

Nunca 18 15% 3 3% Desfavorable 58 (49%) 36 (32%) 
Rara vez 40 34% 33 29% 
Algunas veces 52 44% 56 50% Favorable 52 (44%) 56 (50%) 

Casi siempre 7 6% 18 16% Muy  
Favorable 8 (7%) 20 (18%) 

Siempre leo 1 1% 2 2% 
Ítem 8.- ¿Sus maestros le han orientado acerca de las páginas que 
puede usted consultar, o los lugares donde puede tener acceso a 
revistas médicas? 

 

 
 

  
  

Nunca 57 48% 31 28% Desfavorable 90 (76%) 72 (64.25%) 
Rara vez 33 28% 41 37% 
Algunas veces 16 14% 33 29% Favorable 16 (14%) 33 (29.5%) 

Casi siempre 8 7% 4 4% Muy  
Favorable 12 (10%) 7 (6.25%) 

Siempre 4 3% 3 3% 
Ítem 9.- Como alumno, ¿usted ha sido invitado a participar en la 
publicación de algún artículo científico?        

Nunca 10
8 92% 10

2 91% Desfavorable 116 (98%) 110 (98%) 
Rara vez 8 7% 8 7% 
Algunas veces 1 1% 2 2% Favorable 1 (1%) 2 (2%) 

Casi siempre 0 0% 0 0% Muy  
Favorable 1 (1%) 0 (0%) 

Siempre 1 1% 0 0% 
Ítem 10.- ¿Usted ha tenido conocimiento o información acerca del 
modelo estructural de los artículos científicos?        

Nunca 43 36% 33 29% Desfavorable 71 (60%) 55 (49%) 
Rara vez 28 24% 22 20% 
Algunas veces 35 30% 45 40% Favorable 35 (30%) 45 (40%) 

Casi siempre 9 8% 12 11% Muy  
Favorable 12 (10%) 12 (11%) 

Siempre 3 3% 0 0% 
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médicos fue de P < 0.0087; respecto a la orientación del 
docente sobre sitios de acceso para información la prue-
ba fue con P<0.0465, podemos observar que en ambas 
respuestas tuvieron asociación significativa. Las invita-
ciones a participar en la redacción de un artículo de tipo 
científico resultaron con P= 0.9580. En tanto, acerca de la 
orientación recibida sobre la estructura de un artículo, se 
registró P= 0.11228, sin asociación (véase tabla 3). 

Respecto al tipo de página electrónica para bús-
queda de información médica utilizada, mediante la 
prueba de Chi cuadrada (con corrección de Yates en 
frecuencias menores), se calculó valor de p, para ambos 
grupos; los resultados obtenidos muestran que en ningu-
na se obtuvo asociación estadísticamente significativa, p 
>0.05 (véase tabla 4).

                                                                Tabla 3 

Resultados de comparación entre los grupos de las preguntas de la escala tipo 

Likert 

Variable p *A 
Conocimiento correcto del orden de los artículos médicos de 
investigación.*B 

0.9847 NA 

Actitud de la frecuencia de lectura de artículos médicos.*C 0.0087 A 
Actitud de la orientación del docente hacia los lugares de acceso a 
revistas médicas.*C 

0.0465 A 

Actitud de la frecuencia en la invitación de la elaboración de un 
artículo de investigación. *C 

0.9580 NA 

Actitud de haber obtenido conocimiento o información acerca del 
modelo estructural de los artículos científico.*C 

0.1228 NA 

 
*A p >0.05 = estadísticamente no hay asociación (NA), p <0.05 = estadísticamente si hay asociación 
(A). 
*B Se consideró los incisos a), b)  y c) del Ítem 11 como conocimiento incorrecto, y el inciso d) 
como conocimiento del orden correcto. 
*C Se sistematizó las respuestas en actitudes (desfavorable y favorable, considerando las opciones 
del ítem). 

 
	
  

 
Tabla 4 

Frecuencia de uso de buscador para la consulta de artículos  
 

¿Cuál de las siguientes páginas 
consulta con más frecuencia en 
la búsqueda de artículos? 

2016 (118) 2017 (112) p 

Google 100 85% 100 89% 0.3068 

Google académico 32 27% 32 29% 0.8059 

PubMed 8 7% 10 9% 0.5442 

Redalyc 1 0.8% 1 1% 0.9704 

Latindex 3 2.5% 4 4% 0.6498 

Periódica UNAM 5 4% 6 5% 0.6908 

EBSCO 3 2.5% 7 6% 0.1682 

Medigraphic 4 3% 4 4% 0.9401 

Imbiomed 3 2.5% 2 2% 0.6941 
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En relación a  participación en actividades y even-
tos relacionados con la investigación durante la educa-
ción preparatoria, solo 23 afirmaron haber participado: 
trece en investigaciones diseñadas para la propia escuela 
por los profesores, tres en una olimpiada de biología, uno 
en olimpiada de química, dos asistieron a cursos del co-
legio de químicos y dos a clases de metodología de la 
investigación. Quienes utilizaron métodos de búsqueda 
para consultar artículos lo hicieron en la biblioteca en 36 
casos (16%), y en dos casos más tuvieron acceso a revis-
tas médicas distribuidas por laboratorios.

DISCUSIÓN

En las universidades, las escuelas de Medicina ad-
miten con mayor frecuencia alumnos que han cursado su 
educación preparatoria en instituciones públicas, además, 
el predominio de las mujeres es cada vez más notable; 
especialmente en las dos últimas décadas los porcentajes 
rebasan el 60%, esta escuela no es la excepción en cuanto 
a este fenómeno. La edad de ingreso es entre los 18 y 19 
años en más de 90%, y es cada vez menos frecuente el 
ingreso de mayores de 25 años. De los alumnos que se 
admitieron en los dos periodos tomados en cuenta, 72% 
refería haber recibido instrucción con enfoque a ciencias 
de la salud, lo cual al parecer no influyó de manera positi-
va en la orientación de la lectura y exploración de artícu-
los en ciencias biomédicas; el conocimiento de páginas 
electrónicas de texto completo en México, de contenido 
biomédico y fácil acceso, era desconocido para 96% de 
los encuestados, sin embargo, 36% mencionó conocer la 
estructura de un artículo científico. Llama la atención que 
la frecuencia de lectura de artículos médicos tuvo una a 
asociación positiva, así como la referencia que hicieron 
acerca de los sitios de acceso; empero, dichos sitios estu-
vieron relacionados con portales como google y google 
académico. Se observó desconocimiento notable de las 
páginas electrónicas nacionales y extranjeras de acceso 
a artículos médicos, esto hace suponer que muy proba-
blemente el alumno elige la página que más conoce y no 
necesariamente es orientado a la de más calidad, por lo 
que se describe en la  tabla 3.

El haber recibido asesoría no asegura que los 
alumnos han desarrollado  capacidades para analizar, in-
terpretar y criticar un texto de contenido científico; los 
estudiantes que se capacitan están en posibilidades de 
tener acceso a los escritos con referentes científicos, a 
partir de un proceso interactivo-constructivista. Tal pare-
ce que con el  amplio acceso a la información, el alumno 
opta por lo más ligero y simple para cumplir; la tendencia 
de acceso a los contenidos científicos en las publicacio-
nes también persiste durante la licenciatura en Medicina,  
esto se refleja claramente al cuestionar si la información 
fue obtenida de páginas electrónicas, redes sociales, bi-
bliotecas o revista de corte científico,7,14-17 como se puede 
observar en la tabla 4. 

Lo descrito en los párrafos precedentes se rela-
cionan con el escaso interés, limitado a unos cuantos 
alumnos, no más de quince, por cohorte generacional de 
quienes están cursando la carrera de Medicina, tanto para 
lectura científica por interés propio, como en su partici-
pación en investigación y colaboraciones en publicacio-
nes médicas.7

No  obstante lo anterior, en los últimos tres años 
se ha observado entre nuestros alumnos interés por  par-
ticipar en congresos médicos locales y regionales con la 
exposición de trabajos en cartel, derivados de colabora-
ciones con profesores, algunos otros se acercan al do-
cente para ser guiados y participar en proyectos de in-
vestigación, al menos cinco alumnos cada año con las 
mejores calificaciones, con antecedentes de participación 
en proyectos de investigación, son aceptados para reali-
zar servicio social universitario en investigación; otros 
organizan grupos de autoestudio e, incluso, a través de 
las sociedades estudiantiles organizan  sus propios con-
gresos, aunque en éstos no se aprecia la publicación de 
memorias con resúmenes; por lo tanto, compromiso del 
docente médico es procurar que en la curricula de estudio 
se incluyan métodos de formación para selección, orien-
tación en lectura, análisis crítico, discusión, estructura y 
redacción de artículos científicos. Es deseable que tales 
acciones se extiendan para su consideración desde la 
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educación preparatoria; en el nivel licenciatura debieran 
considerarse materias  exprofeso.

CONCLUSIONES

Sin importar la resistencia manifiesta de alumnos 
y en muchos casos de docentes, el médico educador debe 
reforzar, en el proceso de enseñanza aprendizaje, la ca-
pacitación en investigación al promover  en este rubro 
la formación de hábitos sólidos, criterios y métodos de 
formación para crear una verdadera cultura de la inves-
tigación. Por otro lado, debe utilizar métodos y técnicas  
para selección, orientación en lectura, análisis crítico, 
discusión, estructura y redacción de artículos científicos 
en el nivel licenciatura, al diseñar materias exprofeso 
para incluirse en los programas de estudio de la licencia-
tura en Medicina y, deseablemente, debería trasmitirlo a 
la educación preparatoria.
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RESUMEN

La Leptospirosis es una enfermedad zoonótica causada por la espiroqueta Leptospira interrogans; entre sus vec-
tores destacan ratas, perros, bovinos y cerdos. Los síntomas son fiebre, escalofríos, derrame conjuntival, epistaxis, 
mialgias, cefalea intensa, náusea, vómito, faringitis, hepatomegalia y exantema. No hay estudios previos y se 
considera que no existe esta enfermedad en Ensenada. En este contexto, el objetivo de la investigación es estimar 
la seroprevalencia de leptospirosis, mediante Inmunofluorescencia (IFI) en humanos atendidos en tres laboratorios 
de diagnóstico clínico en Ensenada, Baja California, México. El presente es un estudio transversal, efectuado en 
el lapso comprendido entre octubre del 2011 y septiembre del 2012. Se colectaron 116 muestras de pacientes de 
Ensenada, Baja California. Los sueros sanguíneos fueron analizados para la detección de Leptospira interrogans 
implementado IFI del laboratorio FULLER, que detecta anticuerpos IgG contra Leptospira interrogans. Los resul-
tados muestran que la seroprevalencia de leptospirosis fue del 15.5% (95% IC 8.9-22.1) en humanos de 1-75 años 
con antecedente de cefalea, de los cuales 10 fueron hombres y 8 mujeres. De ahí que la  seroprevalencia fue mayor 
que la reportada en otras partes del país, por consiguiente, se debería incluir en los diagnósticos diferenciales del 
sector salud.

Palabras clave: leptospirosis, Leptospira, Zoonosis, Espiroqueta. 
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ABSTRACT

Leptospirosis is a zoonotic disease caused by the spirochete Leptospira interrogans; among its vectors stand out: rats, 
dogs, cattle and pigs. The symptoms are fever, chills, conjunctival effusion, epistaxis, myalgia, intense headache, nausea, 
vomiting, sore throat, rash and hepatomegaly. There are no previous studies and it is considered that this disease does not 
exist in Ensenada. To estimate the seroprevalence of Leptospirosis It was used the serological of immunofluorescence 
assay (IFI) in humans of Ensenada, Baja California, Mexico, treated in 3 clinical analysis laboratories.  The present trans-
versal study was carried out between October 2011 and September 2012. We collected 116 samples of patients from Ense-
nada, Baja California. A total of 116 patient samples were collected from Ensenada, Baja California. The blood sera were 
analyzed for the detection of Leptospira interrogans implemented IFI from the laboratory FULLER, which detects IgG 
antibodies against Leptospira interrogans. The seroprevalence of Leptospirosis was 15.5% (95% IC 8.9-22.1) in humans 
aged 1-75 years with a history of headache, of which 10 were men and 8 were women. The prevalence was higher than 
that reported in other parts of the country, for what should be included in the differential diagnosis of the health sector.

Keywords: Leptospirosis, Leptospira, Zoonosis, Spirochete.

INTRODUCCIÓN 

El término leptospirosis proviene del griego lep-
tos (delgados) y speira (espiral), ha existido por miles 
de años, sin embargo, se describió por primera vez en 
1886 por Adolph Weil, al describir un tipo particular de 
ictericia acompañada por esplenomegalia, disfunción 
renal, conjuntivitis y erupción cutánea, nombrada poste-
riormente enfermedad de Weil. El agente etiológico Lep-
tospira interrogans fue aislado y demostrado por primera 
vez por Arthur Stimson en 1907, quien observó espiro-
quetas con extremos curvos en los riñones de un paciente 
y creyó  que habían muerto a causa de la fiebre amarilla y 
las nombró Spirochaeta interrogans.1,2 El género Leptos-
pira orden Spirochetales, familia Leptospiraceae incluye 
más de 20 especies de las cuales 9 son patógenas y 5 pa-
tógenas intermedias con más de 250 serovariedades. Es 
una bacteria patógena que infecta a humanos y animales. 
Aproximadamente, mide 0.1-0.5 x 6-20 µm y es fuer-
temente móvil, gira alrededor de su eje longitudinal, se 
mueve de manera alterna y es aerobia estricta. Su agen-
te causal más importante es  L. interrogans; su similitud 
con el signo de interrogación le ha dado su nombre.3

La leptospirosis es una enfermedad que se adquie-
re por la penetración de la bacteria por piel o mucosas, 
al contacto con agua, suelos o superficies contaminadas 
con la orina de animales infectados. Los vectores más 

importantes son ratas, perros, bovinos y cerdos.4 En la 
primera etapa se manifiesta con fiebre, escalofríos, de-
rrame conjuntival, epistaxis, mialgias, cefalea intensa, 
náusea, vómito, faringitis, hepatomegalia y exantema. 
En fase anictérica, como fiebre baja o meningitis leve; 
se puede presentar como síndrome de Weil, con cefalea, 
exantema, miocarditis, neumonía,  insuficiencia hepática, 
insuficiencia renal, leptospiruria, daño a sistema nervioso 
central y la muerte.3,5-9

Afecta mundialmente a comunidades rurales y ur-
banas, la incidencia es mayor en áreas tropicales debido 
a inundaciones en áreas densamente pobladas. Se estima 
que al año hay más de 500,000 casos en el mundo con 
una mortalidad mayor al 10%.4

En México, existe un subregistro de la enferme-
dad por la dificultad para confirmar el diagnóstico, con-
fusión con otras enfermedades y falta de análisis de labo-
ratorio en casos con sintomatología leve. En el 2010, la 
tasa nacional era de 0.45 casos por cada 100,000 habitan-
tes, con mayor incidencia en Hidalgo, Sinaloa, Veracruz, 
Tabasco, Sonora y Yucatán (0.22-9.8); el grupo de edad 
más afectado fue de 50-59 años con predominio del sexo 
masculino.10

En un estudio aprobado por la UNAM y publicado 
en 2015, donde se analizaron datos del INEGI y estadísti-
cas del SUIVE; demuestra que Baja California, Durango, 
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Guanajuato, Querétaro y Zacatecas, nunca reportaron ca-
sos de leptospirosis en el periodo de 2000-2010.11

OBJETIVO

Con base en lo anterior, el objetivo del presente 
trabajo fue estimar la seroprevalencia de leptospirosis 
mediante el método serológico de Inmunofluorescencia 
Indirecta (IFI) en humanos con antecedente de cefalea en 
los últimos seis meses, que acudieron a cualquiera de los 
tres laboratorios de análisis clínicos participantes en la 
ciudad de Ensenada, Baja California, México.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio 

El presente estudio transversal se realizó en el 
lapso comprendido entre octubre del 2011 y septiembre 
del 2012, incluyó 116 muestras de humanos de ambos 
sexos, mayores de un año hasta 75 años de edad, quie-
nes acudieron a uno de los tres laboratorios clínicos que 
participaron de la zona urbana de Ensenada, Baja Cali-
fornia. Los análisis de las muestras se realizaron en el 
Laboratorio de Salud Pública Veterinaria del Instituto de 
Investigaciones en Ciencias Veterinarias de la Universi-
dad Autónoma de Baja California (UABC). 

Este estudio cumplió con los lineamientos de la 
declaración de Helsinki en materia de investigación y 
ética. Fue requisito que los pacientes contaran con carta 
de consentimiento informado y autorización del padre o 
tutor cuando así lo requirió el caso.

Toma de muestras

El procedimiento para la toma, procesamiento, 
identificación y conservación de muestras de sangre se 
realizó de la siguiente manera: se recolectaron 2-3 ml de 
sangre en tubos al vacío sin anticoagulante de 3 ml, des-
tinados para las pruebas serológicas, por punción venosa 
radial cubital previa antisepsia de la región con alcohol 
isopropílico. Las muestras sanguíneas colectadas fueron 
identificadas con números y  centrifugadas a 3,500 RPM 
durante 10 minutos para obtener el suero para la realiza-

ción de IFI. El suero obtenido de cada muestra fue depo-
sitado en contenedores de 1.5 ml de capacidad, así como 
identificado y almacenado a -20°C hasta el momento de 
realizar las pruebas serológicas. 

Análisis serológico

Las muestras fueron colectadas por personal 
adscrito al laboratorio clínico correspondiente. Las 116 
muestras de sueros humanos fueron sometidas a IFI si-
guiendo las instrucciones del fabricante del kit LEG-120 
Leptospirosis IgG IFA Kit FULLER® destinado a la de-
tección y semi-cuantificación de   anticuerpos IgG huma-
nos contra Leptospira Interrogans, el cual tiene una sen-
sibilidad de 95% y una especificidad de 92%. La dilución 
de los sueros fue de 1:64. Se utilizaron como control po-
sitivo y negativo los proporcionados en el kit. El control 
positivo se colocó en los pozos a diferentes diluciones, 
como lo recomienda el fabricante: 1:64, 1:128 y 1:256. 
Una vez obtenidas las diluciones, se colocaron 10 μl en 
los pozos de las placas de IFI y se incubaron a 37º± 0.5ºC 
por 30 min, después se enjuagaron tres veces con PBS y 
se secaron. Después se colocaron 10 μl del conjugado  y 
se incubaron a 37º± 0.5ºC por 30 min en una incubadora 
obscura, después se enjuagaron tres veces con PBS y se 
secaron para ser observados en el microscopio de inmu-
nofluorescencia. 

RESULTADOS

De las muestras sanguíneas de los 116 pacientes 
estudiados, 18 resultaron positivos a Leptospira Interro-
gans, por el método serológico de IFI, es decir, un valor 
de seroprevalencia de 15.5% (95% IC 8.9-22.1). 

La distribución de la seroprevalencia según los 
grupos de edad fue la siguiente: grupo 1 (1-17 años) = 
7.6% (1/13); grupo 2 (18-47 años) = 14.6% (13/89); y 
grupo 3 (48-75) = 20.0% (4/20). De los 116 pacientes 
analizados, 41 fueron del sexo masculino y de éstos diez 
fueron positivos, 24.3% (95% IC 11.2-37.5); y 75 pa-
cientes fueron del sexo femenino, de los cuales ocho re-
sultaron positivos, 10.6% (95% IC 3.6-17.6). Como dato 
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circunstancial, todos los pacientes incluidos en el estudio 
coincidieron en tener un historial de cefalea en los últi-
mos seis meses.

DISCUSIÓN 

En la ciudad de Ensenada, B. C., México, no se 
cuenta con estudios previos que demuestren la existencia 
de enfermedad de leptospirosis en humanos.11

La prueba que se utilizó en este trabajo es de alta 
eficacia, ya que tiene una sensibilidad de 95% y una es-
pecificidad del 92%, además puede detectar Leptospira 
interrogans, incluyendo los serogrupos canicola, hardjo, 
pyrogenes, panama, pomona, tarassovi, icterohaemorr-
hagiae, gryppotyphosa, wolffi y brastislava, que han sido 
estudiados en la República Mexicana.12,13

Con este trabajo descriptivo, de  las 116  muestras 
incluidas en el este estudio, se encontraron 18 muestras 
positivas a leptospirosis por IFI, por ende, lo que se re-
portó seroprevalencia de 15.5% (18/116), mayor que la 
reportada en otras partes del país.11 Tal situación debe 
tomarse en cuenta en el sector salud como diagnóstico 
diferencial en la región, por la falta de un acertado diag-
nóstico y por la mortalidad que, se ha demostrado, va 
en aumento.14 Además, es necesario investigar cuáles 
huéspedes están involucrados, ya que pueden ser ratas, 
ratones, murciélagos, zarigüeyas, kinkajúes, gatos y lo-
bos marinos.15-22 

Con estas evidencias serológicas de leptospirosis, 
que pueden tener reacciones cruzadas, es necesario rea-
lizar diagnósticos de confirmación, como es el caso de 
PCR con iniciadores específicos.15 Con técnicas molecu-
lares para detectar ADN de Leptospira.23-27 Este tipo de 
estudios permiten postular la existencia de leptospirosis 
en el Estado de Baja California, puesto que se considera 
que no existe.11

Es importante conocer la magnitud del problema 
de salud pública por leptospirosis en la región para esta-
blecer programas de medicina preventiva acordes a los 
casos, ya sea el control del vector o reservorios, progra-

mas de vacunación, de tratamiento y/o cambios de cultu-
ra de salud.28

CONCLUSIONES

La seroprevalencia obtenida en este estudio fue 
mayor que la reportada en otras partes del país, por con-
siguiente se debe incluir en los diagnósticos diferenciales 
del sector salud.

Existe la necesidad de realizar otros estudios cien-
tíficos para confirmar los casos seropositivos a leptospi-
rosis, además para identificar el vector, así como su dis-
tribución en Ensenada, Baja California.

Los resultados del estudio permiten llamar la aten-
ción de los trabajadores de salud, especialmente médicos 
clínicos y epidemiólogos para que tomen en considera-
ción la situación, así cómo  proponer la realización de 
más trabajos de investigación para establecer programas 
de prevención y control de la enfermedad. 
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ABSTRACT

Background. Pertussis is a reemerging disease worldwide and a public health problem. In Mexico, little is known 
about pertussis mortality. This study aims to identify factors associated with death due to pertussis among children 
in Sonora, Mexico, which may help guide therapeutic decisions in settings similar to the study site.  
Methods. We compared fatal and nonfatal cases from a consecutive case series of 105 children under 5 years of 
age with diagnosis of pertussis treated in a pediatric hospital in Sonora, Mexico from 2009 to 2016. Clinical and 
epidemiologic data were retrieved and characterized from medical charts. The relationship between leukocyte 
count, pneumonia and death from pertussis was examined using multivariate logistic regression.
Results. The pertussis case fatality rate within our study sample was 17.1%. A larger proportion of fatal (88.9%) 
than non-fatal cases (56.1%) were less than 4 months of age (p-value=0.09). The odds of death were higher for 
children with leukocyte counts ≥50,000 cells per μL (odds ratio [OR]=34.2, 95% confidence interval [CI]: 5.1, 
228.7) and children with pneumonia (OR=34.4, 95% CI: 3.3, 359.9).
Conclusions. Death due to pertussis remains a public health problem in Sonora, Mexico. Children diagnosed with 
pertussis who have leukocyte counts ≥50,000 cells per µL and have pneumonia may be at greatest risk of death. 
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INTRODUCTION

Pertussis is a reemerging disease worldwide,[1-3] 
and a public health problem characterized by a high 
fatality rate among children.[4-6] The true mortality and 
morbidity attributable to pertussis is unknown. Nonethe-
less, it is estimated that 40 to 50 million infections occur 
annually, of which 300,000 to 400,000 result in death.[7] 
In Mexico, only 20% of suspected cases of pertussis are 
confirmed by laboratory tests.[8] Of Mexico´s 579 con-
firmed cases of pertussis in 2009, 70% occurred among 
children less than 1 year of age and 62% occurred in nor-
thern states that border the United States.[8] In  the state 
of Sonora, northwestern Mexico, during 2009-2010 the 
primary pediatric hospital reported a case fatality rate 
(CFR) of 15% among confirmed cases of pertussis.[9] 

Pertussis remains a public health challenge 
worldwide, even in countries where vaccination rates are 
high, like the US.[10] In spite of that, some geographical 
regions such as the Sonora-US border (Arizona and 
California), have witnessed epidemic outbreaks with 
some remarkable data, for instance, the most affected 
group in a recent California outbreak was the Hispanic 
population, meanwhile the circulation of erythromycin-
resistant strain of B. pertussis was observed in Arizona,[2,11] 
pointing this to a binational health problem, where a 
dynamic border approach is required to effectively 
control the disease.

	 Pertussis is associated with diverse medical 
complications related to the severity of its clinical ex-
pression, which may cause fatality in children. Factors 
associated with complications and fatal outcome inclu-
de age less than 1-year, delayed diagnosis, leukocyte 
counts >100,000 cells per μL, pulmonary hypertension, 
coexisting pneumonia, and the use of assisted mechani-
cal ventilation.[12,16] However, in Mexico little is known 
about potential predictors of death in children with per-
tussis, particularly the effect of elevated white blood cell 
(WBC) counts (≥50,000 cells per µL). In this study, we 
evaluated a large series of hospitalized children with 

pertussis (clinical cases and/or laboratory confirmed) to 
identify clinical characteristics associated with death to 
better guide future therapeutic decisions for patients in 
similar settings.  

METHODS 

Study design and case inclusion criteria

We conducted an observational, retrospective 
study of a consecutive case series of patients under 5 
years of age, who were diagnosed with Bordetella per-
tussis infection (Code CIE-10, A37.0-A37.9) between 
January 1st of 2009 and March 31st of 2016, in the pri-
mary children´s hospital for the state of Sonora, Mexico.

We estimated a non-probabilistic sample of 225 
patients with pertussis, however only 105 subjects were 
found among medical records, which were all included in 
the study. Patients were included in the study if Bordete-
lla pertussis was detected in a clinical specimen by cultu-
re or polymerase chain reaction (PCR) or, in the absence 
of laboratory confirmation, the patient met a clinical de-
finition characterized by cough for 2 weeks or more ac-
companied by paroxysms, vomiting, whoop, or cyanosis 
during cough, or episodes of apnea. Patients were   exclu-
ded if they received a clinical diagnosis of bronchiolitis 
or pneumonia attributed to an infectious agent other than 
B. pertussis, bronchopulmonary dysplasia, cystic fibro-
sis, congenital lung or heart diseases. 

Medical records review

Clinical data were retrieved from the subjects’ me-
dical charts including: signs, symptoms, medical com-
plications, treatment, vaccination status and diagnostic 
testing. The first values at admission of WBC count, lym-
phocyte count, platelet count, erythrocyte sedimentation 
rate (ESR) and procalcitonin (PCT) values were retrie-
ved from laboratory reports. We also retrieved a second 
WBC count (recorded in the medical record on the fifth 
to seventh day of hospitalization) to measure changes 
over time. A radiologist unfamiliar with the study objec-
tives interpreted radiographic studies.  
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Statistical analysis

Chi square test (categorical variables), Fisher´s 
exact tests (categorical variables), Mann-Whitney´s tests 
(continuous variables with non-normal distribution) and 
Student´s t-tests (continuous variables with normal dis-
tribution) were performed to compare clinical and epi-
demiologic characteristics of cases by fatality (fatal vs. 
non-fatal) and type of diagnosis (laboratory test vs. clini-
cal criteria). Normality was measured using Shapiro-Wi-
lk´s test. Using bivariate logistic regression, we selected 
statistically significant clinical characteristics to include 
in the Multivariate logistic regression model to obtain 
an adjusted odds ratio (AOR) and corresponding 95% 
confidence interval (CI) for the relationship between ha-
ving a WBC count ≥50,000 cells per μL (using the value 
recorded at hospital admission) and death adjusting for 
pulmonary hypertension and pneumonia. We established 
a WBC cutoff ≥50,000 cells per μL to see its relationship 
with death due to pertussis, this based in cutoffs similar 
to other studies.[4,15,17-18] An F test was used to examine 
the overall significance of the final model. All hypothesis 
tests were two-tailed and P values <0.05 were considered 
statistically significant. The statistical package used for 
all analyses was Number Crunching Statistical System 
(NCSS) version 8.0. This study was reviewed and appro-
ved by the hospital Institutional Review Board

RESULTS

The study sample consisted of 105 subjects, with 
a mean age of 94.9 ± 97.7 days-old and a median age 
of 60 days-old with an interquartile range (IQR) of 30-
120 days-old. Approximately, half of the study sample 
was female (52.4 %). Parent’s age was a mean of 23 ± 6 
and 27 ± 7 years old for mother and father respectively. 
All patients had cough and the mean number of days be-
tween symptoms onset and clinical diagnosis was 9 ± 4 
days. On average, the patients were hospitalized for 10 ± 
13 days and received antibiotic treatment for 7 ± 4 days. 
The mean WBC count on patient’s fifth to seventh day 
of hospitalization was 46,000 ± 33,600 cells per µL and 

was mainly constituted by lymphocytes (59.4%). Refer 
to Table 1. 

There were 18 deaths within our study sample, re-
sulting in a CFR of 17.1%. Most deaths occurred among 
infants less than four months of age (88.6%), and among 
those, 12 (66.6%) were less than two months of age (Ta-
ble 2). We compared the 56 (53.3%) laboratory confirmed 
cases to the 49 (46.6%) cases that met clinical criteria for 
diagnosis (Table 1). Of the laboratory confirmed cases, 
34 (60.7%) were confirmed by culture and 22 (39.2%) 
by PCR. The only significant difference was in the WBC 
count at time of hospital admission, which was higher for 
clinically diagnosed patients (45,300 cells per µL) than 
for laboratory confirmed patients (38,000 cells per µL) 
(p=0.0254). There were no other statistically significant 
differences between demographic or clinical variables 
among clinically and laboratory diagnosed patients. 

When fatal and non-fatal cases were compa-
red, there was no statistically significant difference in 
the mean age between groups with 65 ± 59 and 101 ± 
103 days old for fatal and nonfatal patients respectively 
(p=0.1056). Likewise, no differences in sex distribution 
were observed between groups, with 10 (55.6%) and 40 
(46 %) of patients in the fatal and non-fatal groups res-
pectively (p=0.4589). 

On average, fatal patients were diagnosed earlier 
(mean= 6 ± 3 days) than non-fatal patients (mean= 9 ± 5 
days) (p=0.0064). Fatal cases had a higher mean WBC 
count (76,100 ± 23,600 cells per µL) at admission than 
non-fatal cases (34,100 ± 20,000 cells per µL) (p<0.001), 
while fatal cases had lower lymphocyte count (43 ± 11 
%) than non-fatal cases (63 ± 15 %) (p<0.001) (Table 
2). Remarkably, 88.8% of fatal cases had WBC counts 
≥50,000 cells per µL compared to only 12.6% of non-fa-
tal cases (p<0.001), also the WBC counts on fifth to se-
venth day were higher for fatal cases (91,350 ± 18,400 
cells per µL) than for non-fatal cases (32,600 ± 24,000 
cells per µL) (p<0.001).  
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Table 1. Comparison of clinical characteristics between probable (clinical diagnosis) and confirmed (laboratory test) 
cases of pertussis among hospitalized children in Sonora, Mexico (2009-2016)

 

 

Mean ± Standard deviation  Median (IQR)
Confirmed Probable Total Confirmed Probable Total P1/

Variable n= 56 n= 49 n=105 n=56 n=49 n=105
Patient age (days) 92.1 ± 102.4 98.1 ± 93.1 94.9 ± 97.7 60.0 (30.0-120.0) 60.0 (32.0-120.0) 60.0 (30.0-120.0) 0.3258
Mother age (years) 24.0 ± 6.5 22.4 ± 6.0 23.2 ± 6.3 21.5 (19.0-29.7) 20.0 (18.0-24.7) 21.0 (18.25-28.0) 0.2458
Father age (years) 27.5 ± 7.0 26.5 ± 8.0 27.0 ± 7.3 26.0 (22.0-34.0) 25.0 (20.5-31.5) 26.0 21.0-33.0) 0.3936
Sex male (%) 28 (50.0) 22 (44.9) 50 (47.6)        
Symptoms              
 -Cough (%) 56 (100.0) 49 (100.0) 105 (100.0)       1.00
   -Paroxysmal (%) 45 (80.3) 32 (65.3) 77 (73.3)       0.08184

   -Cyanotic (%) 41 (73.2) 33 (67.3) 74 (70.5)       0.51084

   -Post-tussive vomiting (%) 27 (48.2) 24 (48.9) 51 (48.5)       0.93764

   -Whoop (%) 16 (28.5) 9 (18.3) 25 (23.8)       0.32963

 -Dyspnea (%) 27 (48.2) 32 (65.3) 59 (56.2)       0.25684

Vaccination Scheme with 
DTaP

             

  -Complete for Age (%) 14 (25.0) 10 (20.4) 24 (22.9)       0.63524

Clinical Complications              
   -Pneumonia 15 (26.7) 20 (40.8) 35 (33.3)       0.12814

   -Sepsis 9 (16.0) 13 (26.5) 22 (19.0)       0.23093

   -Pulmonary hypertension 4 (7.1) 4 (8.1) 8 (7.6)       1.003

   -Pulmonary hemorrhage 0 (0.0) 3 (6.1) 3 (2.9)       0.10463

   -Nosocomial infection 3 (5.3) 0 (0.0) 3 (2.9)       0.24293

   -Mechanical ventilation 12 (21.4) 19 (38.7) 31 (29.5)       0.05184

Chest radiography findings5            
  -Diffuse interstitial infiltrate 28 (50.0) 31 (63.2) 59 (56.2)       0.19604

  -Micro - macronodulations 9 (16.0) 3 (6.1) 12 (11.4)       0.12683

  -Radio - opacity 7 (12.5) 10 (20.4) 17 (16.2)       0.42213

  -Overdistension of lung6 15 (26.7) 13 (26.5) 28 (26.7)       0.90554

Days from onset of symp-
toms to diagnosis (days)

9.0 ± 4.7 8.6 ± 5.3 8.8 ± 4.9 8.0 (5.0-12.0) 8.0 (5.0-11.5) 8.0 (5.0-12.0) 0.6736

Days on Antibiotic treatment 
(days)

7.3 ± 4.4 7.0 ± 5.0 7.1 ± 4.6 7.0 (3.5-10.5) 7.0 (2-11.5) 7.0 (3.0-11.0) 0.6808

Hospital stay (days) 11.0 ± 14.2 10.7 ± 13.3 10.8 ± 13.7 8.0 (4.0-11.0) 7.0 (4.0-12.0) 7.5 (4.0-11.0) 0.8192
WBC count at admission 
(cells per 103/µL)

38.0 ± 25.4 45.3 ± 26.4 41.3 ± 26.0 30.4 (19.6-46.5) 35.0 (26.6-63.2) 32.0 (24.2-54.2) 0.0254*

WBC count at 5th-7th day 
(cells per 103/µL) 

49.0 ± 36.9 42.8 ± 30.4 46.0 ± 33.6 41.7 (19.4-84.8) 32.5 (16.7-70.6) 35.1 (19.0-78.6) 0.6722

WBC count ≥50,000 (cells 
per 103/µL) (%)

12 (21.4) 15 (30.6) 27 (25.7)       0.2827

Lymphocyte count (%) 63.0 ± 13.6 55.4 ± 19.2 59.4 ± 16.8 64.9 (54.5-74.1) 58.9 (45.0-70.9) 61.0 (51.4-72.9) 0.48004
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Table 1. Continuación...

Mean ± Standard deviation Median (IQR)
Confirmed Probable Total Confirmed Probable Total P1/

n= 56 n= 49 n= 105 n= 56 n = 49
Platelets count (per 103/µL) 560.2 ± 

160.0
540.0 ± 
179.0

550.8 ± 
168.1

547.7 (430.5-
673.5)

541 (393.5-653.5) 543.5 (412.0-
672.7)

0.55242

ESR (mm/hr) 12.3 ± 11.3 15.6 ± 15.8 13.8 ± 13.5 9.0 (4.5-19.5) 10.0 (4.0-21.0) 10.0 (4.2-20.0) 0.4938
PCT (ng/mL) 0.5 ± 1.3 5.5 ± 13.0 3.0 ± 9.5 0.1 (0.08-0.4) 0.2 (0.09-3.9) 0.19 (0.08-0.62) 0.1550
WBC: white blood cells; ESR: Erythrocyte Sedimentation Rate; PCT: Procalcitonin; IQR: Interquartile range
1/ Based on Mann-Whitney test. 2/Based on Student´s T test. 3/Based on Fisher´s exact test. 4/Based on Chi square test. 5/ X-ray in 
posterior-anterior position. 6/ Includes images of atelectasis and hyperinflation of intercostal spaces

Fatal cases had higher ESR (mean= 28.8 ± 21.4 
mm/hr) than non-fatal cases (mean= 11.6 ± 10.4 mm/hr) 
(p=0.0122) (Table 2). Serum procalcitonin was also hi-
gher among fatal cases (mean= 12.7 ± 17.9 ng/mL) than 
non-fatal cases (0.4 ± 1.2 ng/mL) (p<0.001). The ave-
rage length of stay in the hospital was also longer for 
fatal cases (mean= 7.5 ± 16 days) than for non-fatal cases 
(mean= 11.5 ± 13.2 days) (p<0.001). Platelet count and 
DTaP vaccination did not differ significantly between fa-
tal and non-fatal cases.

Clinically, all cases had cough, with paroxysmal 
cough being the most common form among fatal (72.2%) 
and non-fatal (73.6%) cases. Dyspnea was present in all 
fatal cases, while only 47.1% of non-fatal cases presen-
ted with dyspnea (p<0.001). No other clinical manifesta-
tions differed between fatal and non-fatal cases. 

Pneumonia was the most common clinical com-
plication among fatal cases (94.4%) and occurred 
with lower frequency among non-fatal cases (20.7%) 
(p<0.001) (Table 3). Sepsis, hypertension and pulmonary 
hemorrhage were also more frequent among fatal ca-
ses. The frequencies of diffuse interstitial infiltrates and 
micro-macro nodularity also differed between fatal and 
non-fatal cases, but pulmonary over-distension did not 
differ statistically between groups.

In the bivariate analysis, death was associated 
with pneumonia [crude odds ratio (cOR)=65.1; CI 95% 
(8.1, 522.8)], pulmonary hypertension [cOR=54.7 CI 

95% (6.1, 487.6)], and WBC count ≥50,000 cells per µL 
[cOR=55.26 CI 95% (11.1, 273.8)] (Table 4). In the fi-
nal multivariate analysis, death remained associated with 
WBC counts ≥50,000 cells per µL [aOR=34.2 CI 95% 
(5.1, 228.7)] and pneumonia [aOR=34.4 CI 95% (3.3, 
360.0) (Table 5).

DISCUSSION

This study of 105 clinical or laboratory confirmed 
cases of pertussis is, to our knowledge, the largest con-
ducted among children in Mexico. Our findings were si-
milar to those reported in other studies[12-16]; the majority 
of our fatal cases were too young to receive their first 
dose of DTaP vaccine and roughly 70% of our cases were 
younger than 4-month of age; also, WBC counts were 
higher in the fatal cases. 

The CFR in our study (17.1%) is several times 
greater than the CFR of ≤1% reported in the United States 
and European countries, while in some Latin American 
countries reported CFRs vary from 2-13%.[3,15,19-20] The 
high CFR observed in our sample may be explained by 
low vaccination rates with DTaP among pregnant women, 
a protective factor for mortality due to pertussis.[1,21-23] 
Moreover, immunologic or nutritional deficiencies related 
with the social impoverishment of most of our patients 
might play a role in the observed CFR. Also, high pertussis 
case rates and mortality rates have been observed in the 
US among Hispanic/Latino infants, which indicates that 
genetic or cultural factors may contribute to the burden 
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Table 2. Comparison of clinical characteristics between fatal and nonfatal cases of Pertussis among hospitalized children 
in Sonora, Mexico (2009-2016)

  Mean ± Standard deviation Median (IQR)
  Fatal Nonfatal Total Fatal Nonfatal Total P1/

Variable n=18 n=87 n=105 n=18 n=87 n=105
Patient age (days) 65.2 ± 59.8 101.0 ± 103.0 94.9 ± 97.7 38.0 (30.0-

90.0)
60.0 (30.0-

120.0)
60.0 (30.0-

120.0)
0.1056

Patient aged <4 months (%) 16 (88.8) 59 (56.1) 75 (71.4)       0.08913

Mother age (years) 24.6 ± 6.3 22.9 ± 6.3 23.2 ± 6.3 24.0 (18.7-
31.0)

21.0 (18.0-27.0) 21.0 (18.2-28.0) 0.3197

Father age (years) 28.7 ± 6.1 26.7 ± 7.5 27.0 ± 7.3 30.0 (23.0-
33.0)

24.5 (20.7-32.2) 26.0 (21.0-33.0) 0.2211

Sex male (%) 10 (55.6) 40 (46.0) 50 (47.6)       0.4589
Symptoms              
 -Cough (%) 18 (100.0) 87 (100.0) 105 

(100.0)
      1.03

   -Paroxysmal (%) 13 (72.2) 64 (73.6) 77 (73.3)       1.03

   -Cyanotic (%) 10 (55.5) 64 (73.6) 74 (70.5)       0.15793

   -Post-tussive vomiting (%) 7 (38.9) 44 (50.6) 51 (48.6)       0.44203

   -Whoop (%) 6 (33.3) 19 (21.8) 25 (23.8)       0.54513

   -Dyspnea (%) 18 (100.0) 41 (47.1) 59 (56.2)       <0.0013*

Laboratory Confirmation by 
PCR/Culture (%)

7 (38.8) 49 (56.3) 56 (53.3)       0.20263

Vaccination Scheme with DTaP              
  -Complete for Age (%) 4 (22.2) 20 (23.0) 24 (22.9)       0.27843

Days from onset of symptoms 
to diagnosis (days)

5.8 ± 3.6 9.4 ± 5.0 8.8 ± 4.9 7.0 (3.0-8.0) 9.0 (5.0-13.0) 8.0 (5.0-12.0) 0.0064*

Hospital stay (days) 7.5 ± 16.0 11.5 ± 13.2 10.8 ± 13.7 2.0 (1.0-6.5) 8.0 (5.0-12.2) 7.5 (4.0-11.0) <0.001*

Days on Antibiotic treatment 3.5 ± 4.0 7.9 ± 4.3 7.1 ± 4.6 2 (1.0-4.7) 7.5 (5.0-12.0) 7 (3.0-11.0) <0.001*

WBC count at admission (cells 
per 103/µL)

76.1 ± 23.6 34.1 ± 20.0 41.3 ± 26.0 73.0 (62.9-
83.7)

28.6 (20.9-39.5) 32.0 (24.2-54.2) <0.001*

WBC count at 5th-7th day (cells 
per 103/µL)

91.35 ± 
18.4

32.6 ± 24.0 46.0 ± 33.6 92.9 (78.6-
98.9)

24.0 (15.4-43.0) 35.1 (19.0-78.6) <0.001*

WBC count ≥50,000 (cells per 
103/µL) (%)

16 (88.8) 11 (12.6) 27 (25.7)       <0.0013*

Lymphocyte count (%) 43.2 ± 11.0 62.8 ± 15.8 59.4 ± 16.8 46.0 (36.1-
51.2)

65.9 (57.5-74.3) 61.0 (51.4-72.9) <0.001*

Platelets count (per 103/uL) 569.3 ± 
256.4

547.7 ± 150.6 550.8 ± 
168.1

598.5 (341.7-
702.2)

539.0 (416.5-
674.2)

543.5 (412.0-
672.7)

0.65812

ESR (mm/hr) 28.8 ± 21.4 11.6 ± 10.4 13.8 ± 13.5 30.0 (3.0-44.0) 9.0 (4.5-15.0) 10.0 (4.2-20.0) 0.0122*

PCT (ng/mL) 12.7 ± 17.9 0.4 ± 1.2 3.0 ± 9.5 4.9 (0.4-22.8) 0.1 (0.07-0.3) 0.19 (0.08-0.6) <0.001*

WBC: white blood cells; ESR: Erythrocyte Sedimentation Rate; PCR: Polymerase Chain Reaction; PCT: Procalcitonin; IQR: Interquartile 
range; DTaP: Diphtheria. Tetanus, acellular Pertussis vaccine
1/Based on Mann-Whitney test. 2/Based on Student´s T test. 3/Based on Fisher´s exact test.

of pertussis.[15] As such, in  settings similar to  our study, 
novel leukodepletion therapies such as leukofiltration or 

exchange blood transfusion, could reduce mortality rates  
when  implemented in a timely manner.[4,24] 
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Table 3. Clinical complications among hospitalized fatal and non-fatal cases of pertussis in Sonora, Mexico 
(2009-2016)

  N (%)
  Fatal Nonfatal Total P1/

Variable [n=18] [n=87] [n=105]
Pneumonia 17 (94.4) 18 (20.7) 35 (33.3) < 0.001*

Sepsis 13 (72.2) 9 (10.3) 22 (19.0) < 0.001*

Pulmonary hypertension 7 (38.9) 1 (1.2) 8 (7.6) < 0.001*

Pulmonary hemorrhage 3 (16.7) 0 (0.0) 3 (2.9) < 0.007*

Nosocomial infection 1 (5.6) 2 (2.3) 3 (2.9) 0.501
Mechanical ventilation 18 (100.0) 13 (14.9) 31 (29.5) < 0.001*

Chest radiography findings2        
  -Diffuse interstitial infiltrate 14 (77.8) 45 (51.7) 59 (56.2) 0.179
  -Micro - macronodulations 5 (27.8) 7 (8.1) 12 (11.4) 0.047*

  -Radio - opacity 7 (38.9) 10 (11.5) 17 (16.2) 0.017*

  -Overdistension of lung3 8 (44.4) 20 (23.0) 28 (26.7) 0.153
1/Based on Fisher´s exact test. 2/ X-ray in posterior-anterior position. Chest Radiographs were available for 48 (85.7%) patients with 
laboratory confirmed disease and 47 (45.9%) with clinically confirmed disease, including 18 (100%) of the fatal cases and 77 (88.5%) of 
the non-fatal cases. 3/Includes images of atelectasis and hyperinflation of intercostal spaces

Table 4. Bivariate logistic regression of selected predictors of death due to pertussis in hospitalized children in Sonora, 
Mexico (2009-2016)

Variable β SE cOR CI 95%
Age (years) 0.01 0.01 1.01 (0.997, 1.015)
Sex (1=Male) -0.38 0.52 0.68 (0.245, 1.890)
Diagnostic delay (1= Equal or greater than 14 days) -0.40 0.68 0.67 (0.176, 2.550)
Pneumonia 4.18 1.06 65.17 (8.12, 522.89)*

Pulmonary hypertension 4.00 1.12 54.71 (6.14, 487.66)*

WBC count ≥50,000 cells per µL 4.01 0.82 55.26 (11.157, 273.818)*

Thrombocytosis ≥ 450,000 mm3 -0.64 0.52 0.53 (0.189, 1.466)
SE=Standard error; cOR= Crude odds ratio. WBC= White blood cells
*Statistically significant at 95% confidence

Table 5. Factors associated with death among children hospitalized with pertussis in Sonora, Mexico (2009-2016)

Variable β SE ORa IC 95%
WBC count ≥ 50,000 cells per µL 3.53 0.97 34.2 (5.1, 228.7)*

Pneumonia 3.54 1.20 34.4 (3.3, 360.0)*

Pulmonary hypertension 1.69 1.44 5.4 (0.3, 91.5)
SE=Standard error; ORa= Adjusted-odds ratio for the contained variables in the final model
R2 = 0.749 for the complete model        
χ2 for the complete model = 62.651, p<0.001.
Adjusted for pulmonary hypertension and pneumonia

*Statistically significant at 95% confidence
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In that sense, consistent with several previous re-
ports [12-16] we found that leukocytosis and pneumonia 
were important predictors of fatality.  However, we ob-
served high WBC counts in between five to seven days 
post hospitalization, which has not previously been do-
cumented. High WBC counts are also associated with the 
development of pulmonary hypertension and it has been 
hypothesized that such cases could benefit from leukode-
pletion therapies.[14,24-27]

Our findings indicate that leukocytosis (≥50,000 
cells per μL) is associated with higher odds of death in 
children with pertussis, which is similar to the cutoff do-
cumented in other studies.[12,15,17] Compared with survi-
vors, fatal patients were 34 times more likely to have a 
leukocyte count ≥50,000 cells per μL. This suggests that 
clinicians could consider leukocyte counts ≥50,000 cells 
per μL as a potential predictor of severe disease. Howe-
ver, we are not offering any conclusion about this effect 
because the potential for data bias and regional studies 
using a larger sample size may yield stronger results.

The fatality of pertussis has been associated with 
the degree of blood hyperviscosity, particularly with 
hyperleukocytosis (WBC > 100,000 cells per μL) that 
has been associated to a fatality rate close to 80%.[26] In 
our study, the majority of fatal cases had WBC counts 
above 50,000 cells per μL. Moreover, in 16 out of 18 
(88.8%) fatal cases, leukocytes ranged between 58,000 
and 97,000 cells per μL.

In addition to leukocytosis, thrombocytosis> 
450,000 μL has also been suggested to increase risk of 
death in pertussis.[28] In our study we found no differen-
ces in platelet counts between fatal and nonfatal cases. 
However, 60% of all patients showed platelet counts > 
450,000 cells per μL. Thrombocytosis, either reactive or 
secondary, which usually occurs in the second or third 
week from onset of symptoms, may support suspicion of 
whooping cough in the absence of other causes.[28] 

The median age in our study was less than 60 days 
and the majority of fatal cases were less than two months 

of age, which is important because in Mexico, children 
are first vaccinated for pertussis at 8 weeks of age.[8] We 
did not observe differences in mortality between children 
with complete and incomplete vaccination schemes. Al-
though this could be a result of the small sample size of 
our study, as it has been reported that patients with at 
least the first dose of immunization against Bordetella 
pertussis are less likely to die and have lower leukocyte 
counts,[10,29] similar to that observed in neonates whose 
mothers received Tdap during pregnancy.[1,22]

Finally, we also found that pneumonia was asso-
ciated with death from pertussis, which is consistent with 
previous reports.[4,18] Pneumonia is a recurring clinical 
marker in severe forms of pertussis that require intensive 
care. In fact, children with pneumonia are more likely 
to have high leukocyte counts and lower arterial oxygen 
saturation.[18,28,30-31] Likewise, pneumonia is often accom-
panied by pulmonary hypertension, making it difficult to 
successfully treat severe pertussis, despite advances in 
life support.[27]

	 Our study has limitations including potential 
data bias caused by the retrospective collection of data, 
particularly due to the inability to appropriately docu-
ment pulmonary hypertension in most of our patients. 
We assumed that this clinical condition existed if was do-
cumented in the patient’s medical record; however, there 
was occasionally no recording of which method of me-
asurement was done to establish the diagnosis. Pulmo-
nary hypertension was documented in seven of the fatal 
cases and in one non-fatal case. This may have caused a 
bias in our multivariate model, making our 95% CI less 
accurate.  Another limitation is selection bias because a 
proportion of our cases were severe cases, which would 
underestimate the actual burden of pertussis in general 
population. Also, nearly half of the cases included in our 
sample were not confirmed by laboratory tests because 
diagnostic methods (i.e., culture and PCR) were not avai-
lable sometimes during the study period, which has also 
been reported in other parts of Mexico.[8]
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Finally, despite having good vaccination covera-
ge, pertussis remains a public health problem in Sonora, 
Mexico. The constraints in preventing cases and deaths 
may be due to the underestimation of carriers that keep 
transmission active and increases the risk of infection in 
the general population.[2,3,19] Furthermore, the low per-
centage of confirmed cases impedes estimating the real 
burden of the disease in Mexico. Nevertheless, the oc-
currence of pertussis in children should alert clinicians, 
as it has the potential to threaten their lives, particularly 
those under two months of age.[15] Leukocytosis ≥50,000 
cells per μL and pneumonia are independent predictors 
of mortality. Educating physicians on early diagnosis and 
proper treatment of the most common complications of 
pertussis should be offered as part of a continuing medi-
cal education program.
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RESUMEN

El síndrome del escroto agudo es una emergencia médico-quirúrgica. El dolor escrotal agudo representa un ver-
dadero desafío diagnóstico. La torsión testicular es una verdadera urgencia urológica con presentación bimodal 
en relación a la edad: la torsión testicular perinatal que se presenta con una masa escrotal dura, sensible o no sen-
sible, generalmente con una coloración oscura subyacente de la piel y la torsión testicular peripuberal con dolor 
testicular agudo y severo. Diagnóstico por ultrasonido. Se reporta hasta 100% de especificidad y sensibilidad en el 
diagnóstico de torsión testicular. Diagnóstico diferencial. Se puede agrupar en signos mayores y signos menores. 
Los signos mayores están estrechamente relacionados con la patología propiamente del testículo. Torsión de apén-
dices testiculares. Es una causa común de escroto agudo en niños prepúberes. El tratamiento para esta condición 
es básicamente conservadora. Trauma testicular. Que ocasiona daño al testículo es poco frecuente. Hematoma 
testicular. Pueden ser intratesticulares o extratesticulares. El tratamiento es conservador. Escroto agudo. El manejo 
del escroto agudo en pacientes pediátricos es desafiante. En caso de no contar con los recursos humanos especiali-
zados para establecer un adecuado diagnóstico y tratamiento, el paciente debe ser referido a un centro de atención 
médica donde se pueda brindar la atención inmediata. El retraso en el diagnóstico y tratamiento ocasiona pérdida 
de los testículos involucrados.

Palabras clave: escroto agudo, torsión testicular, torsión de apéndices testiculares, trauma testicular.
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ABSTRACTS

Acute scrotum syndrome is a medical-surgical emergency. Acute scrotal pain represents a true diagnostic challenge. Tes-
ticular torsion. It is a true urological emergency with bimodal presentation in relation to age: perinatal testicular torsion 
that presents with a hard, sensitive or non-sensitive scrotal mass, usually with an underlying dark coloration of the skin 
and the peripubertal testicular torsion with acute testicular pain severe. Ultrasound diagnosis. Up to 100% specificity and 
sensitivity are reported in the diagnosis of testicular torsion. Differential diagnosis. It can be grouped into major signs and 
minor signs. The major signs are closely related to the pathology proper to the testicle. Torsion of testicular appendices. 
It is a common cause of acute scrotum in prepubertal children. The treatment for this condition is basically conserva-
tive. Testicular trauma. What causes damage to the testicle is rare. Testicular hematoma. They can be intratesticular or 
extratesticular. The treatment is conservative. Acute scrotum. Management of the acute scrotum in pediatric patients is 
challenging. In case of not having the specialized human resources to establish an adequate diagnosis and treatment, the 
patient should be referred to a medical attention center where immediate medical attention can be provided. The delay in 
the diagnosis and treatment causes loss of the involved testicles.

Keywords: acute scrotum, testicular torsion, testicular apical twisting, testicular trauma.

INTRODUCCIÓN  

El síndrome del escroto agudo es una emergencia 
médico-quirúrgica; el reconocimiento de esta condición 
por parte de los profesionales de la salud y la población 
en general puede dar como resultado que los pacientes 
ingresen de manera oportuna para su examen médico y 
la preservación del testículo en caso de torsión.1,2 El do-
lor escrotal agudo muchas veces representa un verdadero 
desafío diagnóstico; debe ser cuidadosamente evaluado 
mediante una historia clínica completa y un riguroso exa-
men físico.3 

El examen físico incluye una cuidadosa evalua-
ción del abdomen, región inguinal y examen genital para 
descartar o documentar una posible hernia inguinal com-
plicada, también debe pensarse en las causas no urológi-
cas del dolor escrotal que puedan retrasar el diagnóstico. 
Estas causas incluyen peritonitis, hernia encarcelada, 
ruptura de aneurisma abdominal con dolor referido al 
escroto.4 

Las causas más comunes de escroto agudo en pe-
diatría son  epididimitis, epidídimo-orquitis, orquitis, tor-
sión testicular, torsión de apéndices testiculares, hernia 
inguinal incarcerada, hidrocele traumático y hematoce-
le.5 La torsión testicular involucra la torsión del cordón 
espermático y su contenido, es una emergencia quirúrgi-

ca, con una incidencia anual de 3.8 por 100,000 hombres 
menores de 18 años.6 Históricamente, la incidencia anual 
ha estado más cerca de uno por cada 4,000,7 en aproxi-
madamente del 10% al 15% de la enfermedad escrotal 
aguda en niños, da como resultado una tasa de orquiecto-
mía de 42% en niños sometidos a cirugía para la torsión 
testicular.8,9

Torsión testicular

La torsión testicular fue descrita por primera vez 
en 1840 por Delasiauve; en un recién nacido, en Inglate-
rra se reportó el primer caso por Taylor en 1897. Y Cold 
fue el primero en reportar la torsión de los apéndices tes-
ticulares en 1922. Anque fue descrita en 1913 por Om-
brédanne sin poder reconocer la naturaleza de la lesión.10 
En 1961, Lyon propuso la orquidopexia contralateral 
para el testículo sano en pacientes con torsión testicular.11 
En 1963, Abeshouse predijo que 5 a 30% de los testícu-
los contra laterales no fijados puede sufrir una torsión;12 
en 1967, Papadatos y Moutsouris, reportaron por primera 
vez torsión testicular bilateral;13 para 1990, se comenzó a 
hablar en la literatura de la necesidad de explorar el testí-
culo contralateral aparentemente sano o con hidrocele 
reactivo, en busca de torsiones no diagnosticadas, para 
realizar la orquidopexia correspondiente. Para prevenir 
futuras torsiones, se realizó una consulta entre cirujanos 
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y urólogos pediatras realizada en Estados Unidos. De 
2008 a 2010, esta conducta parece ser la más aceptada. 

La torsión testicular es una verdadera urgencia 
urológica con una presentación bimodal en relación a la 
edad: la torsión testicular perinatal se presenta con una 
masa escrotal dura, sensible o no sensible, generalmen-
te con una coloración oscura subyacente de la piel; y la 
torsión testicular peripuberal con dolor testicular agudo 
severo, vómitos y con frecuencia irradiación del dolor 
en el área inguinal, el testículo se encuentra por lo co-
mún localizado en una posición más alta en relación a su 
posición normal dentro de la bolsa escrotal, asume una 
posición horizontal y ausencia de reflejo cremistérico.1

La torsión testicular es una emergencia médica 
que requiere tratamiento urgente por el riesgo de perder 
el testículo si no se atiende con prontitud. La incidencia 
es de 1:4,000 hombres menores de 25 años.15 La torsión 
testicular puede ser intravaginal o extravaginal (figura 1), 
la torsión extravaginal es típica en los pacientes neona-
tos, y adolescentes antes de que se complete el descenso 
testicular y la fusión del testículo a la pared escrotal. La 
torsión intravaginal ocurre cuando el testículo se encuen-
tra libre y rota dentro de la túnica vaginalis, esto debido 
a una anomalía congénita llamada “badajo de campana”. 

Esta anomalía se debe a una falla en el anclaje del guber-
naculum epidídimo y testículo;  ocasiona que el testículo 
rote libremente dentro de la túnica vaginalis. La torsión 
extravaginal ocurre cuando los testículos rotan dentro del 
escroto por una inadecuada fusión del testículo a la pared 
escrotal, o incremento en la movilidad.16,17 

La torsión testicular se define como una torsión 
del cordón espermático a lo largo de un eje longitudi-
nal, con la isquemia resultante debido al flujo sanguíneo 
comprometido hacia el testículo. Clínicamente, la torsión 
testicular se presenta con inicio agudo de dolor escrotal, 
seguido de hinchazón escrotal, náuseas y vómitos. El ob-
jetivo del diagnóstico temprano de la torsión testicular 
es salvar el órgano involucrado (testículo). Para maximi-
zar las posibilidades de supervivencia testicular, el diag-
nóstico rápido y el tratamiento de la torsión testicular es 
esencial.18  

La torsión de los apéndices testiculares se presen-
ta, generalmente, entre los siete y trece años de edad; se 
manifiesta en forma similar a la torsión testicular, ocurre 
en 24 a 46% de los cuadros de escroto agudo.19 Está bien 
documentado que hay una ventana de 4 a 8 h de tiempo 
desde el inicio de los síntomas hasta la cirugía, que es 
necesario para salvar un testículo torsionado.20 

Figura 1. Muestra los tipos más frecuentes de torsión testicular. A: torsión intravaginal. B: Torsión extra vaginal. 
C: torsión debido a anomalía en “badajo de campana”.
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El retraso en búsqueda de atención médica resulta 
en mayor posibilidad de daño al testículo y, por conse-
cuencia, necesitar orquiectomía, así como la carga po-
tencial de problemas de fertilidad. Ramachandra y cola-
boradores demostraron a través de análisis multivariante 
de los factores asociados con el salvamento del testículo, 
que la duración de los síntomas de menos de seis horas 
fue un factor predictor significativo de salvamento testi-
cular. También demostraron que la duración media del 
dolor fue significativamente más larga en pacientes que 
se sometieron a orquiectomía. Si la exploración quirúrgi-
ca se retrasa, puede ocurrir atrofia testicular en pacientes 
que cursan con una evolución de entre seis y ocho horas, 
necrosis testicular después de ocho a diez horas de la pre-
sentación inicial de la torsión testicular. Se ven tasas de 
rescate de más de 90% cuando la exploración quirúrgica 
se realiza dentro de las seis horas del inicio de los sín-
tomas, disminuyendo a 50% cuando los síntomas duran 
más allá de doce h. La posibilidad de rescate testicular es 

menor de 10%, cuando los síntomas han estado presentes 
por más de 24 horas.21 

Diagnóstico por ultrasonido

En los reportes de la literatura, el diagnóstico por 
ultrasonido reporta hasta 100% de especificidad y sensi-
bilidad en el diagnóstico de torsión testicular. El grupo 
de edad más común para torsión testicular se ubica en 14 
a 18 años de edad.  En muchos centros hospitalarios se 
utiliza ultrasonido doppler color en pacientes que se pre-
sentan en urgencias con dolor escrotal agudo: “Escroto 
agudo”. El ultrasonido es una herramienta de diagnóstico 
muy útil para evitar intervenciones quirúrgicas innecesa-
rias. Además de ser un estudio de diagnóstico rápido y 
libre de radiaciones.22 

En la figura 2 se ilustran las características que se 
encuentran en el ultrasonido doppler color en el paciente 
con torsión testicular y después de la reperfusión con el 
tratamiento quirúrgico.

Figura 2. Muestra en la imagen izquierda testículo con torsión testicular. En la imagen del testículo con 
el asterisco después de la reperfusión con el tratamiento quirúrgico.
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Diagnóstico diferencial

 El diagnóstico diferencial se puede agrupar en 
signos mayores y signos menores. Los signos mayores 
están estrechamente relacionados con la patología pro-
piamente del testículo. Por lo cual su presencia obliga a 
una estrecha vigilancia y un diagnóstico temprano. Los 
signos menores son manifestaciones no directamente re-
lacionadas con la patología testicular, pero que pueden 
estar relacionadas con ella. También es conveniente un 
examen físico minucioso y una historia clínica exhausti-
va. Para descartar compromiso isquémico del testículo.23 

 La figura 3 muestra la ubicación anatómica de los 
diferentes apéndices vestigiales que se pueden encuen-
tran en los testículos y que son susceptibles de presentar 
torsión.

Signos mayores

Torsión del testículo
Torsión de apéndices vestigiales
a)	 Apéndice testicular
b)	 Apéndice del epidídimo

c)	 Apéndice de paradidimo (órgano de Giraldés)
d)	 Apéndice aberrante de Haller
Epididimitis/orquitis
Infecciones
Traumatismos

Signos menores

Edema escrotal idiopático
Hernia/hidrocele
Púrpura de Henoch-Schoenlein
Traumatismos
Tumores

Torsión de apéndices testiculares

La torsión de apéndices testiculares es una causa 
común de escroto agudo en niños prepúberes. Los apén-
dices testiculares son remantes normales de tejido em-
briológico y usualmente se localizan en el polo superior 
del testículo, o en la cabeza del epidídimo. Los apéndices 
testiculares son más frecuentes en el epidídimo. Sin em-
bargo, la distinción clínica de éstos es difícil y no tiene 
relevancia clínica.

Figura 3. Muestra los diferentes apéndices testiculares que presenta el testículo (Rolnick D, Kawanouse 
S, Szanto P, et al. Anatomical incidence of testicular appendages. J Urol, 100: 755-776, 1968).
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Los pacientes con torsión de apéndices testicula-
res se presentan típicamente con dolor escrotal localiza-
do de inicio variable. Los hallazgos físicos incluyen un 
nódulo para testicular y una coloración azul de la piel 
del escroto “signo del punto azul”. Por medio de ultra-
sonido se observa una masa oval sin flujo sanguíneo. De 

Figura 4. Muestra apéndice testicular (asterisco), epidídimo (flecha) y testículo (T). Modificado 
de: Sung EK, Setty BN, Castro AI. Sonography of the pediatric scrotum: Emphasis on the TS- 
Torsion, trauma and Tumors. ARJ, 2012; 198: 996-1003.

ecogenicidad variable, se localiza entre el testículo y el 
epidídimo24 (veáse figura 4).

Los hallazgos adicionales incluyen edema 
escrotal e hidrocele reactivo. El Doppler color muestra 
hyperhemia alrededor del apéndice testicular torsido 
(veáse figura 5).

Figura 5. Muestra zona de hiperemia alrededor del apéndice testicular torsido (asterisco). 
Modificado de: Sung EK, Setty BN, CastroAI. Sonography of the pediatric scrotum: Emphasis 
on the TS- Torsion, trauma and Tumors. ARJ, 2012; 198: 996-1003.
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Tratamiento de la torsión de apéndices testiculares

El tratamiento para esta condición es básicamente 
conservadora. Consiste en observación mediante valora-
ción frecuente del paciente y administración de analgési-
cos. La intervención quirúrgica está indicada cuando el 
diagnóstico de torsión testicular no se ha descartado y los 
síntomas se prolongan, además, el cuadro clínico no se 
resuelve espontáneamente. También está indicado el tra-
tamiento quirúrgico cuando el apéndice testicular torcido 
se ha tornado en gangrena y es necesaria su escisión dan-
do por resultado una rápida resolución de los síntomas.25 

 Trauma testicular

El trauma testicular que ocasiona daño al testículo 
es poco frecuente porque el testículo está protegido por 
su movilidad dentro de escroto, la laxitud del mismo, por 
la piel escrotal y por su cubierta, la túnica albugínea.26 

Fractura testicular

La fractura testicular involucra la fractura o una 
pérdida de la continuidad dentro del parénquima testi-

cular normal. Sin embargo, muchas veces la túnica al-
bugínea permanece intacta. Esto mantiene al testículo 
dentro de la cubierta de la túnica albugínea. Ultrasono-
gráficamente se presenta como una línea hipoecogénica, 
“línea de fractura”, dentro de un testículo aparentemente 
normal. El tratamiento de este tipo de fractura es conser-
vador.

Hematoma testicular

Los hematomas testiculares pueden ser intratesti-
culares o extratesticulares. Ultrasonográficamente, por lo 
común muestran una región sin flujo sanguíneo heterogé-
nea dentro o fuera del testículo, imagen que corresponde 
al hematoma (véase figura 6). El tratamiento de estos pe-
queños hematomas es conservador. Sin embargo, los he-
matomas grandes requieren tratamiento quirúrgico para 
aliviar la presión dentro del parénquima testicular con el 
fin de evitar la necrosis de este tejido y evitar la atrofia 
testicular secundaria.27 

Figura 6. Muestra la presencia de una línea hipoecogénica, “línea de fractura” (flechas), y una zona 
heterogénea dentro del testículo (asterisco) que corresponde a un hematoma.
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Escroto agudo

El manejo del escroto agudo en pacientes pediátri-
cos es desafiante. En pacientes con torsión testicular agu-
da, el retraso en la valoración, diagnóstico o tratamiento 
definitivo origina como consecuencia un pronóstico poco 
optimista, y posiblemente pérdida del testículo afectado. 
Estudios previos han demostrado que muchas variables 
afectan la recuperación de los testículos afectados, inclu-
yendo duración de los síntomas, tipo de seguridad so-
cial, grupo étnico y edad. Tales elementos impactan de 
manera negativa en el grado de recuperación testicular 
en algunos estudios, mientras que en otros estudios se 
muestra de manera positiva entre la edad y porcentaje 
de recuperación testicular. En aéreas geográficas donde 
no es posible brindar atención médica especializada a los 
pacientes pediátricos con esta patología, los afectados 
deben ser referidos a donde se cuente con urólogos pe-
diatras y anestesiólogos pediatras, para que se les propor-
cione un adecuado diagnóstico y tratamiento.28

CONCLUSIONES

1. En todo paciente pediátrico con diagnóstico de 
escroto agudo es indispensable solicitar ultrasonido do-
ppler color.

2. En caso de no contar con los recursos humanos 
especializados para establecer un adecuado diagnóstico 
y tratamiento, el paciente debe ser referido a un centro 
de atención médica donde se pueda brindar la atención 
médica inmediata.

3. El retraso en el diagnóstico y tratamiento oca-
siona pérdida de los testículos involucrados.

4. Cuando se realiza tratamiento quirúrgico es 
importante realizar orquidopexia del testículo contra 
lateral.29 

5. Si no se cuenta con ultrasonido doppler, se debe 
realizar exploración quirúrgica y establecer el tratamien-
to que corresponda a los hallazgos.
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RESUMEN

Actualmente, las universidades han adoptado el modelo basado en competencias en sus programas educativos;  
entre sus objetivos, dicho modelo prioriza la participación activa del alumno, estimulándolo a desarrollar  métodos 
como el autoaprendizaje para que el conocimiento pueda ser mejor comprendido por él mismo y sus demás compa-
ñeros de aula. Se prevé que esto le ayude  a superar las “lagunas de conocimiento”, al evitar la monotonía y pérdida 
de interés. Con base en lo anterior, el presente escrito sugiere la incorporación de un espacio de autoaprendizaje en 
los planes de estudio de las escuelas de medicina, con el fin de empoderar al alumno; llevarlo a analizar, diseñar 
y evaluar los conocimientos que no están bien cimentados, a través el trabajo en equipo  con sus pares. Se espera 
que así pueda arribar a conceptos concretos mediante técnicas de fácil aplicación en el aprendizaje, que suelen dar 
como resultado alumnos más competitivos en lo académico y en lo laboral. 

Palabras clave: enseñanza, aprendizaje, educación médica, autoaprendizaje, autoestudio.

Fecha de recepción: 20 de febrero de 2018

Fecha de aceptación: 03 de abril de 2018

El autoaprendizaje en la licenciatura en Medicina. Breve revisión

Self learning in the Medical career. Brief review

César Fabián García Figueroa1 
Norberto Sotelo Cruz2

1   Alumno del  VIII semestre de la Licenciatura en Medicina, Departamento de Medicina de la Universidad de Sonora (UNISON).
2   Jefe del Departamento de Medicina y Odontología, Departamento de  Medicina de la UNISON.

Correspondencia: Departamento de Medicina y Ciencias de la Salud. Avenida Colosio, entre Reforma y Francisco Q. Salazar, S/N, 
Colonia centro. CP 83000. Hermosillo, Sonora, México. Correo electrónico: cesarf.garciafi@gmail.com, norberto.sotelo@unison.mx

ABSTRACT

Currently universities have adopted in their educational programs, the model based on competencies, which has among 
its objectives, the active participation of the student, encouraging him to develop methods such as self-learning so that 
knowledge can be better understood by himself and others. classmates; this helps him overcome the “knowledge gaps”, 
avoiding monotony and loss of interest. That is why, in this paper, it is suggested the incorporation of a self-learning space 
in the curricula of medical schools, empowering the student, analyzing, designing and evaluating knowledge that is not 
well-founded through the teamwork with their peers, can arrive at concrete concepts through easy application techniques 
for learning, which usually result in more competitive students in academics.

Keywords: teaching ,learning, medical education, self-learning.



Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2018; 35(1):

40

INTRODUCCIÓN

En la actualidad, el uso de la tecnología ha permi-
tido que el proceso de enseñanza-aprendizaje se realice 
más dinámicamente y en forma interactiva, esto ha bene-
ficiado a los distintos modelos y técnicas educativas, por 
ejemplo, mediante el uso de videos que complementan 
las sesiones de clase y la elaboración de presentaciones. 
Este último recurso invita al alumno a utilizar la lectura 
como un medio de sustraer información  para  conocer 
los conceptos más importantes. Martínez Valcárcel1 nos 
sugiere que todo modelo educativo debe contener “di-
mensiones” para poder cumplir los objetivos planteados 
por el docente:

•	 Determinar las ideas principales del tema a desarrollar

•	 Estrategias para alcanzar los objetivos planteados

•	 Utilización de herramientas tecnológicas para llegar 
al conocimiento

•	 Adaptación del conocimiento para el mejor 
entendimiento1

Los modelos educativos que en las últimas tres 
décadas han tenido mayor auge son el magisterial y el 
recién aceptado por parte de las universidades, el de 
competencias. El primero prevaleció por bastantes años 
en las universidades y  consistía en otorgar al docente el 
poder organizativo él se encargaba de adecuar los temas 
que serían tratados e impartidos; la ventaja que tenía este 
modelo, era que el docente compartía ante el alumnado 
su experiencia profesional en cada tema que se trataba en 
la sesiones, pero tenía desventaja de volverse monótono, 
lo cual para el estudiante de hoy en día pudiera resultar 
poco atractivo. Existen claras diferencias de tal modelo 
con el modelo de competencias,  ya que éste se ha basado 
en la resolución de problemas de manera integral; se re-
toman los conceptos estudiados en clase, y fuera de clase, 
mediante lecturas que hace el alumno, a su vez que en la 
sesión se complementa con la experiencia del encarga-
do de la materia.2 Cabe mencionar que en este modelo 
educativo, el docente ya no es visto como la fuente de 

conocimientos, sino que se le conoce como “mediador 
del conocimiento”.2

Hoy en día, es importante motivar al alumno para 
que tenga la inquietud de organizar sesiones fuera del ho-
rario de clase y así retome conceptos que probablemente 
han quedado en la memoria y que, en su momento, no 
están a la mano; el modelo educativo basado en com-
petencias ha dado resultados,2 pero para que aumenten 
éstos, es necesaria la implementación de  actividades de 
apoyo, ya sea por medio de grupos de autoestudio, con 
el fin de que el alumnado egrese con mejor preparación.

El objetivo de la presente revisión es la adopción 
de procedimientos útiles para fortalecer el conocimiento 
adquirido, derivado de las clases impartidas por los do-
centes, con base en el modelo de competencias, mediante 
la incorporación de modelos  y técnicas educativas auxi-
liares:  el autoaprendizaje. Visto así, este método tendrá 
como promotor y organizador  al propio  alumno,  para 
que junto con sus pares, refuercen lo estudiado en el se-
mestre y durante años atrás, al evaluar entre ellos mismos 
el  déficit de conocimiento que existe en las distintas ma-
terias, basado en los programas de estudios de cada una. 

Antecedente del Modelo de Autoaprendizaje

Desde algunas primarias,  secundarias,  hasta uni-
versidades, siempre han existido sesiones de retroalimen-
tación para ayudar a aquellos alumnos que cuentan con 
promedio bajo, mediante explicaciones comprensibles 
para ellos y ejercicios rutinarios; a este tipo de sesiones 
se les conoce como asesorías, antecedente que ha servido  
como base para que el modelo de autoaprendizaje sur-
ja dentro de los planes de estudio.3 Para comprender la 
diferencia entre los conceptos, además de las ventajas y 
desventajas, de asesoría y autoaprendizaje, es importante 
entender que el objetivo de las dos es llegar al conoci-
miento de una manera sencilla, adaptándolo a la forma 
de aprender por parte del alumno; tomando en cuenta que 
la palabra aprendizaje, según lo expresa Varela,3 se refie-
re “a la modificación que ocurre en las personas como 
resultado de la experiencia; es decir, que mediante lo 
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que se va aprendiendo en la praxis diaria, va quedando 
guardado en nuestra memoria, para que cuando estemos 
ante una situación que conlleve lo aprendido, lo ejecute-
mos”.3 Al extrapolar este concepto en el ámbito escolar, 
el aprendizaje consta de tres etapas, considerando que es 
un proceso: cognitivo, activo, y socialmente mediado, o 
bien, trabajo en equipo.3 

Asesorías académicas

Éstas se conciben como un proceso de ayuda in-
tegral al estudiante,4 enfocado en aquellos alumnos que 
cursan con problemas para obtener promedios aproba-
torios en las materias y, en otros casos, en etapa de de-
serción por diversos factores que rodean en este caso al 
alumno. La ventaja que ofrece dicho tipo de programas, 
es ayudar al universitario a que cumpla su objetivo de 
seguir estudiando su carrera, sacando adelante la materia 
en la que se está teniendo problema, disminuyendo el nú-
mero de deserciones por promedios no aprobatorios; sin 
embargo, la desventaja es que centra su objetivo o está 
dirigido a estudiantes con problemas académicos parti-
culares. 

Autoaprendizaje

Se define como la capacidad del mismo alumno de 
crear métodos para que lo aprendido en clase sea com-
prendido de manera más sencilla y fácil de recordar;5 por 
ello, la tendencia actual es hacer que alumno tenga la in-
quietud de planear sesiones con sus mismos compañeros 
de aula, además de evaluar cómo se encuentra el nivel de 
aprendizaje, con base en un tema en específico, y obtener 
conclusiones sobre cómo se encuentran los conocimien-
tos hasta el grado que cursa; se diagnostica el nivel de 
aprendizaje y así, entre todos poder formar sesiones de 
repaso,6 relacionadas con las carencias de conocimiento.

Dentro de este tipo de aprendizaje, es necesario 
que alumno se establezca objetivos, plantee métodos 
para hacer que la forma de estudio sea más dinámica, 
utilice las herramientas tecnológicas,7,8 y sea apoyado por 
parte de los docentes de su carrera profesional.

Cabe mencionar que el autoaprendizaje puede ser 
individual  o en equipo; en el primero, el alumno se de-
dica a estudiar por su cuenta conceptos que no le fue-
ron bien cimentados durante sus clases en el semestre, 
al idear maneras de fortalecerlos y ponerlos en práctica 
de una manera sencilla, sin embargo, el segundo, el tra-
bajo colaborativo, tiene como principal ventaja que, al 
ser un grupo de personas, el proceso de discusión con 
respecto a las dudas generadas y a la investigación que 
hizo cada uno de manera personal suele ser más enri-
quecedor, al llegar a conclusiones grupales, y ayudán-
dose entre los mismos estudiantes a aprender.9 Existen 
desventajas dentro del modelo de autoaprendizaje que 
deben ser consideradas: en primer lugar, la preparación 
que tiene el docente  para transmitir sus conocimientos 
al  alumno, en segunda instancia, la información toma-
da de libros, la cual puede diferir, de cierto modo, con 
los métodos actuales que tratan de mejorar la enseñanza 
tradicional arraigada en la práctica docente, lo cual tiene 
solución cuando el profesor participa responsablemente 
en los cursos de actualización en educación, esto guiará 
al alumno  en la comprensión  del tema para que  sea 
retransmitido manera óptima.9,10 

Herramientas para la creación de sesiones de 
autoaprendizaje

1. Empoderar al alumno: hacerlo ver que él es responsa-
ble de la forma de adquirir su conocimiento, y de su nivel 
de aprendizaje.

2. Evitar la resistencia al cambio: los docentes deben 
motivar a sus alumnos a la creación de espacios de 
autoaprendizaje; agregar a los planes de estudio, como 
herramientas extraescolares, este tipo de sesiones, lo 
cual aumentará el nivel de conocimientos por parte del 
alumnado. 

3. Elaboración de programa en el que se especificarán los 
temas que se verán por sesión y los días de asignación.

4. Lectura diaria por parte de los alumnos que asistan a 
las reuniones. 
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5.- Construcción de conceptos: mediante sesiones de dis-
cusión, llegar a definiciones concretas con las revisiones 
bibliográficas hechas previamente.

6.- Retornos y regresiones: retroceder en caso de ser ne-
cesario si los conceptos no fueron claros o si aún siguen 
existiendo dudas por parte del alumnado que asista a las 
sesiones.

7.- Creación de diapositivas sin que estén cargadas de 
texto, procurar que existan más imágenes en cada traspa-
rencia; aprendizaje visual.

8.- Elaboración de mapas conceptuales y/o mapas 
mentales.

9.- Por lo menos una sesión por semana.

10.- Finalizar el tema con la presentación de casos clíni-
cos, lo cual hará aplicar al alumno los conceptos aprendi-
dos en la vida real.

Sugerencias de inicio para las sesiones de 
autoaprendizaje

1. Identificar la materia donde se desea ampliar el cono-
cimiento o reforzar conceptos.

2. Seleccionar los temas a tratar.

3. Organización de los días de las sesiones y repartir ma-
terial a los alumnos que integran el equipo de autoapren-
dizaje.

4. Estudiar antes de cada sesión.

5. Evaluación con casos clínicos.

Beneficios para el alumno

El alumno, a raíz de que crea métodos para facili-
tar el aprendizaje, va adquiriendo la capacidad de inno-
var en el ámbito académico, además de la capacidad de 
dirigir y organizar a personas con un propósito en común, 
lo cual es un factor muy importante que se necesita en el 
área de las ciencias de la salud, asimismo, el trabajo en 
equipo induce a visualizar el bien de los demás, logrando 
que todos estén en el mismo nivel, ya que es muy común 
observar dentro de los mismos estudiantes, las  compara-

ciones que suelen se motivadoras en cuanto a quien tiene 
mejor promedio. Otro beneficio implica que el alumno 
puede adquirir, mediante las sesiones de autoestudio, la 
correcta inversión de su tiempo, distribuyendo sus ho-
ras en el transcurso del día; la construcción del propio 
conocimiento sobre el tema a tratar; usar estrategias y 
toma de decisiones al definir los conceptos que le serán 
útiles en su vida profesional,10 además, se ha demostra-
do que el trabajo en equipo favorece la comprensión del 
tema en estudio, mediante abordajes sencillos, al aclarar 
los conceptos que en su momento suelen ser difíciles de 
comprender.11

Experiencia en Facultad de Medicina de la UNISON

En el año 2016, un grupo de estudiantes tuvo la 
inquietud de desarrollar sesiones de autoaprendizaje, 
ya que se encontraba próximo a cursar el área clínica;  
surgió  la idea de repasar los conceptos del área básica 
por aparatos y sistemas, tocando áreas como anatomía, 
fisiología, embriología, histología, farmacología, prope-
déutica, laboratorio clínico;  una vez revisados los temas, 
se procedía a evaluar los conocimientos al finalizar cada 
unidad, mediante el procedimiento de aprendizaje ba-
sado en problemas, con la aplicación de  casos  donde 
se abordaban cuadros clínicos en los distintos grupos de 
edad: pacientes pediátricos, adultos, y adultos mayores; 
se analizaron las características de la historia natural de 
la enfermedad y el impacto ésta que tiene. Dicha manera 
de estudio puede ser sugerida a otras escuelas de medi-
cina de nuestro estado, lo cual seguramente fomentará 
un buen cimiento de los conocimientos que el estudiante 
adquiere  en clases,  sin dejar en el abandono los méto-
dos tradicionales, que en mucho sirvieron a la enseñanza 
de la medicina durante largas décadas. Posteriormente, 
además de reforzar lo aprendido a lo largo de la carrera, 
también se optó por iniciar talleres con relación al área 
clínica, por ejemplo, interpretación de biometría hemáti-
ca, química sanguínea, incluyendo a los demás estudian-
tes de la carrera de Medicina. 

En el nuevo plan de estudios que se tiene contem-
plado para el siguiente ciclo escolar, se ha considerado 
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dentro del currículo un espacio para el autoestudio; por 
otro lado, algunos docentes de la carrera exponen dentro 
de sus clases las ventajas del autoaprendizaje.

CONCLUSIONES

La creación de grupos de autoaprendizaje sirve 
para que el alumno empiece a conocer acerca de los mé-
todos más eficaces de estudio, sobre todo, a fomentar el 
trabajo en equipo y la capacidad de responsabilidad, or-
ganización, en cada uno de los miembros involucrados.

La incorporación de las sesiones de autoapren-
dizaje en los programas de estudio de las facultades de 
Medicina, ayudará al alumno a sentirse más seguro de lo 
aprendido en la carrera, y esto se refleja cuando está rea-
lizando sus prácticas en los hospitales, el correcto apren-
dizaje de los conceptos le ayuda en el momento de estar 
con el paciente a aprender más.12-14

El modelo de competencias ha mostrado sus bon-
dades y hay evidencias de muy buenos resultados en las 
universidades que lo han adoptado,12 sin embargo, sería 
de mucha ayuda que además de la evaluación que se tie-
ne del alumno a través de los exámenes escritos y otras 
evaluaciones que realizan durante el curso, tuviesen una 
retroalimentación de la experiencia de los docentes; asi-
mismo, que el docente sea evaluado por sus pares, los 
propios alumnos y las instancias universitarias designa-
das para tal fin, aunado a la estimulación del profesor 
para que continúe en una constante actualización; esto 
mismo debe ser transmitido al alumno con las revisio-
nes y metodología del autoaprendizaje que lo conducirá 
a afianzar sus conocimientos de los diversos temas.13,14
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El Hospital Infantil e Integral de la Mujer del Es-
tado de Sonora (HIES-HIMES), se encuentra, como toda 
institución prestadora de servicios de salud, bajo la ob-
servancia de la NORMA Oficial Mexicana NOM-017-
SSA2-2012, para la vigilancia epidemiológica (Secretaría 
de Salud, 2013) y la NORMA Oficial Mexicana NOM-045-
SSA2-2005, para la vigilancia epidemiológica, prevención 
y control de las infecciones nosocomiales (Secretaría de 
Salud, 2009), motivo por el cual y a través de su Unidad 
de Vigilancia Epidemiológica Hospitalaria (UVEH) realiza 
acciones de detección, clasificación, notificación y segui-
miento de las Infecciones Asociadas a la Atención de la 
Salud (IAAS), también denominadas nosocomiales, con el 
objetivo de que a través de estas actividades y su posterior 
análisis, se pueda contribuir a la realización de interven-
ciones encaminadas a fortalecer la prevención y control de 
estas IAAS, así como a incrementar la calidad y seguridad 
del paciente hospitalizado.

De los diferentes procedimientos, que en materia de 
vigilancia epidemiológica de las IAAS son realizados por 
la UVEH HIES-HIMES, a continuación se describen las 
observaciones realizadas durante el periodo comprendido 
entre enero y diciembre del 2017:

Se detectó, clasificó y notificó la ocurrencia de 441 
IAAS, mismas que generaron una Tasa de Incidencia Global 
Acumulada (TIGA) de 2.81 por 100 egresos hospitalarios, 

Informe de las infecciones asociadas a la atención de la salud 
durante el año 2017
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de donde resultó 3.3% mayor a la tasa observada durante el 
año inmediato anterior (2.72). Asimismo, se pudo observar 
que la TIGA mensual entre enero y diciembre generó una 
tendencia logarítmica descendente durante el 2017; el mes 
de febrero presentó la TIGA más elevada (3.90) y el mes 
de mayo la más baja de dicho periodo (2.13), tal y como se 
puede observar en la gráfica 1.

Continúan siendo 17 los tipos de IAAS que de ma-
nera pasiva y activa se vigilan dentro de los procedimientos 
de las UVEH; de todas ellas, cuatro fueron los tipos que 
concentraron el 90%: las Infecciones del Torrente Sanguí-
neo (ITS, 49%), las Neumonías (23%), las Infecciones del 
Sitio Quirúrgico (ISQ, 12%) y las Infecciones de Vías Uri-
narias asociadas a Catéter Urinario (IVU-CU, 6%). De los 
cuatro tipos específicos más relevantes, fueron las Neumo-
nías Asociadas a Ventilador las que obtuvieron la mayor 
tasa entre ellas, con un 11.1 por 1,000 días de dispositivo 
riesgo; se evidenció una disminución de 31% en relación al 
2016 (16.0). En segundo lugar se ubicaron las Infecciones 
del Sitio Quirúrgico con una tasa de 6.4 por 100 cirugías, lo 
cual representó un incremento de 28% en relación al 2016 
(5.0). En tercer lugar se colocaron las IVU-CU con una tasa 
de 6.2 por 1,000 días de dispositivo riesgo, sin cambios 
en relación al 2016. Finalmente, y en un cuarto lugar, se 
ubicaron las ITS, asociadas a Catéter Central con una tasa 
de 0.6 por 1,000 días de dispositivo riesgo, es decir, se evi-
denció una disminución de 63% en relación al 2016 (1.6).
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De los servicios bajo vigilancia epidemiológi-
ca, fue la Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatría 
(UCIP), la que presentó la tasa de incidencia más ele-
vada: 58.26 por 100 egresos, seguida por la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), con 36.43 por 
100 egresos. Todos los demás servicios estuvieron alre-
dedor de la media hospitalaria, según se puede constatar 
en el gráfico 2. Es importante mencionar que, en materia 
de factores de riesgo, estas dos unidades de cuidados in-
tensivos continúan concentrando la mayor presencia de 
los mismos, sobre todo en el grupo de los que se aso-
cian con las características inherentes del paciente: su 
estado de inmunosupresión, edades en los extremos de la 
vida, co-morbilidad altamente patogénica y, en muchos 
de ellos, el antecedente de prematurez extrema. Fue el 
servicio de Gineco-Obstetricia el que presentó la menor 
incidencia de IAAS (0.51 x 100 egresos), a pesar de un 
importante número de egresos; mientras que en el de 
Traumatología y Ortopedia no se detectó ningún caso du-
rante todo el 2017.

La UCIP presentó una TIGA de 58.3 por 100 
egresos, con una ocurrencia de 67 casos de IAAS; sus 
principales tipos y en orden de mayor frecuencia de pre-
sentación fueron los siguientes: 22 Neumonías Asocia-

das a Ventilador (33%), 16 ITS, confirmadas por labo-
ratorio (24%) y nueve IVU-CU (13%). De los agentes 
infecciosos que fueron evidenciados por las diferentes 
técnicas de 67 cultivos realizados en el servicio, se iden-
tificaron con mayor frecuencia la presencia de Pseudo-
monas aeruginosa con trece aislamientos (24%), segui-
da de Candida tropicalis con seis aislamientos (11%), y 
con cuatro aislamientos de cada una: Candida albicans, 
Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae (7% c/u). Así 
también, se aislaron con menor frecuencia, pero al menos 
en dos ocasiones, Staphylococcus epidermidis (6%), En-
terobacter cloacae (6%), Sthenotrophomonas maltophi-
lia (6%), Candida glabrata (4%), Candida parapsilosis 
(4%), Pseudomonas putida (4%), Staphylococcus lentus 
(4%) y Staphylococcus haemolyticus (4%).

El Servicio de Urgencias Pediátricas (SUP) pre-
sentó una TIGA de 2.0 por 100 egresos, con una ocu-
rrencia de 17 casos de IAAS; sus principales tipos y en 
orden de mayor frecuencia de presentación fueron seis 
Neumonías Asociadas a Ventilador (35%), 4 IVU-CU 
(24%) y 3 ITS confirmadas por laboratorio (18%). De 
los agentes infecciosos que fueron evidenciados por las 
diferentes técnicas de trece cultivos realizados en el ser-
vicio, se identificaron con mayor frecuencia la presencia 

Gráfica 1: HIES-HIMES 2017: Tasa de Incidencia Global Acumulada de IAAS por mes de ocurrencia

Fuente: Registros oficiales de la Unidad de Vigilancia Epidemiológica del Hospital Infantil e Integral de la Mujer del Estado de Sonora 
(HIES-HIMES).
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de Candida Tropicalis y pseudomonas aeruginosa con 
cuatro aislamientos cada una (31% c/u), sin identificarse 
otro microorganismo con al menos dos aislamientos du-
rante el periodo observado.

La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 
(UCIN) presentó una TIGA de 36.4 por 100 egresos, con 
una ocurrencia de 153 casos de IAAS, donde sus princi-
pales tipos y en orden de mayor frecuencia de presenta-
ción fueron 56 Bacteriemias no demostradas (37%), 51 
ITS confirmadas por laboratorio (33%) y 21 Neumonías 
definidas clínicamente (14%). De los agentes infecciosos 
que fueron evidenciados por las diferentes técnicas de 
76 cultivos realizados en el servicio, se identificaron con 
mayor frecuencia la presencia de Pseudomonas aerugi-
nosa con 21 aislamientos (28%), seguida de Staphylo-
coccus epidermidis con catorce aislamientos (18%), y 
en tercer lugar a Klebsiella pneumoniae con diez aisla-
mientos (13%). De igual manera, se aislaron con menor 
frecuencia, pero al menos en dos ocasiones, Enterobacter 
cloacae (11%), Serratia marcescens (7%), Enterococcus 
faecalis (4%), Staphylococcus haemolyticus (4%), Can-
dida albicans (3%) y Staphylococcus lentus (3%).

La Unidad de Terapia Intermedia Neonatal (UTIN) 
presentó una TIGA de 3.8 por 100 egresos, con una ocu-
rrencia de 42 casos de IAAS; sus principales tipos y en 
orden de mayor frecuencia de presentación fueron 20 ITS 
confirmadas por laboratorio (48%) y 13 Bacteriemias no 
demostradas (31%). De los agentes infecciosos que fue-
ron evidenciados por las diferentes técnicas de 30 culti-
vos realizados en el servicio, se determinaron con mayor 
frecuencia la presencia de Staphylococcus epidermidis 
con ocho aislamientos (27%), seguida de Staphylococcus 
aureus con cinco aislamientos (17%) y Candida albicans 
con cuatro aislamientos (13%). Del mismo modo, se con-
firmó con menor frecuencia, pero al menos en dos oca-
siones, Escherichia  coli (10%) y Enterobacter cloacae 
(7%).

El Servicio de Cirugía Pediátrica (SCP) presentó 
una TIGA de 1.8 por 100 egresos, con una ocurrencia 
de 27 casos de IAAS, donde sus principales tipos y en 

orden de mayor frecuencia de presentación fueron sie-
te Infecciones de herida quirúrgica superficial (26%) y 
cuatro Bacteriemias no demostradas (15%), compartien-
do un tercer lugar las ITS confirmadas por laboratorio, 
las IVU-CU y las Neumonías definidas clínicamente con 
tres detecciones de cada una (11% c/u). De los agentes 
infecciosos que fueron evidenciados por las diferentes 
técnicas de doce cultivos realizados en el servicio, se es-
tablecieron con mayor regularidad Pseudomonas aeru-
ginosa con tres aislamientos (25%), seguida de Candida 
tropicalis y Staphylococcus epidermidis con dos aisla-
mientos de cada una (17% c/u). No se identificó otro mi-
croorganismo con al menos dos aislamientos durante el 
periodo observado.

El Servicio de Medicina Interna (SMI) registró 
una TIGA de 6.9 por 100 egresos, con una ocurrencia 
de 37 casos de IAAS; sus principales tipos y en orden 
de mayor frecuencia de presentación fueron siete ITS 
confirmadas por laboratorio (19%), seis Neumonías Aso-
ciadas a Ventilador (16%) y con cuatro ocurrencias de 
cada una:  Bacteriemias no demostradas, IVU-CU y Neu-
monías definida clínicamente (11% c/u). De los agentes 
infecciosos que fueron evidenciados por las diferentes 
técnicas de 25 cultivos realizados en el servicio, se defi-
nieron con mayor frecuencia la presencia de Pseudomo-
nas aeruginosa con cinco aislamientos (20%), seguida de 
Escherichia coli con tres aislamientos (16%) y con dos 
asilamientos de cada una: Candida tropicalis, Rotavirus 
y Sthenotrophomonas maltophilia (8% c/u). No se identi-
ficó otro microorganismo con al menos dos aislamientos 
durante el periodo observado.

El Servicio de Infectología Pediátrica (SIP) mos-
tró una TIGA de 3.5 por 100 egresos, con una ocurrencia 
de 22 casos de IAAS, donde sus principales tipos y en 
orden de mayor frecuencia de presentación fueron seis 
ITS confirmadas por laboratorio (27%), cuatro Bacterie-
mias no demostradas (18%) y con tres ocurrencias cada 
una: Flebitis y Neumonías definidas clínicamente (14% 
c/u). De los agentes infecciosos que fueron evidenciados 
por las diferentes técnicas de diez cultivos realizados en 
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el servicio, solo Pseudomonas aeruginosa pudo ser iden-
tificada en más de dos ocasiones, es decir, 20% de todos 
los microorganismos aislados.

El Servicio de Oncología Pediátrica (SOP) regis-
tró una TIGA de 7.8 por 100 egresos, con una ocurrencia 
de 22 casos de IAAS, donde sus principales tipos y en 
orden de mayor frecuencia de presentación fueron cinco 
ITS confirmadas por laboratorio (23%), cuatro Infeccio-
nes de piel y tejidos blandos (18%) y con tres ocurrencias 
de cada una: Bacteriemias no demostradas y Neumonías 
definidas clínicamente (14% c/u). De los agentes infec-
ciosos que fueron evidenciados por las diferentes técnicas 
de diez cultivos realizados en el servicio, se identificaron 
con mayor frecuencia la presencia de Pseudomonas aeru-
ginosa con cuatro aislamientos (40%), seguida de Sta-
phylococcus haemolyticus con dos aislamientos (20%). 
No se identificó otro microorganismo con al menos dos 
aislamientos durante el periodo observado.

El Área de Crecimiento y Desarrollo (ACD) del 
servicio de Neonatología, presentó una TIGA de 1.12 por 
100 egresos, con una ocurrencia de siete casos de IAAS, 
de éstos sus principales tipos y en orden de mayor fre-
cuencia de presentación fueron cuatro Bacteriemias no 
demostradas (57%) y dos IVU-CU (29%). De los agentes 
infecciosos que fueron evidenciados por las diferentes 
técnicas de tres cultivos realizados en el servicio, se en-
contró la presencia de Escherichia coli, Klebsiella pneu-
moniae y Candida tropicalis.

El Servicio de Gineco-Obstetricia (SGO) presentó 
una TIGA de 0.51 por 100 egresos, con una ocurrencia de 
47 casos de IAAS, de los cuales sus principales tipos y 
en orden de mayor presentación fueron: 15 Endometritis 
y 15 ISQ: Incisional Superficial (32% c/u) y diez ISQ: 
Incisional Profunda (21%). Durante el 2017 no se logró 
aislar ningún microorganismo asociado a IAAS.

Por segundo año consecutivo se pudo observar 
que el principal microorganismo asociado a la ocurren-
cia de IAAS en todo el complejo hospitalario (HIES-HI-
MES) fue Pseudomonas aeruginosa, ya que se encontró 

presente en 70% de los servicios, y siempre ubicada entre 
los primeros tres lugares de frecuencia de presentación, 
además generó como principal tipo de IAAS el grupo 
de Neumonías (59%), seguida de las ITS (27%) y de las 
Infecciones asociadas a CU (8%). Continúa también la 
presencia de especies “multi” y “pan” resistentes, lo cual 
generó serias complicaciones e incluso letalidad a los 
pacientes infectados por las mismas. Otros dos microor-
ganismos identificados en 50% de los servicios, y ubica-
dos siempre en los tres primeros lugares de ocurrencia, 
fueron Staphylococcus epidermidis y Klebsiella pneumo-
niae, que, en su gran mayoría (89 y 82 % respectivamen-
te), se asociaron a la presencia de ITS.

Otra medición relevante fue la tasa de letalidad, 
misma que se ubicó para todo el complejo hospitalario 
en 10.1% anual;la UCIN evidenció la mayor generación 
de la misma (18.9%), tal y como se observa en el grá-
fico 3. Se identificaron como factores contribuyentes a 
la mortalidad, la presencia de especies de microorganis-
mos “multi” y “pan” resistentes, la prematurez extrema 
y la ocurrencia de IAAS en pacientes que a su ingreso 
presentaban enfermedades altamente patogénicas, mal-
formaciones congénitas y estados importantes de inmu-
nosupresión.

Durante el 2017 no se identificaron casos asocia-
dos en tiempo, lugar y persona que pudieran evidenciar 
la ocurrencia de brotes, aunque ante la presencia de casos 
conglomerados o el aumento de la frecuencia en algunos 
servicios, se pudieron emitir y llevar a cabo acciones de 
prevención y control con el objetivo de evitar la presen-
cia de factores de riesgo relacionados con la presentación 
de IAAS y de sus brotes subsecuentes.
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Gráfica 3: HIES-HIMES 2017: letalidad por IAAS

Fuente: Registros oficiales de la Unidad de Vigilancia Epidemiológica del Hospital Infantil e Integral de la Mujer del Estado de 
Sonora (HIES-HIMES).
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RESUMEN

En esta revisión, muy puntual, acerca  de los criterios de calidad en la publicación médica, se pretende que los 
editores, autores, lectores y educadores reflexionen con sentido crítico sobre la calidad que nuestras publicaciones 
médicas deben demostrar,   pues  tenemos el riesgo de que no sean tomadas en cuenta  por los profesionistas de la 
salud interesados en comunicar sus experiencias. Tal circunstancia, conduce a una pérdida en  la medicina del país, 
ya que los propósitos de quien genera y transmite el conocimiento no tendrán la seguridad de llegar a los pacientes, 
de exponer los beneficios de la investigación. Es responsabilidad de todos los que de alguna manera participamos 
en los procesos editoriales buscar siempre la calidad, así podemos contribuir a solucionar los problemas de salud 
de nuestra población y, de acuerdo con los alcances de lo publicado, también lograr un beneficio universal. 
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ABSTRACT

In this very specific review about the quality criteria in the medical publication, it is intended that the editors, authors, 
readers and educators reflect critically about the quality that our medical publications must demonstrate, because we have 
the risk that they are not taken into account by health professionals interested in communicating their experiences; This 
leads to a loss in the country’s medicine since the purposes of those who generate and transmit knowledge will not have 
the assurance that the benefits of their research or proposal will reach patients. It is the responsibility of all those who in 
some way participate in the editorial processes to always seek quality, we can contribute to solve the health problems of 
our population and according to the scope of the published also a universal benefit.
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INTRODUCCIÓN 

Siempre que se pretende ponderar la calidad de 
una revista que publica artículos médicos, tanto en for-
ma impresa como en medios electrónicos, la publicación 
es juzgada tomando en cuenta diversos parámetros, que 
consideran desde su presentación o diseño; la estructura 
o formato; el número de años que ha sido publicada sin 
interrupción; cantidad de manuscritos; eficiencia edito-
rial, reflejada en el tiempo de recepción y aceptación; la 
oportunidad con que aparece cada edición; afiliación a 
sociedades médicas, instituciones hospitalarias, universi-
dades; cobertura en términos del número de lectores; su 
distribución o visibilidad en medios electrónicos, nacio-
nales  e internacionales;  cuerpo de arbitraje por pares, 
internos y externos; equilibrio para evitar endogamia, 
cantidad de revisores nacionales e internacionales; incor-
poración a organismos rectores de ciencia y tecnología, 
hasta,  finalmente, factor de impacto,  mismo que está 
relacionado con el número de citas, donde se refleja el 
trabajo editorial y buen arbitraje.1-3

“Calidad, del latín qualitas o qualitatis >perfec-
ción”. En revistas científicas, el producto es publicación 
impresa o electrónica. Los procesos se refieren a lo edi-
torial y administrativo, usuarios investigadores, profesio-
nales, instituciones.

La misión de una publicación científica, por lo 
tanto, es comunicar resultados de investigaciones y con-
tribuir a la generación de nuevo conocimiento, así como 
a la educación continua. Si la revista no es leída, no cum-
ple con su misión.2,3

Los criterios para evaluar la publicación médica 
comprenden una importante lista de parámetros, entre és-
tos señalaremos los doce preponderantes: diseño (cuali-
dades de formato); antigüedad, persistencia, oportunidad 
de publicarse sin interrupciones; vigencia y actualidad de 
lo publicado, cobertura, tiraje (número de lectores o de los 
profesionales a quien llega la información), distribución 
geográfica (nacional e internacional), cantidad de ma-
nuscritos recibidos (preferencia de los autores); tiempo 

promedio entre recepción y publicación (eficiencia edito-
rial); calidad del arbitraje, (arbitraje por pares); cuerpo de 
revisores, nacionales e internacionales, factor de impacto 
(número de citas, que puede interpretarse como calidad 
del arbitraje), inclusión en WEB of Science JCR; porcen-
taje de rechazo, aunque este último para muchas revistas 
no es un indicador de calidad indispensable.4-6

Normalización editorial

Las revistas deben observar las normas técnicas 
en general, esenciales para la adecuada transferencia de 
información, y que faciliten su registro e identificación. 
Nombre del editor o responsable de la revista, datos de la 
institución responsable y del lugar de la edición, registro 
ISSN. Así como la periodicidad con que aparece, sitios 
de acceso, membrete bibliográfico en la portada, en las 
páginas de presentación.

Por su parte, la gestión comprende le proceso 
administrativo de la revista. Dicho proceso incluye: 
instrucciones para los autores,  misión y objetivo de 
la revista, temática y público al que se dirige, consejo 
o comité editorial de diversas instituciones, arbitraje 
editorial aplicado a los manuscritos, fechas de recepción 
y aceptación de los manuscritos, fecha de publicación 
electrónica o impresa del fascículo: Document Object 
Identification (doi), además de cumplimiento y 
puntualidad  de periodicidad.

Visibilidad 

Se refiere a cómo se difunde. Incluye aspectos 
de distribución del impreso, disponibilidad de versión 
electrónica, inclusión en bases de información científica 
referenciales o a texto completo y en servicios de infor-
mación. Tabla 1

Contenidos 

Se refiere a aquellos que el analista de informa-
ción utiliza para describir bibliográficamente los conteni-
dos de la   revista, tales como resúmenes, palabras clave, 
citas o referencias bibliográficas; acuerdo de Vancouver 
o  requisitos uniformes del International Committee of 
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 Tabla 1
Permanencia de las revistas médicas mexicanas en páginas electrónicas 

Permanencia MEDIGRAPHIC IMBIOMED SCOPUS LATINDEX REDALYC EBSCO
Activas 56(53%) 33(23%) 31(100%) 231(70%) 24(54.5%) 26(54.5%)
Inactivas 50(47%) 108(77%) 0% 61(18.6%) 20(45.5%) 12(27.2%)
Sin datos 0 % 0% 0% 36(11%) 0% 6(13.6%)
Total 106 141 31 328 44 44
Moda año de inactividad 2014 2014 0 1982 2015 2015
CONACYT 5 3 7 6 3 4

Medical Journal Editors (2015); indicadores  bibliomé-
tricos de calidad; afiliación de los autores, además, las 
revistas científicas deben contener texto original (artícu-
los de investigación), sea por lo menos 50% del número 
total de páginas.4-8

Indicadores bibliométricos 

Comprenden al objeto de estudio; se consideran 
entre estos los libros, ediciones electrónicas, artículos 
impresos, fuentes bibliográficas, disciplinas, producción 
y comunicación: productividad   científica de autores, au-
torías y colaboraciones, uso y obsolescencia, impacto y 
visibilidad de revistas y autores, citas.

En tanto los indicadores generales consideran: 
producción, circulación, dispersión y repercusión o re-
sultados.1-3,9-11

Los Indicadores de calidad de las revistas científicas 

Se consideran de estructura de procesos, de resul-
tados. Los indicadores de estructura se refieren al cum-
plimiento de los parámetros de normalización editorial; 
los Indicadores de procesos, al cumplimiento de los pa-
rámetros de gestión, de visibilidad y de revisión por pares 
(arbitraje editorial), mientras que los de resultados son 
los Indicadores más importantes y tienen que ver con: 

a) El número de acceso o de artículos descargados 
(cuando el material está en una base de información en 
internet), por mes o por año. 

b) El número de citas bibliográficas de los artí-
culos publicados en la revista; entre los que se encuen-

tran el factor de impacto, por sus siglas en inglés (IF), el 
índice de inmediatez, Índice h y cuartiles, utilizado por 
Thomson-Reuters Corporation, Institute for Scientific  
information (ISI), Web of Science, Scientific Electronic 
Library Online (SciELO), Elsevier-SCOPUS, Scimago 
Journal Rank (SJR)  Emerging Sources y otros.1,6-12

El factor de impacto (IF). Garfield E. Science. 1955, 
(1961)

Es un indicador muy importante, especialmente 
en las evaluaciones a los investigadores en los sistemas 
de investigación de institutos de investigación, de hos-
pitales, en el caso de los médicos y de los sistemas na-
cionales de investigación; éstos por sí solos definen el 
ingreso y permanencia de los investigadores. El IF  está 
constituido en  razón de citas recibidas por los artículos 
de una publicación periódica durante un tiempo determi-
nado. Una revista con IF muy alto, indica que los artícu-
los que en ella se publican tienen una gran difusión y son 
citados numerosas veces por los autores cuando escriben 
un nuevo artículo; sin embargo, es necesario conocer las 
condiciones que afectan al IF: auto-citaciones, número 
de temas de revisión, número de cartas al editor, tipo de 
artículo (los artículos sobre métodos son citados más fre-
cuentemente) y tipo de disciplina. Un ejemplo para cal-
cularlo es el siguiente:

 



Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2018; 35(1):			 

53

 El índice de inmediatez 

Es la razón de citas recibidas por los artículos de 
una publicación periódica durante el mismo año. Este 
índice determina la rapidez con la que se citan los tra-
bajos de una determinada publicación; cuanto mayor sea 
este índice, mayor será el valor de una revista, ya que sus 
publicaciones han sido rápidamente utilizadas por otros 
investigadores.13

El ÍNDICE h

El índice h es un sistema propuesto por George 
Hirsch, en 2005, en la Universidad de California, para la 
medición de la calidad profesional de físicos y de otros 
científicos, en función de la cantidad de citas que habían 
recibido sus artículos científicos.

Un científico tiene índice h si ha publicado h tra-
bajos con al menos h citas cada uno. Tal  índice pretende 
medir simultáneamente la calidad y la cantidad de la pro-
ducción científica. Puede calcularse como una función 
dependiente del tiempo, de dos modos distintos: lineal-
mente, de los años que se investiga, en este caso se po-
dían comparar científicos de edades distintas.  Otra forma 
implica calcular el índice  h, usando artículos publicados 
dentro de un período específico, por ejemplo, en los úl-
timos diez años; de este modo, se mide la productividad 
actual. 

Un Investigador en sus primeros años de activi-
dad estaría en clara desventaja, si no se pondera la im-
portancia de su trabajo en una medida correcta. Índice h 
aminora drásticamente la relevancia de buenos trabajos  
singulares, da más  valor a la productividad. Si dos in-
vestigadores tienen el mismo índice h (15 o 30, por ejem-
plo), uno de ellos podría tener una publicación con 200 
citas y el otro no haber escrito ningún artículo con más 
de 30.12

El factor Q9 o el impacto ponderado por artículo, 
se refiere al cociente que resulta de dividir el número de 
citas obtenidas por un artículo entre el factor de impacto 
de la revista   

¿Qué es un cuartil?

Si un listado de revistas ordenadas de mayor a 
menor factor de impacto se divide en cuatro partes iguales, 
cada una de ellas es un cuartil. Las revistas con el factor de 
impacto más alto están en el primer cuartil, los cuartiles 
medios serán el segundo y tercero, y el cuartil más bajo, 
el cuarto. Ejemplo: en un listado de 100 títulos, el primer 
cuartil serán los 25 primeros títulos y éstos serán los más 
valorados por los investigadores. En el Journal Citation 
Reports (JCR) habrá que mirar el número de títulos del 
listado deseado, dividirlo entre cuatro y buscar en cuál de 
las particiones se encuentra la revista que buscamos. En 
algunos de los sistemas de información de calidad, los 
cuartiles ya aparecen delimitados en los listados.

Acciones en México para mejorar la publicación 
médica

Revisión, acreditación, monitoreo de la calidad, emi-
sión de recomendaciones al editor, para modificar y 
mejorar el proceso de edición en México

Después de prácticamente 20 de años una acti-
vidad digna de reconocimiento, la instancia conocida 
y acreditada como Artículos Editados en México sobre 
Información en Salud (ARTEMISA), bajo auspicios del 
Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), realizó la 
última actualización el día 4 de agosto de 2015 {INSP, 
Uniform Resource Locator (URL)}. 

Así también, los sistemas de revisión: Sistema 
de Revisión de Revistas Médicas en Salud (Serm@s) y 
Revisión de Revistas Médicas (REVMEX), dejaron su 
actividad y han permanecido sin hacer evaluaciones de 
las revistas publicadas en nuestro país, desde el año de 
2011; en ellos se analizaban por lo menos  20 parámetros 
de formato, contenido, estructura del artículo. 
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Por otro lado, la permanencia de nuestras revistas 
mexicanas en LILACS, SciELO, se ha reducido,  por los 
criterios de selección y permanecia.11

SCimago Journal and country Rank   

SCimago Journal and country Rank, es una plata-
forma conocida como SCIMAGO, proporciona informa-

ción sobre factor de  impacto  a través del  sistema Scien-
tific Journal Rank (SJR), el cual obtiene datos a partir 
del Sistema SCOPUS ELSEVIER; ha adquirido cada vez 
mayor credibilidad entre las instituciones de investiga-
ción y Universidades. Tabla 2

Tabla   2

Scimago. Scientific Journal Rank (SJR), Posición de 28 revistas médicas mexicanas en 2016

Revista SJR Citas 
3A

Citas-

E/3AÑOS

Revista SJR Citas 
3A

Citas-

E/3AÑOS
Annals of Hepatology 0.654 668 343 Archivo de Neurociencias 0.106 6 98
Salud Pública de México 0.452 273 318 Revista Mexicana de Cardio-

logía
0.103 3 55

Enfermedades Infecciosas y Micro-
biología

0.170 7 60 Neurología Neurociencia 
Psiquiatría

0.101 0 19

Revista de Investigación Clínica 0.168 96 209 Revista Mexicana Enferme-
ría Cardiológica

0.100 0 53

Revista Mexicana de Pediatría 0.159 5 103 Acta Pediátrica de México 0.100 0 53
Cirugía y Cirujanos 0.151 95 321
Ginecología y Obstetricia de México 0.147 74 336
Gaceta Médica de México 0.143 64 258
Revista Alergia de México .0143 34 84
Archivo de Cardiología de México 0.136 48 145
Revista Mexicana de Dermatología 0.131 19 205
Salud Mental 0.129 30 166
Revista Mexicana de Anestesiología 0.126 24 201
Revista Mexicana del Seguro Social 0.125 56 292
Medicina Interna de México 0.124 17 245
Revista Mexicana Enfermedades 
Respiratorias

0.124 7 85

Dermatología Cosmética Medica 
Quirúrgica

0.124 6 130

Revista Mexicana de Angiología 0.121 3 52
Gaceta Mexicana de Oncología 0.111 9 153
Boletín Médico del Hospital Infantil 
de México

0.111 11 121

Acta Ortopédica Mexicana 0.111 8 197
Revista Mexicana de Neurociencia 0.108 6 128
Revista Mexicana de Psicología 0.107 3 39
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Hace poco más de un lustro, las revistas con me-
jores recursos económicos han contratados servicios de 
empresas como ELSEVIER, EBSCO, PERMANYER, 
EDITORIAL MANAGER, entre otras, que se conducen 
con estándares de calidad internacional y otorgan mayor 
visibilidad a lo publicado.1,3, 11

Acciones del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología 
(CONACYT) en la evaluación de revistas científicas

Objetivos específicos

•	 Posicionar a las revistas mexicanas en los cuartiles 1 
y 2 del Journal Citations Report (JCR) y  Scientific 
Journal  Rank (SJR) de Scimago. 

•	 Mantener y/o mejorar la posición que alcancen las 
revistas en bases de datos comprensivas. 

•	 Mejorar la posición de las revistas dentro del Siste-
ma de Clasificación de Revistas Mexicanas de Cien-
cia y Tecnología del CONACYT. 

•	  De acuerdo con lo expresado en el Programa Espe-
cial de Ciencia, Tecnología e Innovación 2014-2018, 
dar prioridad para que las áreas señaladas a continua-
ción cuenten con una oferta de revistas científicas de 
la más alta calidad: ambiente, conocimiento del uni-
verso, desarrollo sustentable, desarrollo tecnológico, 
energía, salud y sociedad.1-4

En el año 2017, de 29 revistas participantes, fueron 
nueve en total las aprobadas: cuatro de nueva inclusión 
y cinco que estaban vigentes en el sistema de clasifica-
ción. Los nuevos títulos registrados aparecen señalados 
en negritas.

1. Annals of Hepatology 

2. Archivos de Cardiología de México

3. Revista Salud Mental

4. Revista Alergia de México

5. Revista Mexicana de Neurociencia

6. Revista Salud Pública de México

7. Revista Acta Pediátrica de México

8. Revista Mexicana de Trastornos Alimentarios

9. Gaceta Médica de México

Revistas mexicanas en: Elton Bryson Stephens 
Company (EBSCO), USA

EBSCO tiene registradas en acceso abierto (OA, 
por sus siglas en inglés), 26 títulos: Acta Ortopédica de 
México, Acta Pediátrica de México, Anales de Otorrino-
laringología Mexicana, Archivos de Neurociencias, Bole-
tín AMUP, Boletín Clínico Hospital Infantil del Estado 
de Sonora, Boletín del Colegio Mexicano de Urología, 
Ginecología y Obstetricia de México, Medicina Interna 
de México, Medicina Oral, Patología Revista Latinoame-
ricana, Revista ADM, Revista de la Facultad de Medicina 
de la UNAM, Revista de Sanidad Militar, Revista Lati-
noamericana de Patología Clínica y Laboratorio, Revista 
Médica del IMSS, Revista Mexicana de Anestesiología, 
Revista de Ingeniería Biomédica, Revista Mexicana de 
Neurociencia, Revista Mexicana de Pediatría, Revista 
Neurología, Neurocirugía y Psiquiatría, Salud Mental, 
Salud Pública de México y Veterinaria de México.  Doce 
títulos fueron excluidos, seis por estado incierto de su 
publicación y seis por que pasaron a ELSEVIER.

Inclusión de revisas mexicanas en Sistemas de Indiza-
ción internacionalmente reconocidos como: Scientific 
Electronic Library on Line (SciELO)

Revistas mexicanas activas en el sistema de in-
dización en 2016-2017 en SciELO.  De las revistas de 
diversas áreas de las ciencias que se publican en México, 
están compiladas como Activas 129, de éstas,  solo inclu-
yen nueve títulos de revistas médicas.   

1. Acta Pediátrica de México

2.  Archivos de Cardiología de México

3.  Boletín Médico del Hospital Infantil de México

4. Enfermería Universitaria

5.  Neumología y Cirugía de Tórax
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6.  Revista Mexicana de Cardiología

7.  Revista Mexicana de Micología

8. Salud Mental

9. Salud Pública de México

De las revistas diversas publicadas en México, 
compiladas en SciELO, existen 53 NO Activas, de éstas 
se incluyen nueve títulos de revistas médicas. 

1.  Acta de Investigación Psicológica 

2. Cirujano General

3. Gaceta Médica de México

4. Perinatología y Reproducción Humana

5. Revista de Investigación Clínica

6. Revista de Medicina Crítica y Terapia Intensiva

7. Revista de la Facultad de Medicina UNAM

8.  Revista Mexicana de Ciencias Farmacéuticas

9. Revista Mexicana de Ingeniería Biomédica

Las revistas médicas mexicanas con presencia en 
repositorios electrónicos, nacionales e internacionales, se 
señalan las vigentes y no vigentes en  la  tabla 1.                                                        

CONCLUSIONES  

En nuestro país, la labor editorial a pesar del in-
terés que los propios editores médicos y colaboradores, 
con lo esfuerzos que realizan y el tiempo que dedican 
para mejorar la calidad de las revistas,  se encuentran con 
que dicha labor es poco reconocida; no obstante, todas 
las acciones que se hacen en búsqueda de mejorar, no 
siempre conducen a alcanzar los estándares que permi-
tan el reconocimiento amplio en México y fuera de él.  
Dicha circunstancia obedece a que cuando son someti-
das a evaluaciones rigurosas, no se logran cubrir  todos 
los requisitos que exige la alta calidad y el impacto de 
la publicación, además, muchas de la veces ni siquiera 
se alcanza el reconocimiento de los autores de artículos 
médicos que suelen elegir a aquellas que tiene mayor vi-

sibilidad y pueden ser leídas en el extranjero. Aun así, las 
revistas regionales y algunas nacionales que  son cono-
cidas como “Little Journals”, son consultadas a través de 
páginas electrónicas y leídas por un número importante 
de médicos, que si bien es cierto no están dedicados a 
labores de investigación y no generaran citaciones, sí se 
actualizan y tratan de llevar los beneficios de las expe-
riencias publicadas a sus pacientes. Es preciso valorar y 
apreciar más el esfuerzo de cada uno de los editores, por 
modesto que parezca su actuar y la  revista que conduce; 
pero es un hecho real de que la gran mayoría de nuestras 
publicaciones médicas, debe demostrar que se editan si-
guiendo normas de calidad, pues  de  otra manera difícil-
mente serán tomadas en cuenta por los profesionistas de 
la salud interesados en comunicar sus experiencias. Así, 
perdemos todos, la  medicina mexicana, nuestros pacien-
tes; la calidad al publicar es responsabilidad de todos,  
investigadores,  autores, editores,  revisores pares, casas 
editoriales, lectores críticos, cada cual con su parte.1,6, 15

Por otro lado, el sistema CONACYT ofrece la po-
sibilidad de que nuestras revistas mejoren dado que en 
las evaluaciones, se siguen estándares de calidad riguro-
sos, pero no imposibles; en todo caso, cuando hay recha-
zo, siempre debemos tomar las observaciones como una 
oportunidad de mejorar. Sería pertinente además que se 
reanudaran las actividades de los sistemas de revisión y 
compilación en ARTEMISA, que en mucho orientaron y 
apoyaron a mejorar la calidad del trabajo editorial. Los 
propios editores y autores debemos tratar de investigar y 
publicar más sobre la labor editorial.14,16

Sugerencias para las publicaciones médicas en México 

Aplicar criterios de calidad a todas las revistas por 
parte de los propios comités y consejos de editoriales en 
cada revista, participar en convocatorias de CONACYT.

Solicitar asesorías externas, gratuitas de la Aso-
ciación Mexicana de Editores de Revistas Biomédicas 
(AMERBAC), European Association Science Edi-
tors ( EASE), World Association of  Medical Editors 
(WAME).
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Reactivar el sistema de Revisión, SERM@S, RE-
VMEX, actualizado, adicionando escalas que faciliten 
analizar indicadores bibliométricos .1,3,14-16

Hacer un autoanálisis de los indicadores de cali-
dad mediante bibliometría aplicada a   nuestras revistas.

Crear un sistema para medir IF de revistas mexi-
canas, tenemos como ejemplo el desarrollado en Rusia.
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“Los médicos somos como las enfermedades raras, difíciles de comprender”
DR. ROBERTO RODRÍGUEZ GARCÍA 

Felicidades a todos mis colegas que terminaron el posgrado de especialidad en nuestro país. El último día de fe-
brero de cada año, cumplimos y festejamos un año más de haber egresado.

Parece un sueño que hace 40 años, 1977, inicié mis estudios de medicina en la Universidad Veracruzana (UV), de 
Minatitlán, Veracruz. Cinco años después egresaba e iniciaba mi año de Internado de Pregrado (1982-1983) en el Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS) de Coatzacoalcos, Veracruz. Al terminar el internado, inició mi año de Servicio So-
cial (1984-1985), en el IMSS de Texistepec, Veracruz, y cinco días después de terminar mi Servicio Social inició el Pos-
grado de Pediatría Médica (1985-1988), en el Centro Médico Nacional (CMN) del IMSS, en Veracruz, Veracruz. Terminó 
la especialidad el 28 de febrero de 1988. Me trasladé a Minatitlán, Veracruz, y desde hace 30 años me dedico al trabajo 
y estudio clínico de los niños de la región. ¡Qué rápido se puede escribir toda una vida de experiencia médica pediátrica! 

Ya como pediatra trabajé en los hospitales del IMSS, Petróleos Mexicanos (PEMEX), fui catedrático en la UV 
y ejerzo el servicio privado desde hace 30 años. Tiempo después vino la jubilación del IMSS (2000), liquidación de 
PEMEX (1993), retiro de la UV (2006) y de asistencias neonatales en hospitales privados (2008), ahora estoy dedicado 
exclusivamente a mi consultorio privado; cuatro horas en la mañana y cuatro horas en la tarde de lunes a viernes, sábado 
solo por la mañana. Tengo 65 años de edad, estoy sano, fuerte y lúcido, pero ¿cuándo jubilarse?  

Treinta años al servicio de los niños: 
¿Cuándo pensar en el retiro?

Thirty years in the service of children: When to think about retirement?

Dr. Roberto Rodríguez García1

1   Socio Titular, Academia Mexicana de Pediatría (ACAMEXPED), Minatitlán, Veracruz.

Correspondencia: Dr. Roberto Rodríguez García. Dirección: Managua, 55, Colonia Nueva Mina, CP 96734, Minatitlán, Veracruz. 
Teléfono: 922 227 0061. Correo electrónico: rorogapediatr@hotmail.com 
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La Real Academia de la Lengua Española (RAE), 
define la jubilación como “disponer que, por razón de 
vejez, largos servicios o imposibilidad, y generalmente 
con derecho a pensión, cese de un funcionario civil en el 
ejercicio de su carrera o destino”.1

El Dr. Nolasc Acarín (médico español especialis-
ta en neurología, Alzheimer y Parkinson) escribió: “Hay 
que tomar las riendas de nuestra jubilación y responsa-
bilizarnos de nuestro futuro… En tiempos de austeridad, 
los médicos jóvenes deben comprometerse con su pro-
pio futuro, asumiendo el protagonismo del ahorro para 
su jubilación antes de que sea demasiado tarde… Quien 
no prevea no podrá mantener el nivel de vida que tuvo 
durante su vida profesional”.2 

Los médicos que hemos tenido la oportunidad de 
jubilarnos de una Institución de Salud, vamos a tener un 
pago mensual apropiado para mantener un nivel de vida 
adecuado hasta que fallezcamos, por lo menos los que 
nos jubilamos del IMSS. Conozco un pediatra, que ya 
falleció, que se jubiló del IMSS, ISSSTE y Secretaría de 
Salud; tampoco se trata de trabajar en exceso hasta caer 
agotado (Estrés laboral crónico o Síndrome de Burnout). 
Se ha detectado que la ansiedad tiene un gran impacto en 
la práctica del médico, setenta por ciento presenta una 
ansiedad media y dieciocho por ciento, un nivel de an-
siedad alto. Asimismo se detecta depresión, importante 
en 5%.3

Muchos médicos de nuestro país, además de tra-
bajar en una Institución de Salud, pusieron su consultorio 
privado, del primero se jubilan y del segundo ¿cuándo 
jubilarse? Los médicos de más de 60 años de edad no 
tenemos previsto dejar la actividad privada una vez que 
nos jubilamos de la actividad pública. Vuelvo a la misma 
pregunta ¿cuándo jubilarse de la actividad privada? En 
mi caso, tengo 17 años de estar jubilado del IMSS, lo 
cual sucedió a los 48 años de edad. Fueron 29 años de 
intenso trabajo al servicio del IMSS, ya que inicié en la 
categoría más baja y con menor salario hasta llegar a la 
categoría más alta y con mayor salario. 

Cuando me jubilé fue una experiencia desagrada-
ble para mi familia y para mí, ya que durante un año, 
pensé que todo había terminado, que ya había hecho todo 
en la vida y que no había ningún motivo para continuar 
viviendo, ¡que equivocado estaba! ¿Por qué sigo traba-
jando? Porque me siento útil y me pagan por mi trabajo, 
luego, porque me hace feliz tener contacto con otros hu-
manos y poder conversar de cosas rutinarias de la vida. 
“Considero que una de las cosas más agradables de la 
vida es el contacto visual y hablar con otro ser humano”. 
Ver a los niños y reír con ellos es algo fabuloso, y si están 
enfermos pues ayudarlos a sanar, y como regla “primero, 
no hacer daño”.

Llegar a mi consultorio, que está limpio, bien 
equipado, con mis computadoras, internet, teléfonos, y 
un estacionamiento exclusivo para los pacientes, ¿qué 
más necesito?, nada, solo esperar a que lleguen los niños 
con sus padres y todos aquellos que quieran venir a pla-
ticar conmigo; familiares, amigos, colegas, alumnos, re-
presentantes de los laboratorios farmacéuticos, vecinos, 
etc., para sentirme feliz en mi centro de trabajo, entonces 
¿por qué jubilarme?     

Además, después de 40 años de estudio continuo 
de la medicina, 30 años de práctica clínica pediátrica, 90 
publicaciones, de haber sido coordinador y profesor de 
múltiples cursos de actualización en pediatría de la re-
gión sur de Veracruz, ser Socio Titular de la Academia 
Mexicana de Pediatría (ACAMEXPED), pertenecer a la 
Sociedad de Pediatría del Sur de Veracruz, sería un des-
perdicio dejar de aportar mi conocimiento y experiencia 
en la prevención, diagnóstico y tratamiento de las enfer-
medades de los niños, lógicamente llegará el momento 
del retiro, pero, ¿cuándo?

En el año 2011, la Gaceta Médica de México pu-
blicó un simposio sobre el retiro médico, se discutieron 
algunos aspectos relevantes desde diferentes perspecti-
vas, como la planeación, su impacto en la dinámica fa-
miliar y sus aspectos psicológicos, tomaré algunos con-
ceptos de este simposio.4,5  A pesar de la importancia del 
retiro profesional de los médicos, los estudios sobre este 
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tema son escasos. Definir cuándo dejar la práctica mé-
dica es una decisión importante para la mayoría de los 
médicos y es una decisión difícil de tomar por las impli-
caciones diversas que tiene.4 En algunos casos, el médico 
se desempeña como tal hasta los últimos días de su vida, 
como sucedió con un médico de Minatitlán de más de 80 
años de edad, que consultó a un niño durante la noche y 
lo citó por la mañana para inyectarlo, y cuando llegaron 
el niño y su madre, el doctor ya había fallecido. 

El incremento significativo de la esperanza de 
vida, las bajas pensiones, el no contar con alguna otra 
ocupación, y la necesidad de mantener una actividad in-
telectual, han hecho que entre otras muchas causas la vida 
profesional del médico se prolongue. El retiro, entendido 
como el cese absoluto de labores, en realidad es el punto 
final de un proceso de cambio en la vida del médico.4

No existe una edad estipulada del retiro médico 
privado en nuestro país. Se debe estar en condiciones 
correctas, tanto en lo físico y mental, para poder seguir 
trabajando como médico. En un estudio de investigación 
sobre la relación que se guarda entre la edad del médico y 
quejas atendidas por la CONAMED, se concluye que “la 
edad del médico no parece guardar una relación directa 
con los eventos de mala práctica”.5

El propio médico deberá ser consciente de sus li-
mitaciones físicas y cognitivas inherentes al proceso de 
envejecimiento, teniendo siempre al paciente y la calidad 
de la atención médica como intereses primordiales.4

Cuando se egresa de la especialidad para todo dice 
uno que sí: una cesárea, una consulta privada, aunque se 
tenga que salir de la institución en su horario de trabajo, 
una suplencia en la Institución, hay que trabajar los festi-
vos, una consulta en la noche y de madrugada; no obstan-
te, ya cuando el médico se está poniendo viejo empieza 
a decir para todo que no, que solo atenderá en su horario 
de trabajo. Comprende el médico que ya no está para an-
dar corriendo, ni desvelándose, ni estresándose más de 
la cuenta, ya no es necesario. Además, recién egresado 
el médico, los padres y abuelos de los niños lo “chama-

quean” porque le dicen a uno hasta de que se va a morir 
si no los atiende, ya después el médico comprende que 
la responsabilidad de la atención de un niño es de sus 
padres, no del médico. Cuantas veces durante la noche 
y de madrugada, quieren que consulte a un niño que ya 
tiene varios días enfermo, a esa hora se les ocurre a los 
padres que el médico los atienda, pues no, les sugiero que 
lo lleven a urgencias de una institución o de un hospital 
privado.

Los médicos, durante su vida laboral, tienen mu-
chas preocupaciones (profesionales, científicas, labora-
les, formación, etc.), la familia y la nómina no suelen es-
tar dentro de las primeras, las jornadas son interminables 
y desconectarse del trabajo es muy complicado. Todo 
esto hace que no se tengan muy claros algunos conceptos 
que son claves a la hora de jubilarse.2 Así que la pregunta 
sigue en el aire, ¿cuándo jubilarse de la profesión médica 
privada? Considero que mientras me sienta fuerte, sano, 
feliz y útil como médico pediatra seguiré al cuidado de 
los niños. A veces les digo a los pacientes que ya pronto 
me voy a jubilar y me contestan, “no, usted no se jubila, 
hasta que el niño ya esté en la universidad”.

Un abrazo para todos los médicos especialistas 
que egresaron el último día de febrero, muchas felicida-
des, y “los médicos somos como las enfermedades raras, 
difíciles de comprender”.
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RESUMEN

La Enfermedad por Arañazo de Gato (EAG), representa de 2-10% en niños, se evidencia por contacto con gatos 
infectados por Bartonella Henselae, agente que infecta a los gatos por medio de pulgas Ctenocephalides felis.  Es 
un Bacilo gram negativo, de crecimiento lento y es diseminado por saliva al morder o arañar.  Los reportes de esta 
enfermedad en México son escasos y, generalmente, de adultos. Presentamos nuestra experiencia de serie de casos 
en niños, cuyo diagnóstico se realizó en el servicio de Infectología del Hospital Civil de Guadalajara (HCG), Mé-
xico. Estudiamos tres casos, todos eran masculinos, un preescolar y dos escolares,  todos mostraban fiebre y una 
evolución de entre una a dos semanas; presentaban ganglios en región axilar, dolorosos, eritema sobre la lesión, 
uno de ellos abscedado, otro tenía masa supraclavicular móvil no dolorosa, uno en la región axilar presentaba una 
masa multilobulada, dos de ellos mostraban masa submaxilar, todos con cambios de temperatura local. La tinción 
de Warthin Starry fue positiva en un caso, dos mostraron anticuerpos para B. henselae positivos. Todos ellos tenían 
el antecedente de convivencia con gatos; los tres tuvieron buena respuesta al tratamiento antimicrobiano con Azi-
tromicina. Con base en lo anterior, se concluyó que en niños con una linfadenopatía/linfadenitis regional sensible, 
caliente eritematosa e indurada en cuello o en axila, asociada o no a una pápula cutánea o una pústula y con el 
antecedente de exposición a gatos, habrá que descartar EAG, diagnóstico solventado por  serología específica a 
B. henselae. 

Palabras clave:  Enfermedad por Arañazo de Gato (EAG), linfadenopatia/linfadenitis, serología B. Henselae, 
niños. 
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ABSTRACT 

Cat-scratch disease (CSD), represents of 2-10% in children, this is a disease evidenced in contact with cats infected by 
Bartonella Henselae agent that infects cats by means of fleas “ctenocephalides felis”. It is a gram negative bacillus, slow 
growing and spread by saliva when biting or scratching. The reports in Mexico of this disease are small and are usually of 
adults. We present our experience of a series of cases in children, diagnosed in the infectious service of the Civil Hospital 
of Guadalajara, Mexico. We studied 3 cases, all were male, one preschool and 2 school children, all showed fever and an 
evolution between 1 and 2 weeks, had lymph nodes in the axillary region, painful, erythema on the lesion, one of them 
absceded , another tapeworm mobile non-painful supraclavicular mass, one in the axillary region had a multilobed mass, 
two of them showed submaxillary mass, all with local temperature changes. The Warthin Starry stain was positive in 
one case, two samples antibodies to B. Henselae positive. All of them had a history of living with cats, there was a good 
response to antimicrobial treatment with Azithromycin. In children with a regional lymphadenopathy/lymphadenitis sen-
sitive, hot and indurated erythematous in the neck or associated with a cutaneous papule or pustule and with a history of 
a cat exposure that discards the cat scratch disease, diagnosis solved by serology specific to B. Henselae.

Keywords: Cat scratch disease, lymphadenopathy/lymphadenitis, serology B. Henselae, children.

INTRODUCCIÓN 

La enfermedad por arañazo de gato (EAG) repre-
senta en niños  de 2-10% de todos los casos. Se evidencia 
por contacto con gatos infectados con una seroprevalen-
cia de entre 13 y 90% entre gatos domésticos y calleje-
ros en Estados Unidos, donde se reportan 22 mil casos 
anuales, con una tasa de nueve por cada 100 mil, con una 
incidencia de egresos hospitalarios de 0.86 por 100 mil 
habitantes. Suele presentarse en el otoño  en climas  cáli-
dos y húmedos. La transmisión de un gato a otro ocurre 
a través de la pulga del gato (Ctenocephalides felis) con 
infección felina que resulta en bacteriemia, por lo general 
es asintomática y dura de semanas a meses.1

El agente infeccioso Bartonella Henselae, que in-
fecta a los gatos por medio de pulgas Ctenocephalides 
felis, es un bacilo gram negativo, de crecimiento lento, 
diseminado por saliva al morder o por medio del araña-
zo. Pertenece taxonómicamente al Phylumproteobacte-
ria. Está distribuido mundialmente y es responsable de 
una variada sintomatología, tanto en hospederos inmuno-
competentes como inmunocomprometidos. Existen más 
de 20 especies descritas y al menos seis son responsables 
de causar enfermedad en humanos; de ellas, la más difun-
dida es Bartonella henselae.2

El periodo de incubación desde el momento del 
arañazo hasta la aparición de la lesión cutánea primaria 

es de siete a doce días; el periodo desde la aparición de 
la lesión primaria hasta la aparición de linfadenopatía es 
de cinco a 50 días (el promedio es de doce días). Aunque 
también se han documentado casos por picaduras de las 
misma pulgas que infectan al gato. Por todo ello, el único 
reservorio documentado hasta hoy lo son los gatos.3,4

Las bacterias se transmiten a los seres humanos 
por inoculación a través de un arañazo o una mordida 
de un gato bacterémico, o por manos contaminadas con 
heces de pulga que tocan una herida abierta o un ojo. Los 
gatitos pequeños menores de dos años (con más frecuen-
cia que los gatos adultos) y los animales provenientes de 
refugios o adoptados de la calle tienen más probabilida-
des de ser bacterémicos. La incidencia en México en des-
conocida, por el subregistro de los casos o por confusión 
en el diagnóstico con otras entidades, en consecuencia, 
solo se han documentado casos aislados principalmente 
en adultos.5

El objetivo principal del presente reporte es dar a 
conocer la experiencia adquirida en estos años en casos 
pediátricos perfectamente documentados y así, de alguna 
forma, tener siempre presente esta patología, ya que su 
tratamiento temprano acortará su evolución a casos cró-
nicos que conllevan complicaciones importantes.6 
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CASOS CLÍNICOS 

CASO 1. Paciente masculino de cinco años, que 
ingresa con masa en la región axilar izquierda y una sub-
mandibular de quince días de evolución, con presencia 
de fiebre, dolorosa a palpación y supurada, antecedente 
de convivencia con gatos y conejos. La masa tenía de 
5x5 cm de diámetro, con leve eritema. El Ecosonograma 
axilar le reportó como un  ganglio abscedado, en tanto la 
radiograma de tórax se documentó sin anormalidades. El 
cultivo de secreción para gérmenes piógenos fue  nega-
tivo, el PPD con 00 mm de diámetro, el BAAR seriado 

en esputo y secreción  negativos, reacción en cadena de 
polimerasa (PCR) para mycobacterium tuberculoso ne-
gativo, serología para toxoplasma gondii, virus Epstein 
Barr, Citomegalovirus negativos, cultivo para Tularemia 
negativo, anticuerpos séricos para  Bartonella  henselae 
positivos. IgG 1: 1024 e IgM 1:80. Inicialmente se dio  
tratamiento con ciprofloxacina, y después del cultivo ne-
gativo para Tularemia, se cambió tratamiento con Azi-
tromicina, con buena respuesta, dado que  la tumoración 
remitió (véanse fotos 1 y 2).

Foto 1. Adenopatía axilar  izquierda drenada.

Foto 2.  Adenopatía submandibular.
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CASO 2. Masculino de ocho años de edad, que 
ingresó por la presencia de masa en región supraclavicu-
lar izquierda de dos semanas de evolución con fiebre no 
cuantificada. Convivencia  con perros y gatos. Presenta-
ba una masa  móvil, no dolorosa, axilar multilobulada de 
10 cm de diámetro, supurada y una  axilar derecha de  3 
cm, febril. Se le aplicó PPD que fue negativo, BAAR en 
esputo  negativo, serología para  Citomegalovirus,  Eps-

tein Barr negativas, Ecosonograma (USG) y tomografía 
axial cervical con múltiples adenopatías. Biopsia exci-
sional con linfadenitis granulomatosa y  tinción de plata 
de Warthin Starry con bacilos  positivos a B. Henselae. 
Se dio tratamiento con Azitromicina, y egresó a los 10 
días, sin complicaciones y en controles sin evidencia de 
recaídas de las adenopatías (véanse fotos 3 y 4). 

Foto 3. Adenopatía supraclavicular derecha.

Foto 4. Radriografía de tórax: Solo documenta Adenopatía axilar 
derecha (señalada con flecha), el resto es normal. 
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CASO 3. Paciente masculino  de cinco años,  con 
inicio de  un cuadro clínico  de cuatro días de evolución 
con dolor en brazo derecho, edema, cambios de colora-
ción y aumento de la temperatura axilar derecha, con-
vive con perros y gatos, en la exploración resultó con 
masa en región submaxilar bilateral de 3 cm de diámetro, 
masa axilar de 2 por 3 cm, con rubor, calor y dolor local.  

La Ultrasonografía reportó adenopatía axilar de 4 cm de 
diámetro sin necrosis central. La Tomografía evidenció 
acúmulos de ganglios en región cervical derecha. La se-
rología de Bartonella henselae se reportó positiva con 
IgM 1:80. Se aplicó tratamiento con Azitromicina con 
mejoría; egresó 18 días después por mejoría, su segui-
miento no mostró recaídas (véanse fotos 5 y 6)

Foto 5. Gran adenopatía cervical derecha. 

Foto 6. Tomografía con acúmulos de ganglios en región cervical derecha. 
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DISCUSIÓN 

La EAG tiene distribución mundial y mayor pre-
valencia en invierno y otoño, pero su incidencia es in-
cierta, incluso en países desarrollados. En otros países 
como en España, la EAG es la principal causa de agran-
damiento crónico benigno de los ganglios linfáticos en 
población de edad inferior a los 18 años; en este grupo es 
donde se presenta 80% de los casos.7 

El compromiso sistémico se observa en 5% a 
20%, cuando esto ocurre puede causar una gran variedad 
de manifestaciones clínicas. Es por ello que ésta se puede 
presentar como una adenopatía crónica autolimitada, o  
bien, en el espectro de una enfermedad sistémica grave, 
en consecuencia su sintomatología puede ir desde ser 
leve hasta grave o diseminada, dependiendo del nivel de 
inmunocompetencia del individuo. 

Los criterios para su diagnóstico son clínicos, se-
rológicos y epidemiológicos, la lesión dérmica asociada 
al arañazo, adenopatía regional, ipsilateral a la misma, 
serología positiva a  Bartonella  henselae, biopsia de 
ganglio con tinción de Warthin Starry con bacilos y linfa-
denitis granulomatosa supurada confirman el diagnóstico 
de esta enfermedad. En un estudio de Abarca y colabora-
dores (  ), en una serie de 46 casos de EAG, solo dos de 
cada diez casos fueron positivos a la tinción de Warthin 
Starry. El cuadro clásico se manifiesta dos semanas pos-
teriores a la mordedura o rasguño; inicia la aparición de 
una pápula rojo-pardusca, en la zona de la lesión.8 

En una persona inmunocompetente, la principal 
manifestación es una linfadenopatía/linfadenitis regio-
nal. A menudo se encuentra una pápula cutánea o una 
pústula en el supuesto sitio de inoculación y por lo ha-
bitual precede al desarrollo de linfadenopatía en aproxi-
madamente una a dos semanas. La piel que recubre los 
ganglios linfáticos afectados suele estar sensible, calien-
te, eritematosa e indurada.9

La inoculación del tejido periocular puede resultar 
en el síndrome oculoglandular de Parinaud, que consis-
te en conjuntivitis folicular y linfadenopatía preauricular 

homolateral. La forma de presentación más clásica y fre-
cuente de la Bartonella ocular es la neurorretinitis. Otras 
manifestaciones menos frecuentes lo son la encefalitis, 
neumonitis, endocarditis, compromiso óseo, afectación 
hepatoesplénica, púrpura trombocitopénica, eritema nu-
doso, las cuales no fueron documentadas en ninguno de 
los casos. En personas inmunocomprometidas, las dos 
principales manifestaciones son la angiomatosis bacilar 
y la peliosis bacilar.10 

Otra forma de presentación (la más frecuente) lo 
es como fiebre durante una a tres semanas, y podría estar 
asociada con síntomas inespecíficos como malestar gene-
ralizado, dolor abdominal, cefalea, mialgias, etc. Poste-
riormente, aparición de las adenopatías, como mostraron 
los tres casos comentados. Contrasta con un reporte de 
un estudio efectuado en 35 pacientes que cumplían con 
los criterios descritos para Fiebre de Origen Desconocido 
(FOD), el rango de edad fue de seis meses a quince años 
(x = 5.0 años), la distribución por género fue 42.9% fe-
menino y 57.1% masculino. La duración de la fiebre varió 
entre siete y 22 días (x = 11.8 días). Se obtuvo diagnósti-
co etiológico preciso en 74% de los pacientes estudiados. 
Dentro de las etiologías encontradas la más frecuente fue 
la infecciosa, en 24 pacientes (68%), destacó la infección 
por Bartonella henselae como la más frecuente, seguida 
de la Infección del Tracto Urinario (ITU) y la infección 
por Virus Epstein-Barr(VEB). Cabe mencionar que los 
pacientes que presentaron infección por Bartonella hen-
selae,  refirieron haber tenido contacto previo con gatos 
en la encuesta inicial. Asimismo, de todos los que refi-
rieron contacto con gatos, 66.6% desarrolló finalmente 
infección por Bartonella henselae como causa de síndro-
me febril prolongado. Respecto al cuadro clínico de estos 
pacientes, solo uno se presentó como EAG característica 
con lesión de inoculación en el antebrazo; tres se presen-
taron como síndrome febril prolongado con compromiso 
hepato-esplénico como hallazgo de la ecografía abdomi-
nal; y dos se presentaron como síndrome febril prolon-
gado aislado sin otras alteraciones. Todos ellos tuvieron 
serología positiva para  B. henselae  con títulos de anti-
cuerpos IgG > 1: 256. 11 
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Por ello, consideramos que el método ideal de 
diagnóstico es un adecuado examen físico e historia clíni-
ca, donde se deberá interrogar sobre el contacto con mas-
cotas (gatos). Por simple que pareciera este dato, puede 
allanarnos el camino y realizar en todos los casos de alta 
sospecha de forma temprana la serología específica. La 
Bartonella puede ser cultivada a partir de una muestra de 
sangre, de nódulos linfáticos y de otros tejidos, el incon-
veniente de esta prueba es ser de crecimiento lento (entre 
9 y 40 días). Por tal motivo, el aislamiento de B. henselae 
mediante cultivo de rutina rara vez tiene éxito. Por otra 
parte, el ensayo de anticuerpos inmunofluorescente indi-
recto (IFA), para la detección de anticuerpos en suero a 
los antígenos de especies de Bartonella es útil, sin em-
bargo, debido a la reactividad cruzada con otras infeccio-
nes y una alta prevalencia entre la población general, es 
fundamental tener siempre una correlación clínica.1

El diagnóstico por serología o Reacción en Cade-
na de la Polimerasa (PCR) tiene una  sensibilidad de 95% 
y una especificidad de 97-99%. Títulos de B. henselae 
IgG >1:512 infección reciente, en ausencia de IgM. Títu-
los de IgG <1:64 mantenidos por largos periodos (hasta 
seis meses después de la curación). IgM confirma la in-
fección en los últimos dos meses.1 Si hay muestras de 
tejido (ej. ganglio linfático) disponibles, ocasionalmente 
se pueden visualizar los bacilos utilizando una tinción de 
plata; no obstante, esta prueba no es específica para B 
henselae. Los cambios histológicos precoces en mues-
tras de ganglios linfáticos consisten en una infiltración 
linfocítica con formación de granulomas epitelioides. En 
muy pocos casos, la tinción de Whatin Starry en ganglios 
o tejidos es positiva, en esta se evidencia un proceso in-
flamatorio granulomatoso crónico con bacilos positivos 
para B. henselae, como se llegó al diagnóstico en el caso 
número dos.2

En el diagnóstico diferencial, la entidad más im-
portante a descartar es la tuberculosis ganglionar, para 
ello se requerirá realizar PPD, búsqueda de BAAR en 
esputo, reacción en cadena de la polimerasa para mico-
bacterium, pero también habrá de realizar serología para 

Toxoplasma, Ebstein Barr, Citomegalovirus y Tularemia, 
protocolo que se realizó en todos los casos. El diagnósti-
co de la linfadenopatía cervical es básicamente clínico y 
se concentra en evaluar la situación geográfica y edad del 
paciente, en una historia clínica completa, con énfasis en 
lesiones dentales y en piel, exposición a mascotas (como 
en estos casos en donde este antecedente fue positivo) o 
insectos, viajes, duración de la enfermedad, manifesta-
ciones clínicas asociadas, contactos con personas enfer-
mas, exposición a fármacos, alimentos ingeridos (leche 
no pasteurizada o carne mal cocinada). El diagnóstico 
diferencial, al tratarse de masas en el cuello, se debe rea-
lizar con otras causas de éstas, como son quiste tirogloso, 
quiste branquial, higroma quístico, neoplasias tiroideas o 
infiltrativas, enfermedades por atesoramiento, quiste epi-
dermoide, lipomas, entre otros.12  

La Azitromicina ha demostrado tener un benefi-
cio clínico moderado en el tratamiento de la enfermedad 
localizada, con una disminución significativamente su-
perior del volumen de los ganglios linfáticos luego de un 
mes, sin embargo, no ha demostrado mejoría sintomá-
tica. Debe evitarse la incisión y el drenaje, porque esto 
podría facilitar la formación de fístulas y la extirpación 
quirúrgica en general es innecesaria; en el caso número 
dos existía supuración y el conglomerado ganglionar nos 
obligó a realizar biopsia para descartar otro tipo de pato-
logía, sobre todo de tipo oncológica o micótica. Sin em-
bargo, una vez que nos hemos adentrado en realizar estos 
diagnósticos, en el futuro ya será más fácil siempre sos-
pechar esta entidad, finalidad principal de este reporte.   

Se recomienda tratamiento antimicrobiano en en-
fermedad sistémica en pacientes inmunocompetentes y 
en todos los pacientes inmunocomprometidos, algunos 
agentes eficaces son antimicrobianos orales (Azitromi-
cina, Claritromicina, Ciprofloxacina, Doxicilina, Tri-
metoprim-sulfametoxazol, Rifampicina) y Gentamicina 
parenteral.  La neurorretinitis se suele tratar con antibió-
ticos sistémicos y corticosteroides para reducir la infla-
mación del disco óptico y promover un retorno más rápi-
do de la visión, en estos casos se prefiere la Doxiciclina.  
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En menores de ocho años, se podría usar un macrólido 
debido a que las tetraciclinas pueden causar decoloración 
dental permanente. Aunque la Doxiciclina no origina esta 
reacción secundaria.13

La Azitromicina o la Doxiciclina son eficaces en 
el tratamiento de angiomatosis bacilar y peliosis bacilar; 
la terapia debe administrarse durante varios meses para 
prevenir recaídas en personas inmunocomprometidas.14

_________________________________________________________________________	
  
Enfermedad	
  diseminada:	
  	
  Azitromicina	
  *	
   	
  o	
   	
  Eritromicina	
  2	
  gr	
  IV	
  c	
  24	
  o	
  Ciprofloxacino	
  800	
  
mg	
  IV	
  c	
  24	
  (niños:	
  20	
  a	
  40	
  mg/kg/día	
  entre	
  2,	
  	
  IV	
  o	
  VO)	
  
Angiomatosis	
  bacilar:	
  Azitromicina	
  o	
   	
  Eritromicina	
  500	
  mg	
  c	
  6	
  h	
  o	
  Doxiciclina	
  **	
  100	
  mgs	
  c	
  
12	
  h	
  por	
  tres	
  semanas	
  	
  	
  	
  
Afectacion	
  ósea:	
  	
  Azitromicina	
  	
  o	
  Eritromicina	
  500	
  mg	
  c	
  8	
  h	
  (dosmeses)	
  
Encefalopatía:	
  	
  Gentamicina	
  2	
  mg/kg	
  en	
  bolo	
  y	
  continuar	
  1.7	
  mg/kg	
  cada	
  8	
  h	
  
Neuroretinitis:	
  Doxiciclina	
  100	
  mg/	
  c	
  12	
  h	
  (10	
  días)	
  	
  
*	
   El	
   Tratamiento	
   para	
   pacientes	
   de	
   ≥	
   45	
   kg	
   es	
   con	
   Azitromicina	
   500	
   mg	
   el	
   primer	
   día,	
  
posteriormente	
  250	
  mg	
  al	
  día	
  por	
  4	
  días	
  más;	
  para	
  aquellos	
  con	
  peso	
  <45	
  kg,	
  la	
  dosis	
  es	
  de	
  10	
  
mg/kg	
  VO	
  el	
  primer	
  día	
  y	
  5	
  mg/kg	
  en	
  los	
  días	
  2	
  a	
  5.	
  
**	
  Doxiciclina	
  en	
  Niños	
  2	
  a	
  4	
  mg/kg	
  día	
  entre	
  2,	
  vía	
  oral	
  por	
  3	
  semanas	
  

Fuente:	
  modificado	
  de	
  referencia	
  3	
  	
  
	
  

Como todo en medicina, esta entidad tiene una 
parte importante de prevención primaria. En las perso-
nas con su sistema inmunitario debilitado, la EAG puede 
causarles problemas más serios. Por ello, la mejor for-
ma de precaución consiste en evitar los juegos rudos con 
los gatos que pudieran conducir a arañazos o mordidas. 
Además de la importancia de mantener a estas mascotas 
libres de pulgas y de garrapatas.15 Si recibe un arañazo o 
una mordida, habrá que lavarla perfectamente con agua y 
jabón. La prevención secundaria consiste en:  si la mor-
dida o el arañazo se infectan o si tiene síntomas de EAG, 
el tratamiento temprano con Azitromicina evitará su cro-
nicidad.16, 17 
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RESUMEN

Los tumores malignos primarios del páncreas son raros en niños y adolescentes. Se incluyen el adenocarcinoma, 
carcinoma de células acinares, carcinoma adenoescamoso, tumor sólido pseudopapilar y al pancreatoblastoma. 
En este caso, objetivo es presentar las características clínicas y resultado del tratamiento de un paciente con pan-
creatoblastoma. El caso clínico que se expondrá es de un sujeto masculino de tres años con cuatro meses de evo-
lución con dolor abdominal y aumento del mismo. TAC abdominal evidenció tumor pancreático que involucraba 
cuerpo y cola, mismo que fue resecado completamente y recibió quimioterapia adyuvante con base en Vincristina, 
Doxorrubicina y Cisplatino, con evaluación tomográfica bimensual;  permanece libre de enfermedad a 36 meses 
de seguimiento. El pancreatoblastoma requiere un abordaje multidisciplinario. El control completo se logra con 
resección completa del tumor, además de esquema de quimioterapia neoadyuvante y adyuvante con esquema de 
Cisplatino y Antraciclinas. La sobrevida libre de enfermedad a cinco años, sin embargo, aún se considera insatis-
factoria. El pronóstico está ligado a la resección completa de la lesión y a la ausencia de enfermedad mestastásica 
al momento del diagnóstico.

Palabras clave: pancreatoblastoma, tumor pancreático, tratamiento.
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ABSTRACTS 

Primary malignant tumors of the pancreas are rare in children and adolescents. They include adenocarcinoma, acinar cell 
carcinoma, adenosquamous carcinoma, solid pseudopapillary tumor and pancreatoblastoma.
The objective is to present the clinical characteristics and treatment outcome of a patient with pancreatoblastoma.  Male 
of 3 years with 4 months of evolution with abdominal pain and increase of it. Abdominal CT showed a pancreatic tu-
mor involving body and tail, which was completely resected and received adjuvant chemotherapy based on Vincristine, 
Doxorubicin and Cisplatin, with bi-monthly tomographic evaluation and remains disease-free at 36 months of follow-up.  
Pancreatoblastoma requires a multidisciplinary approach. Complete control is achieved with complete tumor resection, 
in addition to a neoadjuvant and adjuvant chemotherapy regimen with Cisplatin and Anthracyclines. 5-year disease-free 
survival, however, is still considered unsatisfactory. The prognosis is linked to the complete resection of the lesion and 
the absence of mestastatic disease at the time of diagnosis.

Keywords: pancreatoblastoma, pancreatic tumor, treatment.

INTRODUCCION

Los tumores malignos primarios del páncreas son 
raros en niños y adolescentes. Se estiman alrededor de 
200 casos descritos hasta el momento desde la primera 
descripción en 1957; la mayoría ha sido reportada como 
casos aislados. Los tumores pancreáticos se clasifican 
en epiteliales y no epiteliales; los de tipo epitelial, a su 
vez, en endócrinos y exócrinos. Dentro de los tumores 
epiteliales exócrinos se incluyen el adenocarcinoma, car-
cinoma de células acinares, carcinoma adenoescamoso, 
tumor sólido pseudopapilar y el pancreatoblastoma.1, 2

La frecuencia del pancreatoblastoma es reportada 
entre 13 y 35% en el contexto de los tumores malignos 
primarios del páncreas, la edad media al diagnóstico es 
de cinco años de edad; se han descrito casos en lactantes 
y aún en ancianos. Tiene un  predominio sobre el género 
masculino, en una relación de 1.9:1. El 70% de los pa-
cientes fueron blancos y al parecer la incidencia es mayor 
en los asiáticos.1,3,4

La sintomatología clínica común es dolor abdo-
minal y/o  trastornos del tránsito intestinal; el signo más 
significativo es la palpación de una masa abdominal entre 
el epigastrio y mesogastrio. El pancreatoblastoma se lo-
caliza con mayor frecuencia en la cabeza o el cuerpo del 
páncreas, aunque hay reportes de localización en la cola 
e incluso lesiones extrapancreáticas. Es una neoplasia en-
capsulada, de bordes bien limitados, consistencia blanda 

y suele tener un gran tamaño. Las lesiones metastásicas 
al momento del diagnóstico son de 17 al 43% de los ca-
sos; el lugar de metástasis más común es en el hígado y 
raramente en ganglios linfáticos, bazo y pulmones.5-7

El tratamiento inicial del pancreatoblastoma fue la 
resección quirúrgica únicamente, y en la actualidad, se 
ha contribuido con esquemas de quimioterapia sistémica 
posterior a la resección quirúrgica. La combinación con 
la que se han obtenido los mejores resultados son Cispla-
tino, Doxorrubicina, Ifosfamida, Etopósido y/o radiote-
rapia. El tratamiento quirúrgico con el logro de resección 
completa, representa el factor principal en la  determi-
nación del pronóstico, tanto en la etapa pediátrica como 
en los adultos. Sin embargo, se han identificado otros 
factores adversos, tales como la presencia de metástasis 
sincrónicas o metacrónicas, enfermedad irresecable al 
momento del diagnóstico, así como la invasión vascular 
adyacente y la enfermedad recurrente.7-9

El objetivo de este trabajo es presentar las carac-
terísticas clínicas y resultado del tratamiento de un pa-
ciente pediátrico con pancreatoblastoma y revisión de la 
literatura.

CASO CLÍNICO

Se trata de paciente masculino de tres años de 
edad, sin antecedentes personales patológicos, ni heredo-
familiares de neoplasia maligna en su familia, asimismo, 
se negó exposición a sustancias mielotóxicas. 
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Padecimiento actual: lo inició cuatro meses pre-
vios a su ingreso con dolor abdominal en mesogastrio y 
aumento del volumen abdominal, agregándose después 
vómitos ocasionales en el posprandio, con frecuencia de 
una a dos por semana, sin otra sintomatología. Se rea-
lizó Ultrasonografía (USG) abdominal, donde se identi-
ficó tumor abdominal, motivo por el que fue referido a 
nuestra institución. La exploración física determinó buen 
estado general, con la única alteración de que se palpa 
tumor en hipocondrio izquierdo de consistencia pétrea, 
bordes irregulares y doloroso a la palpación. Resto de la 
exploración sin alteraciones.

Analítica hematológica con Hb de 12.2 gr/dl, Leu-
cocitos de 3180 mm3, plaquetas 385, 000 mm3, cuenta 
diferencial normal. Niveles séricos de Alfa Fetoproteína 
(AFP ) 427ng/ml. En la tomografía computada de abdo-
men simple y contrastada se observa una masa tumoral 
voluminosa, que involucra cuerpo y cola del páncreas, 
de superficie lobulada, sobre todo en cara esplénica, con 
densidad heterogénea, en donde alternan áreas de tejido 
sólido, quísticas y de necrosis, que aumenta discretamen-
te su densidad con el medio de contraste. Comprime al 
hígado, sin infiltrarlo y se aprecia bien delimitada por una 
cápsula gruesa (véase figura 1).

En el análisis histológico de la lesión tumoral re-
secada de manera completa se observaron dos compo-
nentes histológicos: células epiteliales y estromales. Las 
epiteliales distribuidas en mantos de células pequeñas, 
de aspecto monótono, con escaso citoplasma, núcleos 
redondos y ovales, cuya cromatina es gruesa; entre este 
manto epitelial se observaron nidos de aspecto epiteliode 
y algunas células grandes con diferenciación escamosa y 
queratinización individual. El componente estromal se-
para al epitelial con tabiques de tejido conjuntivo de es-
pesor variable e hiperplasia de vasos sanguíneos (véanse 
figuras 2 y 3). Se realizó inmunohistoquímica, resultan-
do positivo para AFP, y focalmente positivo al Antígeno 
Carcinoembrionario (ACE). 

Se aplicó el esquema de quimioterapia (PLADO) 
que se  basa en Vincristina 1.5 mg/m2/día en día 1, Cis-
platino (CDDP) 25 mg/m2/día en días 1 a 5, Doxorrubi-
cina 25 mg/m2/día en días 1 y 2, a intervalos de cada 21 
días por seis cursos. Una primera evaluación tomográ-
fica fue hecha al final del tercer curso de quimioterapia 
y la segunda al finalizar su esquema de tratamiento, en 
ambos estudios sin datos de actividad tumoral. Inició su 
vigilancia en octubre del 2014, y en abril del 2015 hubo 
sospecha de recidiva de la enfermedad por imágenes de 

Figura 1. En la tomografía computada de abdomen y contrastada se observa una masa heterogénea, bien delimitada por una cápsula gruesa, 
con múltiples lesiones de aspecto quístico y áreas de necrosis. Involucra cuerpo y cola del páncreas.
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tomografía, por consiguiente, se realizó laparatomía ex-
ploradora y toma de biopsia sin encontrar datos de tumor 
activo; el reporte histopatológico concluyó con hiperpla-

Figura 3. (40X HE) Entre el tejido epitelial se observaron nidos de aspecto epi-
teliode y algunas células grandes con diferenciación escamosa y queratinización 
individual, así como hiperplasia de vasos sanguíneos.

Figura 2. Imagen microscópica 10X con HE. Muestra un manto de células epitelia-
les pequeñas, de distribución monótona, de escaso citoplasma, separadas por bandas 
estromales.

sia reactiva sin datos de actividad tumoral, hasta el pre-
sente reporte lleva un seguimiento de 36 meses sin datos 
clínicos ni radiológicos de actividad tumoral.
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DISCUSIÓN

En el ser humano, el cáncer del páncreas represen-
ta alrededor de 3% de todas las neoplasias malignas; en el 
grupo de menores de 20 años ha sido registrado de 0.1%. 
En un análisis de 58 pacientes pediátricos con tumores 
pancreáticos, Pérez y colaboradores señalan una inciden-
cia ajustada para la edad y por género de 0.021 y 0.015 
por cada 100,000 individuos menores de 20 años para 
hombres y mujeres, respectivamente. Se describe una 
media de edad al momento del diagnóstico de cinco años. 
Son lesiones de crecimiento lento, y pueden alcanzar un 
tamaño entre 1 y 20 cm de diámetro, sus manifestaciones 
clínicas son variables y con frecuencia inespecíficas: se 
registran casos que cursan asintomáticos, o bien, con sín-
tomas abdominales inespecíficos como dolor abdominal, 
fatiga, pérdida de peso, anorexia y vómitos. La ictericia 
es poco común, ésta se ha descrito cuando hay compre-
sión del tracto biliar. De 40 a 50% de los casos descritos 
se  asocian con el síndrome de Beckwith-Wiedemann.1,10

Dicho síndrome se debe a una alteración asociada 
con desregulación en el cromosoma 11p. La pérdida del 
cromosoma 11p se produce en más de 80% de los casos 
de pancreatoblastomas; esta alteración también se ha in-
formado en otras neoplasias como hepatoblastoma, neu-
roblastoma, rabdomiosarcoma y nefroblastoma, lo cual 
sugiere una vía genética común en los tumores embrio-
narios. Además, el pancreatoblastoma ha sido reportado 
como una manifestación extracolónica de la poliposis 
adenomatosa familiar, que es causada por mutación en la 
línea germinal del gen APC.1, 3,11

El pancreatoblastoma o carcinoma del páncreas 
tipo infantil, puede surgir en cualquier parte del páncreas, 
sobre todo se localiza, en la mitad de los casos, en la 
cabeza e incluso se reportan a nivel extrapancreático. A 
nivel macroscópico es una tumoración única, parcial o 
completamente delimitada por una cápsula, con lobula-
ciones en sus márgenes. En su interior contiene espacios 
quísticos debido a necrósis hemorrágica y degeneración 
quística. A nivel microscópico tiene similitud histológica 
con el tejido pancreático embrionario de ocho semanas 

de gestación. Está compuesto por tejido epitelial en una 
disposición organoide acinar, trabecular o en formacio-
nes sólidas, separadas por bandas de estroma denso en 
los que se dispersan islotes de células denominados cor-
púsculos escamoides, descritos también como rosetas, 
característica que distingue al pancreatoblastoma.12

La imagen radiológica que apreciamos en el caso 
aquí presentado, reflejó el aspecto macroscópico de la 
pieza quirúrgica resecada en la cabeza y cuerpo del pán-
creas. En la TAC se pueden apreciar los múltiples quistes 
en su interior y las áreas de necrósis, así como las lobu-
laciones de su superficie, si bien éstas son inconstantes 
en la visualización por TAC, se reporta que hasta en 50% 
de los casos, el pancreatoblastoma llega a tener un volu-
men considerable que hace difícil identificar el órgano 
de origen, comprimir estructuras adyacentes e invadirlas 
localmente.1,6

En la etapa pediátrica, las neoplasias malignas del 
páncreas son histológicamente diferentes; su curso bio-
lógico tiende a ser mejor de lo que ocurre en la pobla-
ción adulta.13 Su comportamiento clínico es muy variado, 
incluso en la misma etapa pediátrica. Así, por ejemplo, 
Roul y colaboradores13 describen 16 casos de pancreato-
blastoma congénito, quienes tuvieron una media de edad 
de trece semanas al momento del diagnóstico; 68% fue 
masculino y de todos ellos, 43% se asoció al síndrome 
de Beckwith-Wiedemann. De los 16  casos, doce  fueron 
sometidos a resección completa como único tratamiento, 
en tanto la sobrevida libre de enfermedad fue de 100%, 
con un seguimiento de diez meses hasta los 29 años.13 En 
otras series de casos se describe una edad media al diag-
nóstico de seis años, en 23% de ellos, la neoplasia fue 
intrapancreática; el 50% de los casos limitado por una 
cápsula y 24% con infiltración extrapancreática (gan-
glios linfáticos regionales, hígado y pulmones). De los 
21 casos, en trece lograron resección completa, el resto 
fue sometido a resección incompleta o solo biopsia, de 
este último grupo, a seis les  administraron quimioterapia 
y a dos, radioterapia, para después en un segundo proce-
dimiento quirúrgico  llegar a su resección completa. El 
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esquema de  quimioterapia de aplicado fue Cisplatino y 
Doxorrubicina registrando una sobrevida libre de enfer-
medad a dos años del 67+/- 13%.14, 15

El pancreatoblastoma es una neoplasia maligna 
que requiere un abordaje multidisciplinario. El control 
completo de la enfermedad se logra con la resección 
completa de la enfermedad, tal como ocurrió en el pri-
mer evento quirúrgico en el presente caso, y esquema de 
quimioterapia sobre todo sustentada con el Cisplatino y 
Antraciclinas. La sobrevida libre de enfermedad a cin-
co años, sin embargo, aún se considera insatisfactoria. 
El pronóstico está ligado a la posibilidad de alcanzar la 
resección completa de la lesión y a la ausencia de enfer-
medad mestastásica al momento del diagnóstico.16

CONCLUSIÓN

El pancreatoblastoma es una neoplasia rara en pe-
diatría, se debe establecer el diagnóstico diferencial con 
lesiones quísticas congénitas, como quistes mesentéricos 
y otros tumores embrionarios como teratoma y neuro-
bastoma. Factores pronósticos para alcanzar sobrevida 
libre de evento, hasta el momento se están considerando 
la resección completa de la lesión tumoral, la ausencia 
de enfermedad mestatásica al momento del diagnóstico y 
el esquema de quimioterapia neoadyuvante con base en 
Platino y Doxorrubicina ante la imposibilidad de resec-
ción completa en un primer tiempo quirúrgico y quimio-
terapia adyuvante cuando aquella se alcance, en algunas 
series de casos se ha incluido también a la radioterapia.
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