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EDITORIAL

EMBARAZO DE BAJO RIESGO  
REALIDAD O FALACIA
Dr. Samuel Karchmer K
- Director del Centro Especializado
  para la Atención de la Mujer.
- Director Médico, Hospital Ángeles Lomas.
- Profesor Titular del Curso de Especialización en 
 Ginecología y Obstetricia, Facultad de Medicina, UNAM.
- Maestro y Doctor en Ciencias Médicas, UNAM.
- Presidente de FLASOG.

En años recientes se ha discutido dónde 
debe de ocurrir el nacimiento, es decir, si el na-
cimiento debe ocurrir en una unidad hospitalaria 
con instalaciones para la atención obstétrica o fue-
ra de ella. Sin embargo, esta elección asume que 
las complicaciones del trabajo de parto podrían ser 
previsibles. (2)

Existen diversas opiniones acerca de este 
tema y hay quien sostiene que se ha “medica-
lizado” el parto y que en muchas ocasiones se 
solicitan estudios de laboratorio y de imagen de 
forma excesiva y quizá la culpa de esta manera 
de pensar la tengamos los obstetras, obviamente 
no todos. Por otro lado, hay que recordar que son 
necesarios algunos estudios de laboratorio y ultra-
sonidos pero en la forma y tiempo indicados, sin 
caer en el abuso. (1)
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la medicina, principalmente en nuestra especia-
lidad, estableciéndose protocolos en los cuales 
incluyen personal que quizá no está debidamen-
te capacitado para detectar o tratar una posible 
complicación obstétrica, el ejemplo característico 
suele ser el pasante de medicina con el promedio 
más bajo de la generación que es enviado a co-
munidades apartadas con malas vías de comuni-
cación y lejos de centros hospitalarios siendo el 
encargado de la atención obstétrica. La incorpo-
ración de este término a nuestro vocabulario hace 
referencia a aquellos embarazos carentes de an-
tecedentes patológicos en la madre, los cuales 
signifiquen un incremento del riesgo obstétrico y 
también se hace referencia a que no exista evi-
dencia clínica de una complicación del embarazo 
ya sea menor o mayor, asumiendo que represen-
ta un riesgo mínimo de resultados adversos tanto 
para la madre como para el feto y que por lo tanto 
no requiere de la atención especializada que se 
debería brindar en un centro hospitalario. (2)
	

	 En muchas ciudades de diversos países la 
atención que es otorgada a la paciente embaraza-
da durante el trabajo de parto y posterior al mismo 
se brinda por medio de un equipo multidisciplinario 
constituido por diferentes profesionales de la salud 
que incluye anestesiólogos, obstetras, neonatólo-
gos y parteras certificadas, entre otros. Sin embar-
go, existen lugares donde solo una pequeña par-
te de la población tiene este tipo de atención, de 
hecho, en algunos países menos del 20% de las 
pacientes embarazadas que se encuentran en tra-
bajo de parto recibe siquiera la atención de un solo 
médico o una sola partera adecuadamente capa-
citada, evidentemente estos países y regiones son 
los que tienen las mayores tasas de mortalidad 
materna y de morbilidad, los cuales se incremen-
tan aun más en las zonas de alta marginación y 
donde el subregistro de muertes maternas o de 
morbilidad suele ser mayor. De tal forma, mientras 
que en algunos países de primer mundo afortu-
nadamente la tasa de mortalidad materna es baja 
(menor a 20 muertes por cada 100,000 nacidos vi-
vos), en algunos países de África no se corre con 
la misma suerte donde de hecho se ha reportado 
una razón de mortalidad materna excesivamente 
elevada presentándose más de 2,000 muertes por 
100,000 nacidos vivos. (3,4)

A pesar de todo lo anteriormente mencio-
nado, el término “embarazo de bajo riesgo” es 
ampliamente aceptado en la práctica clínica mo-
derna, de hecho, se ha integrado como parte del 
vocabulario cotidiano en las políticas de salud 
de muchos países (incluyendo a México) y en 
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talario de tercer nivel; por ende, no hay que olvidar 
que las pacientes sin factores de riesgo aparentes 
y sus recién nacidos pueden experimentar compli-
caciones graves e inesperadas durante el trabajo 
de parto o el puerperio. (5,6)
	 Paradójicamente, hay ocasiones en que 
las pacientes con embarazos de alto riesgo y sus 
recién nacidos tienen mejores resultados obstétri-
cos y perinatales que aquellas pacientes con un 
supuesto “embarazo de bajo riesgo”, esto es de-
bido a que los riesgos de resultados adversos son 
minimizados en aquellas pacientes que no tienen 
condiciones médicas que supongan un incremento 
inmediato en la posibilidad de ocurrencia de com-
plicaciones.
	 El propósito de este escrito es crear con-
ciencia para hacer una profunda reflexión acerca 
del impacto que puede tener el etiquetar a las pa-
cientes como “embarazos de bajo riesgo” y hacer 
énfasis en que deben de existir las instalaciones 
apropiadas, con personal debidamente capacitado 
para la atención de todas las mujeres embaraza-
das para que de esta manera se logre obtener un 
parto exitoso en todos los aspectos y disminuir la 
incidencia de complicaciones. 
	 Existen diversos estudios acerca de las 
complicaciones que se presentan o que pueden 
presentarse en las pacientes embarazadas que 
originalmente fueron clasificadas como “embara-
zos de bajo riesgo” en las que no se identificaron, 
durante las citas de control prenatal.   Hay también 
reportes en donde cerca del 30% de las pacien-
tes con un aparente “embarazo de bajo riesgo” 

Determinar cuál es el lugar apropiado para cual-
quier tipo de atención médica, especialmente 
aquella que se brinda a la paciente embarazada y 
a su recién nacido, asume una exitosa correlación 
en cuanto al riesgo de cada paciente, así como de 
los recursos con los que se cuentan, las vías de 
comunicación hacia los hospitales, los adecuados 
sistemas de referencia en caso de presentarse una 
emergencia, el acceso a los servicios de salud en 
las instituciones, la capacidad de las instalaciones 
hospitalarias y el entrenamiento apropiado de todo 
el equipo de salud para actuar de forma rápida y 
eficaz ante una complicación aguda que ponga en 
riesgo la vida de la madre, del feto o de ambos, 
o bien que los coloque en una situación que in-
cremente la posibilidad de morbilidad grave y de 
secuelas severas. (3,4)
	 En obstetricia, predecir qué pacientes van 
a requerir recursos adicionales más allá de la 
atención obstétrica y neonatal que se brinda de 
rutina es difícil debido a que una paciente con un 
supuesto “embarazo de bajo riesgo” podría tener 
diversas complicaciones como hemorragia obsté-
trica por causas diversas, así como otras condi-
ciones patológicas que sitúan a la paciente en un 
riesgo inminente para la vida como en el caso de la 
eclampsia, el desprendimiento prematuro de pla-
centa normoinserta y la ruptura uterina entre otras, 
por lo tanto pueden encontrarse en la necesidad de 
recibir atención especializada en un centro hospi-
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tuvieron algún resultado adverso; sin embargo, 
es importante hacer hincapié en que las pacien-
tes que reciben determinado número de consultas 
de control prenatal no necesariamente tienen un 
adecuado seguimiento del embarazo y por lo tanto 
puede ser que no se estén identificando condicio-
nes adversas para la evolución del embarazo y la 
resolución del mismo. (5)
	 Es importante considerar que los eventos 
adversos durante el parto o el puerperio podrían 
requerir de atención obstétrica o neonatal espe-
cializada, que va más allá de la atención habitual 
que se brinda durante el embarazo o en el periodo 
postparto. Por otro lado, se ha documentado que 
hasta el 30% de las pacientes que son cataloga-
das en el embarazo temprano como “embarazo 
de bajo riesgo” llegan a ser referidas al hospital 
durante el tercer trimestre de la gestación, y que 
hasta el 20% de las pacientes son referidas mientras 
se encuentran en trabajo de parto. (5)
	

Finalmente, se ha publicado también el incre-
mento en la incidencia de cesáreas de emer-
gencia que oscila del 7 al 9% de los catalogados 
“embarazos de bajo riesgo”, de las cuales el 68% 
se realizó debido a falta de progresión del tra-
bajo de parto, el 30% por sospecha de pérdida 
del bienestar fetal y las restantes por diversas si-
tuaciones que si bien no son especificadas con 
frecuencia, éstas podrían incluir: preeclampsia 
severa, desprendimiento prematuro de placenta 
normoinserta, ruptura uterina, etc. (6)

Por lo tanto, la pregunta obligada debería ser: 

¿Realmente existe el 
“embarazo de bajo riesgo”?
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docente y estudiante del programa de Doctorado. 
Cursa actualmente el programa de Maestría en 
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sultora del Ministerio de Salud de la Nación en Ar-
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Su investigación se centra en el acceso y ejer-
cicio de los derechos a la salud sexual y repro-
ductiva. Fue coordinadora del Programa de Inves-
tigación y Abogacía Feminista de la Universidad 
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DATOS DUROS SOBRE EL ABORTO 
EN AMÉRICA LATINA

La reflexión y la discusión sobre el aborto han ganado la agenda mediática y 
política. El feminismo ha logrado que el tema haya alcanzado una relevancia
que hasta el momento no había tenido en la sociedad. Es por eso que les 
presentamos un nuevo artículo, esta vez de la mano de Sonia Ariza Navarrete,
con la información dura de las estadísticas del aborto en Latinoamérica.

SONIA ARIZA NAVARRETE
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INTRODUCCIÓN

En el marco del debate sobre la despenaliza-
ción del aborto es interesante revisar el panorama 
global y Latinoamericano, y las recientes reformas 
legales (progresistas y conservadoras) en materia 
de reconocimiento del derecho al aborto. Esto con 
el fin de ayudar a echar luz sobre la situación de 
Argentina y el posible avance del marco legal vi-
gente hacia un régimen más garantista de la digni-
dad, autonomía y, en general, todos los derechos 
humanos de las mujeres.

Con este objetivo, a continuación propongo 
este análisis en tres secciones: la primera, una 
breve reseña de los modelos regulatorios del abor-
to en el mundo y un estado de situación global a 
2018. La segunda, aborda la situación de Latinoa-
mérica, las regulaciones y algunas notas sobre el 
impacto de las modificaciones recientes en ma-
teria de aborto legal. En la tercera, presento una 
revisión crítica de la situación en la Argentina, la 
luz del contexto global y regional revisado en las 
secciones anteriores. Finalmente, aporto algunas 
conclusiones y desafíos para el futuro en materia 
de garantía del derecho al aborto.

1. LA (DES)PENALIZACIÓN DEL ABORTO: 
    MODELOS Y REGULACIONES EN EL MUNDO

Como resultado de los reclamos del movi-
miento de mujeres (y otros sectores) en la mayoría 
de los países se ha permitido el aborto al menos 
en algunos casos.  Para la regulación del aborto 
en general, han optado por alguno de los dos mo-
delos que, en cierta medida, pueden garantizar la 
vida, autonomía, la salud y otros derechos funda-
mentales de las mujeres, niñas y adolescentes.

El primer modelo, más utilizado en los paí-
ses del norte global,  es el de despenalización por 
plazos o aborto a demanda.  En este modelo se 
despenaliza el aborto durante las primeras etapas 
del embarazo, entre las 12 y 24 semanas de ges-
tación.  Generalmente, se establecen excepciones 
a ese plazo en los casos más graves, en lo que se 
conoce como el modelo mixto.

El segundo modelo, más restrictivo, es el de 
despenalización por causales o permisos, en este 
se admite el aborto sin límite de tiempo en algunos 
casos establecidos en las normas: peligro para la 
vida o la salud de la mujer gestante, condiciones 
de salud del feto, embarazo no consentido (ya sea 
producto de violencia sexual o de inseminación 
artificial), condiciones socio-económicas desfavo-
rables, entre otras.  Este modelo es el más usado 
en el sur global (Latinoamérica y África, principal-
mente).

DATOS DUROS SOBRE EL ABORTO EN AMÉRICA LATINA
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La diferencia en los modelos de regulación del 
aborto en el norte y el sur global es evidente, como 
se puede ver en la figura 1. En el sur se da una 
regulación más restrictiva, mientras que Europa, 
Norteamérica y Asia, mayormente permiten el abor-
to a demanda, bajo el modelo de plazos mixto. Este 
modelo supone no solamente un mayor reconoci-
miento de autonomía a las mujeres, sino que ade-
más se traduce en indicadores favorables de salud 
y ejercicio de otros derechos humanos.

Las tasas de mortalidad materna, por ejemplo, 
se corresponden en gran medida con el régimen 
de legalidad del aborto, como se puede ver en la 
comparación de las figuras 1 y 2. En contextos más 

garantistas, se da también un mayor compromiso 
con la promoción de la salud reproductiva en ge-
neral, que se traduce en menor mortalidad mater-
na. Por ejemplo, en todos los países con aborto a 
demanda se ha aprobado el acceso a tecnologías 
como el misoprostol y la mifepristona para la prác-
tica de abortos baratos y seguros,[1] y se da una 
menor estigmatización del aborto. En contraste, en 
África y América Latina la tasa de mortalidad ma-
terna varía entre moderada y muy alta, siendo el 
aborto inseguro o complicado alrededor de un tercio 
de todas estas muertes; con lo cual resulta evidente 
que cualquier esfuerzo por reducir el aborto insegu-
ro impactará en estos indicadores. Regímenes más 
restrictivos se traducen en más muertes por aborto 
inseguro.

DATOS DUROS SOBRE EL ABORTO EN AMÉRICA LATINA

Figura 1. Mapa de la regulación del aborto en el mundo en 2018
Fuente. Nuclear Vacuum – File:BlankMap-World6.sv

SITUACIÓN JURÍDICA DEL ABORTO 
ALREDEDOR DEL MUNDO.

Legal bajo cualquier circunstancia 
dentro de plazos establecidos.

Legal en casos de riesgo para la vida 
de la madre y/o salud física o mental, 
violación, inviabilidad fetal y factores 
socioeconómicos.

Legal en casos de riesgo para la vida 
de la madre y/o salud física o mental, 
violación, inviabilidad fetal.

Legal en casos de riesgo para la vida 
de la madre y/o salud física o mental, 
violación.

Legal en casos de riesgo para la vida 
de la madre y/o salud física o mental.

Legal en casos de riesgo para la vida 
de la madre.

Ilegal sin excepciones

No hay información
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2. EL ESTADO DE SITUACIÓN
    EN LATINOAMÉRICA: 
       LAS REGULACIONES Y LA PRÁCTICA

En nuestra región la regulación del aborto es 
muy dispar y ha tenido importantes variaciones en 
las últimas décadas. Por un lado, países como Uru-
guay, Puerto Rico, Guyana Francesa y jurisdiccio-
nes como la Ciudad de México se han unido a la 
tendencia mundial de la liberalización del aborto a 
demanda. Por el otro, algunos países y jurisdiccio-
nes han endurecido las restricciones. El Salvador, 
Nicaragua y República Dominicana modificaron sus 
códigos penales para establecer la penalización ab-

soluta del aborto. Es decir, en estos países el aborto 
es criminalizado incluso en los casos en los que la 
vida de la mujer está en riesgo inminente. Por ejem-
plo, se prohibiría la realización de una cirugía o tra-
tamiento urgente para salvar la vida de una mujer 
gestante, si éstos pueden generar la interrupción del 
embarazo. En esos casos tanto las mujeres como 
los profesionales que intervengan tendrán que en-
frentar un proceso penal y están en riesgo de ser 
condenados con penas de hasta 40 años de prisión.

DATOS DUROS SOBRE EL ABORTO EN AMÉRICA LATINA

Figura 1. Mapa de la mortalidad materna en el mundo en 2015
Fuente. Women Stat Project. Información mundial más reciente disponible es de 2015.
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A pesar de los retrocesos descriptos, la tenden-
cia regional se dirige a la ampliación del derecho al 
aborto.[2] Países como Colombia, y recientemente 
Chile, han modificado sus normas para pasar de 
modelos de penalización total a un modelo de per-
misos. Otra estrategia adoptada en países como 
Brasil, Argentina y Bolivia ha sido la interpretación 
constitucional de los permisos de aborto para im-
pulsar un mayor acceso al aborto legal. En los tres 
casos, los más altos tribunales constitucionales se 
expidieron en casos relacionados con la interpreta-
ción de los permisos para el aborto legal para ga-
rantizar el acceso. 

De la misma forma la Corte Constitucional Co-
lombiana se ha expedido en más de 10 oportuni-
dades para aclarar aspectos operativos del acceso 
al aborto legal y asegurar el ejercicio efectivo del 
derecho al aborto. Sin embargo, en ninguno de los 
países que tienen un régimen de permisos se ha 
logrado una implementación efectiva o aceptable 
del derecho al aborto[3]; lo cual se ha traducido, 
en la vulneración de derechos de las mujeres y la 
persistencia de tasas de morbilidad y mortalidad por 
aborto inseguro elevadas.

En la tabla 1 (abajo) se observa la variedad de 
modelos de regulación y sus características en una 

selección amplia de países de la región. Como se 
puede observar, un número importante de países 
(5) mantiene una penalización total del aborto, con 
altas cifras de criminalización y mortalidad materna 
por aborto inseguro. La mayoría de los países de 
la región (16 en la selección presentada)  tienen un 
modelo de causales. Un número creciente de países 
(6 en la muestra) han despenalizado total o parcial-
mente el aborto a demanda, es decir, no requieren 
una justificación por parte de la mujer gestante para 
acceder a la práctica. Los casos tanto de Uruguay 
como de Ciudad de México, que han despenalizado 
el aborto más recientemente, mostraron un rápido 
cambio positivo en los indicadores de salud repro-
ductiva tras el acceso al aborto seguro.

En el caso de Uruguay se había implementado 
desde 2001, años antes de la modificación en el ré-
gimen del aborto en 2012, un modelo de reducción 
de riesgos y daños que disminuyó casi por completo 
el aborto inseguro en ese país, y desde entonces ha 
mantenido sus tasas de morbilidad y mortalidad por 
aborto muy baja (ésta última pasó de un 37% a un 
8%).[4]  Sin embargo, la despenalización del aborto 
ha cambiado la experiencia de las mujeres en rela-
ción con el estigma y la culpa que sentían, incluso 
obteniendo abortos seguros, por la ilegalidad de la 
práctica.[5]

DATOS DUROS SOBRE EL ABORTO EN AMÉRICA LATINA
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Fuente. Elaboración propia con datos disponibles en la web.
X*: causal de atenuación punitiva
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En la Ciudad de México por su parte, la des-
penalización del aborto temprano ha marcado una 
importante diferencia en el acceso a servicios de 
aborto de calidad, que antes estaban reservados a 
los consultorios privados a costos altísimos, dejan-
do a las mujeres más pobres expuestas a los abor-
tos inseguros y/o de baja calidad. Antes de 2007, 
la mayoría de los abortos eran realizados de forma 
ilegal en consultorios privados y muchas veces in-
seguros. Después de la despenalización, aunque se 
reportan problemas de implementación de la ley,[6] 
los indicadores de salud materna relacionados con 
el aborto han mejorado. Para 2012, solo el 6% de la 
mortalidad materna en la Ciudad de México es por 
aborto,[7] cuando en la región se mantiene cerca 
del 24%.  Por otro lado, las investigaciones sobre 
la satisfacción de las mujeres con los servicios de 
aborto, han mostrado que no solo mejoraron en re-
lación con la calidad y la aceptabilidad de los servi-
cios de aborto.[8]

3. EL ABORTO EN ARGENTINA 
    HACIA LA DESPENALIZACIÓN     
    DEL ABORTO A DEMANDA
 

Argentina en el contexto regional en materia 
de aborto aparece cerca de la mitad de la tabla 
(ver tabla1). Es decir, actualmente su regulación 
se encuentra en la zona media entre las más res-
trictivas y las más garantistas de los derechos de 

las mujeres.  Sin embargo, no muestra resultados 
aceptables en cuanto a la implementación del 
acceso a los permisos. Por ejemplo, en 2013 se 
registraron, de acuerdo con las estadísticas oficia-
les, solo 363 abortos legales en todo el país,[9] es 
decir solo el 0.07% de los abortos que se estiman 
por año en la Argentina fueron realizados de forma 
legal y segura, a pesar de contar con amplios per-
misos desde hace casi 100 años.

En la Argentina aunque los permisos para el 
aborto han estado vigentes sin interrupción desde 
1921, durante el siglo XX no fueron difundidos ni 
implementados. Por eso muchas personas, inclu-
yendo profesionales de la salud, creyeron o actua-
ron como si estuviese completamente prohibido.
[10] Esta situación, unida a la falta de políticas pú-
blicas en materia de aborto, llevó a que muchas 
mujeres buscaran abortos en el sistema clandesti-
no, que se desarrolló y expandió a lo largo de todo 
el país. Profesionales entrenados en técnicas de 
aborto quirúrgico, parteras, y también personas sin 
ningún tipo de preparación (ejerciendo ilegalmente 
la medicina) ofrecieron (y aún lo hacen) abortos 
clandestinos, y muchas veces inseguros, a las cer-
ca de 500.000 mujeres que requieren un aborto 
por año en la Argentina.[11] Es decir, el aborto en 
Argentina ha sido y es una realidad más allá de su 
penalización. 

El sistema de prestación clandestina (ile-
gal) ayudó a que por muchos años, la falta de 
implementación del aborto legal pasara desaper-
cibida. Las mujeres de todas las clases sociales 

DATOS DUROS SOBRE EL ABORTO EN AMÉRICA LATINA
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y jurisdicciones accedieron a los abortos en sus 
barrios, aunque con importantes diferencias en 
cuando a la calidad de los servicios y la segu-
ridad de las prácticas. Las estadísticas de mor-
talidad por aborto muestran que la mayoría de 
las mujeres que mueren por esta situación, son 
mujeres pobres que no cuentan con adecuados 
servicios de salud.

En la Argentina, la mortalidad por aborto se 
ha mantenido como una de las primeras causas 
de muerte materna. De acuerdo con las cifras más 
recientes el 17% se debe al aborto inseguro. Por 
eso, el movimiento de mujeres y un sector impor-
tante del sanitarismo local ha denunciado, desde 
hace varias décadas, la falta de implementación 
de las causales de aborto legal, así como la au-
sencia de políticas públicas que entreguen herra-
mientas adecuadas a los profesionales de la sa-
lud para atender los casos de aborto legal en las 
mejores condiciones. Los datos de internaciones 
hospitalarias por aborto (aprox. 60.000 por año), 
de morbilidad y mortalidad materna muestran la 
urgencia de la garantía del acceso al aborto, que 
se lleva la vida de decenas de mujeres cada año 
en la Argentina.

Ahora bien, tal y como el movimiento de mu-
jeres y feministas locales han mostrado incasa-
blemente, la discusión sobre la liberalización del 
aborto no solo impacta sobre la salud pública; se 
trata principalmente de un reclamo por el recono-
cimiento de la autonomía y dignidad de las mu-
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jeres, el reconocimiento pleno de su ciudadanía, 
expresado en un régimen de despenalización que 
respete la agencia sexual, moral y política plena 
de las mujeres.

La reforma legal del régimen de regulación 
del aborto, pasando de un sistema de permisos 
al sistema de plazos, tal y como existe en la Ar-
gentina, no modifica sustancialmente los casos de 
aborto legal. Hoy el aborto es legal en casi todos 
los casos. El aborto es legal si el embarazo genera 
riesgos para la salud en cualquiera de sus dimen-
siones física, mental o social, y como es obvio, 
cualquier embarazo no deseado o no continuable 
afecta al menos una de estas dimensiones. Ade-
más, el permiso en caso de violencia sexual habi-
lita a todas las mujeres, niñas y adolescentes que 
hayan sufrido esta violencia (que incluye la falta 
de consentimiento de los términos de la relación 
sexual) a solicitar un aborto legal.

En ese sentido, el cambio de modelo, supone 
principalmente un reconocimiento simbólico funda-
mental para las mujeres. El régimen de plazos no 
exige a las mujeres expresar las razones por las 
cuales deciden interrumpir su embarazo, es decir, 
se valora la capacidad de tomar decisiones razo-
nadas acerca de su reproducción y el desarrollo de 
su plan de vida. Con ello, se reconoce la dignidad 
plena de las mujeres, ya que no se las obliga (ni 
siquiera hipotéticamente) a continuar contra su vo-
luntad con ningún embarazo.
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La oportunidad política para el avance en la 
protección del derecho al aborto es clara. Las re-
cientes encuestas muestran que cerca del 60% de 
la población está a favor de la despenalización del 
aborto y que esta cifra aumenta entre las perso-
nas en edad reproductiva;[12] es decir, éste es uno 
más de los reclamos que cuentan con un amplio 
apoyo popular en el país. Recientemente, se ha 
mostrado favorabilidad en la gran mayoría de los 
sectores políticos del país, los 71 diputados que 
han acompañado la presentación del proyecto de 
ley en 2018 pertenecen a diversas fuerzas políti-
cas de todos los sectores.[13] En resumen, existe 
un importante apoyo político transversal para la 
despenalización del aborto a demanda.

A nivel regional la importancia del avance de 
la Argentina hacia la despenalización del aborto a 
demanda es determinante para la generación de 
un consenso regional sobre la protección de los 
derechos reproductivos de las mujeres. 

Como uno de los países más influyentes de 
Latinoamérica, las reformas legales impactan di-
rectamente en los debates regionales. Por ejem-
plo, el fallo de la Corte Suprema de Justicia de la 
Nación, de marzo de 2012, sobre el aborto en ca-
sos de violencia sexual,  tuvo resonancia regional 
en fallos relacionados con la libertad reproductiva. 
La Corte Interamericana de Derechos Humanos, 
por ejemplo, citó en uno de sus fallos (caso Artavia 
Murillo y otros c/ Costa rica) los estándares esta-
blecidos en la Argentina, para avalar su posición 
sobre la libertad reproductiva y otros derechos. En 
este momento, Bolivia, Ecuador, Perú y la mayoría 
de los países centroamericanos se encuentran en 
medio de intensos debates respecto de la protec-
ción del derecho al aborto. Por ello, un cambio en 
el régimen de legalidad del aborto en Argentina, es 
sin duda un impulso favorable para la ampliación 
de derechos en los debates locales y regionales 
sobre aborto seguro.

DATOS DUROS SOBRE EL ABORTO EN AMÉRICA LATINA
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CONCLUSIONES

Tanto la comparación global como regional 
muestran que los países con regulaciones más 
permisivas del aborto, no solo presentan mejores 
indicadores de salud reproductiva para las muje-
res, sino que además son garantía del reconoci-
miento pleno de la autonomía, dignidad y en gene-
ral, todos los derechos humanos de las mujeres. 

En las últimas décadas tanto las reformas 
restrictivas como las liberalizadoras han confirma-
do el impacto del acceso al aborto legal y seguro 
en la vida y la salud de las mujeres. Por un lado, 
los indicadores de salud pública son directamente 
proporcionales a la calidad y acceso al aborto, en 
los países que restringieron el aborto se presentan 
peores indicadores de salud de las mujeres, a di-
ferencia de los que ocurre en los países que han 
despenalizado el aborto. Además, los efectos sim-
bólicos del cambio de modelo, se han traducido en 
empoderamiento y mejor calidad de vida para las 
mujeres.

La Argentina desde hace casi 100 años tiene 
una regulación del aborto que permite el aborto 
legal con unos permisos amplios que incluyen un 
número importante de casos. Sin embargo, el ac-
ceso al aborto seguro es todavía muy restringido, 
esto indica que el modelo de regulación es ineficaz 
y debe reformarse para garantizar efectivamente 
el derecho al aborto seguro.

Dado el contexto de reconocimiento de dere-
chos a minorías sexuales  (matrimonio igualitario, 
identidad de género, adecuación corporal, etc.) y 
la expansión de los derechos reproductivos (adop-
ción, inseminación artificial, etc.) en las últimas dé-
cadas, así como el apoyo de la opinión pública y 
de amplios sectores políticos a nivel nacional, el 
momento político es favorable al avance en la ga-
rantía del derecho al aborto.

Por todo ello, la Argentina está en posición de 
girar hacia un modelo que garantice efectivamente 
el acceso al aborto seguro. Esta decisión no solo 
impactará a nivel nacional sino que también tendrá 
un efecto en el panorama regional, impulsando la 
discusión y el avance de los estándares interame-
ricanos en materia de aborto y reactivando el giro 
regional hacia la despenalización del aborto a de-
manda.

DATOS DUROS SOBRE EL ABORTO EN AMÉRICA LATINA
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Dadas las intensas demandas emocionales 
del entorno de trabajo, los médicos son particular-
mente susceptibles a desarrollar el agotamiento 
por encima y más allá de la tensión del lugar de 
trabajo habitual. La formación de residencia, en 
particular, puede causar un importante grado de 
agotamiento, lo que lleva a la interferencia con la 
capacidad del individuo para establecer una buena 
relación con los pacientes, encontrar el orden en 
dilemas diagnósticos y trabajar de manera ade-
cuada. (3)

Las causas que pueden contribuir a la apari-
ción del síndrome de desgaste son muy variadas. 
No solo afecta a personas que tienen sobrecarga 
de tareas o responsabilidades, sino también cuan-
do existen problemas internos entre la empresa y 
el individuo; la desorganización en el ámbito labo-
ral puede poner en riesgo la capacidad de rendi-
miento del empleado. Un ejemplo de esto lo ve-
mos cuando los roles y las tareas no están claras, 
cuando existe competencia desmedida o lugares 

INTRODUCCIÓN 

Históricamente, el trabajo representa una 
fuente que genera los medios materiales para la 
reproducción social y por otra parte, es una activi-
dad que permite el desarrollo de las capacidades 
y potencialidades de los individuos; sin embargo, 
dicha actividad también es un medio que genera 
insatisfacción, desmotivación, bajo rendimiento la-
boral y se convierte en fuente importante de diver-
sos trastornos. (1)

A mediados de la década de 1970, el psi-
quiatra H. Freudenberger describió el Síndrome 
Burnout o desgaste profesional, como una enfer-
medad psiquiátrica que experimentaban algunos 
profesionales que trabajaban en instituciones cuyo 
objeto de trabajo eran pacientes. (2)
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físicos de trabajo insalubres. La capacidad de 
cada individuo para la adaptación también influye 
para padecer este síndrome. (4)

El Síndrome de Burnout se ha asociado con 
una alteración de rendimiento en el trabajo, proble-
mas de salud mental y física; así como el deterioro 
de las relaciones con amigos y familiares. Los mé-
dicos están expuestos a factores estresantes que 
les coloca en un alto riesgo de desgaste, lo que 
tiene el potencial de influir en el cuidado óptimo 
del paciente, el cuidado personal, la motivación y 
crecimiento académico. (5)

La prevalencia a nivel mundial se encuentra 
entre 43 y 45% en médicos generales y de 22 
hasta 60% en especialistas. Sin embargo, existen 
ciertos grupos como el de los médicos residentes 
entre quienes la prevalencia va de 47 a 76%. La 
prevalencia en México es de 44%. (6)

Las residencias médicas que forman parte de 
los cursos de especialización en medicina cons-
tituyen un periodo esencial en la formación del 
médico y en todo el mundo están asociadas con 
niveles altos de esfuerzo físico y emocional. (4)

Los médicos afectados por síntomas depresi-
vos parecen estar en mayor riesgo de agotamiento 
físico y emocional, mayor riesgo de insatisfacción 
laboral, y menos capaces de mantener relaciones 
personales o profesionales. (5)

Tan importante es esta patología que la tasa 
de suicidios de hombres médicos es 40% más alta 
que en la población general masculina y la de las 
médicas es 130% más alta que en la población ge-
neral femenina. (7)

ANTECEDENTES HISTÓRICOS

El concepto de estrés se remonta a 1930, 
cuando un joven austriaco de 20 años de edad, 
Hans Selye, estudiante de la carrera de medicina, 
observó que todos los enfermos a quienes estudia-
ba, indistintamente de la enfermedad propia, pre-
sentaban síntomas comunes y generales como: 
cansancio, pérdida del apetito, bajo de peso, aste-
nia, etc. H. Selye, lo denominó el “Síndrome de es-
tar Enfermo”. Hace más de medio siglo, H. Selye 
definió el estrés ante la OMS como: la respuesta 
no específica del organismo a cualquier demanda 
del exterior. (1)

Aunque fue mencionado por primera vez en la 
literatura en 1969 por Bradley, el Síndrome de Bur-
nout fue descrito en 1974 por Freudemberg para 
designar una serie de síntomas que concurrían en 
aquellas personas que presentaban un desgaste 
profesional y corresponde en castellano a la ex-
presión “estar quemado”. (8)
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El término burnout fue acuñado por el psicó-
logo en 1974 en su artículo ‘‘Staff Burnout’’, en el 
que hablaba de la insatisfacción laboral provocada 
por el estrés relacionado con el trabajo. (3)

El psiquiatra trabajaba en una clínica de Nue-
va York y observó que la mayoría de los volunta-
rios que trabajaban en la clínica de adicción, por 
al menos un año, presentaban pérdida de energía 
notoria que progresaba hasta llegar al agotamiento 
y presencia de síntomas de ansiedad y depresión, 
así como desmotivación en su trabajo y agresivi-
dad con los pacientes. (2)

A partir de esta década el concepto de “bur-
nout” se introdujo de manera general, para carac-
terizar la experiencia de estrés de una persona 
y su asociación con el ambiente de trabajo, pero 
todavía sin contar con una adecuada definición 
médica.  (9)

Fue hasta el año de 1976 en donde la psicó-
loga Maslach acuñó el término Burnout, empleado 
hasta entonces por abogados en el estado de Ca-
lifornia (EE.UU.) para describir el proceso gradual 
de pérdida de responsabilidad profesional y des-
interés cínico entre compañeros de trabajo, para 
referirse a un conjunto de respuestas emocionales 
que afectaban a los profesionales. (2)

IMPORTANCIA DEL SÍNDROME

Este síndrome ha sido relacionado con una 
mala satisfacción en el trabajo y el aumento de 
los errores médicos. Además, el agotamiento se 
asocia con aumento en el consumo de alcohol y 
el abuso de sustancias, así como deterioro de las 
relaciones interpersonales. (9)

También se ha relacionado con una peor ca-
lidad de la atención al paciente, aumento de los 
errores médicos y demandas, disminución en la 
empatía con los pacientes y el absentismo. (10)

La Organización Internacional del Trabajo (OTI) 
y la Organización Mundial de la Salud (OMS) mani-
festaron en 1984 que los factores psicosociales re-
lacionados con el trabajo contribuyen a una serie de 
daños para la salud, de carácter psicológico, o de 
comportamiento somático en condiciones de trabajo 
estresantes; por otra parte, plantea que el trabajo 
integra factores psicosociales positivos, propicios 
para la conservación e incluso el mejoramiento de 
la salud y que el enfoque más común para tratar 
las relaciones entre medio ambiente psicológico de 
trabajo y la salud de los trabajadores ha sido la apli-
cación del concepto de Estrés. (1)

Entre los médicos en ejercicio de todas las es-
pecialidades, las tasas de agotamiento varían del 
25% al 60%. El burnout es un síndrome que ocurre 
con mayor frecuencia en ocupaciones que requiere 
la implicación intensa con las personas, tales como 
maestros, trabajadores sociales y médicos. (5)
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Es evidente que los trastornos de la salud 
mental producen efectos importantes en los mé-
dicos, además de los efectos sobre la calidad de 
vida y la salud; en dimensiones como el estado de 
salud, sentimientos y dolor, también pueden afec-
tar la seguridad y el cuidado de los pacientes. (11)

Para el 2000, la OMS, calificó al Síndrome de 
Burnout como “riesgo laboral”, con lo cual adquie-
re trascendencia por el impacto que representa 
para la relación laboral entre el personal médico 
y/o paramédico y las instituciones. (1)

Teniendo en cuenta también el impacto en la 
calidad de la atención al paciente, este síndrome 
puede llegar a tener implicaciones médico-legales 
y financieras en los médicos, así como en las insti-
tuciones en las que trabajan. (9)

El Síndrome de Burnout puede estar asociado 
con disminución de la productividad y de la satis-
facción laboral. Las tasas de depresión e ideación 
suicida se observaron altos al presentar estados 
de agotamiento y tienden a disminuir con la recu-
peración de la misma. (3)

DEFINICIÓN Y FISIOPATOLOGÍA

H. Freudenberger  determinó en su artículo de 
1974, que los afectados por este síndrome sufrían 
datos de sobrecarga emocional o más ampliamen-
te conocido en la actualidad como Síndrome de 
Burnout, que definió como un conjunto de agota-
miento emocional, despersonalización y baja reali-
zación personal que puede ocurrir con mayor faci-
lidad entre individuos cuyo trabajo implica atención 
a personas. (2)

Y lo anterior ya que las personas que realizan 
actividades que implican un mayor grado de estrés 
laboral, en especial en la atención de personas, 
son más susceptibles a padecer  trastornos depre-
sivos, y  por ende mayor frecuencia el Síndrome 
de Burnout. 

En la Clasificación Internacional de Enferme-
dades, en su décima revisión de la Organización 
Mundial de la Salud, define el Síndrome de Bur-
nout como un “estado de agotamiento vital”. Aun-
que no hay un diagnóstico específico del mismo en 
el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastor-
nos Mentales (DSM). (3)

En 1976, Maslach lo definió como una situación 
de sobrecarga emocional entre profesionales que 
después de años de dedicación terminan «quemán-
dose» y lo estructuró en tres dimensiones: 

1. Cansancio emocional. Caracterizado por 
la pérdida progresiva de energía y recursos perso-
nales de adaptación, desgaste y agotamiento.
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2. Despersonalización. Cambio negativo de 
actitudes que lleva defensivamente a adoptar un 
distanciamiento frente a los problemas. 

3. Falta de realización profesional. Donde 
se dan respuestas negativas hacia sí mismos y ha-
cia el trabajo en un marco de fuerte insatisfacción 
y baja autoestima. (12)

La diferencia entre la satisfacción con la ca-
rrera y la presencia del Síndrome de Burnout, es 
la depresión que se caracteriza por un síndrome 
global, en donde los síntomas que los componen 
impregnan todos los aspectos de la vida de una 
persona. (5)

En la actualidad las dimensiones o subescalas 
descritas por Maslach se han extendido y definido 
en mayor precisión con el pasar el tiempo:

PRINCIPALES DIMENSIONES

1.	 Disminución de la autorrealización personal. 
Cuando se da una relación de ayuda, como en el 
caso del médico paciente, generalmente se enfo-
ca a un problema, situación o crisis que el usuario 
está viviendo. El usuario busca una solución a su 
problema; por lo tanto esta relación está carga-
da de un sinfín de sentimientos entremezclados: 
esperanza de conseguir solución a su problema, 
sorpresa, dolor, rabia, frustración, miedo, deses-
peración, desesperanza o tristeza por lo que está 
viviendo, ante esta situación del usuario, si el que 
presta la ayuda (profesional de salud) no acierta a 
dar una respuesta satisfactoria o suficiente a las 
expectativas generadas por el usuario, se genera 
una situación de frustración tanto para el usuario 
como para el profesional de salud; ésta última, la 
mayoría de las veces, no es percibida por el usua-
rio, pero, en cambio el profesional que trabaja con-
tinuamente bajo estas circunstancias va acumulan-
do esta frustración y se transforma con el tiempo 
en una sensación de pesimismo y escepticismo en 
el ejercicio de su profesión. Por lo tanto, cuando 
éstas u otras situaciones se dan de manera repe-
tida, existe en el médico una pérdida paulatina de 
la motivación, progresando hasta sentimientos de 
inadecuación y fracaso profesional donde se cues-
tiona su competencia profesional.
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2.	Cansancio emocional. Ante la situación 
anterior, se van incrementando los sentimientos de 
agotamiento emocional, cansancio, hasta el grado 
de sentir que ya no puede y/o no quiere ver más 
pacientes, y desarrolla sentimientos de que ya no 
es capaz de ofrecer nada de sí mismo al usuario, 
ni a compañeros, familia ni con él mismo. Hasta 
llegar a sentirse insatisfechos e infelices con sus 
logros profesionales y manifiestan una marcada 
tendencia hacia los sentimientos de inadecuación, 
fracaso profesional y pérdida de la autoestima.

3.	Despersonalización. Finalmente desarro-
llan actitudes pesimistas y sentimientos negativos 
ante los propios usuarios, apareciendo un défi-
cit gradual de todo sentimiento y emoción por el 
usuario o por su padecimiento, a los que incluso 
se puede llegar a tratar en forma deshumanizada, 
fría, no hay contacto visual y mucho menos hay 
relación interpersonal con el paciente, su actitud 
es de cinismo. (13)

El estrés continuo es el factor precipitante 
para el desarrollo del Síndrome de Burnout. La 
personalidad del individuo juega un papel impor-
tante debido a que el estrés será captado de dife-
rente manera por las personas, siendo parte de un 
proceso cognitivo. (14)

Se han identificado diferentes causas de pre-
sentar burnout, incluyendo la sobrecarga de tra-
bajo, las deficiencias en los recursos para la aten-
ción médica, la falta de apoyo o la autonomía en la 
práctica. (15)
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El médico y el  residente están especialmente 
expuestos debido a las horas de trabajo a la se-
mana que acumulan, el ambiente estresante en 
el que laboran y la personalidad que se desarrolla 
durante su etapa de entrenamiento. (14)

Así como también situaciones emocionalmen-
te exigentes, como las interacciones con los pa-
cientes que no cooperan o son agresivos, pacien-
tes con expectativas poco realistas que llevan al 
médico al límite de sus capacidades. (15)

Dado el objetivo de la residencia médica, el 
estrés es casi inevitable y será parte diaria de la 
formación de aquel que en un ámbito hospitalario 
se encuentra. (14)

Esta sobrecarga asistencial puede verse 
agravada por la existencia en muchos de nuestros 
hospitales de jornadas de trabajo de 24 horas (y 
en ocasiones más) consecutivas englobadas den-
tro del concepto clásico de guardia. (16)

 En México, los médicos residentes deben la-
borar ocho horas diarias más guardias (que van de 
las 16.00 horas a las 8.00 horas del día siguiente), 
dos o tres días a la semana; el número de guar-
dias a la semana es variable de acuerdo con cada 
hospital sede y en ocasiones este tiempo es más 
prolongado de lo estipulado. (6)

En el 2003 se implementó en Estados Unidos 
el Accreditation Council for Graduate Medical Edu-
cation’s 80- Hour Workweek Restriction, el cual 
contempla que un residente no debe sobrepasar 
las 80 horas de actividad laboral por semana, por 
lo menos tener un descanso de 10 horas entre 
jornadas laborales, no trabajar más de 24 horas 
seguidas, con un día a la semana libre de trabajo y 
de atención al paciente. (14)

La Asociación Médica Australiana establece 
que aquellos médicos que trabajen cargas hora-
rias superiores a las 70 horas semanales tienen 
alto riesgo para la salud y por ende tienen mayor 
probabilidad de riesgos de accidentes, injurias y 
enfermedades. (1)

Esta restricción fue adoptada para conservar 
la salud mental y física del residente, y la reduc-
ción de errores que se puedan dar por la privación 
de horas de sueño. (14)

Sin embargo, los estudios realizados después 
de la implementación en los EE. UU.,  no pudieron 
demostrar reducción del síndrome de desgaste, lo 
que sugiere que la privación de sueño y la sobre-
carga de trabajo no son los únicos responsables 
de la aparición de estos síntomas. (4)

En consiguiente, se considera que los médi-
cos residentes son más susceptibles a presentar 
este tipo de alteraciones. Ya que se encuentran 
inscritos a programas de entrenamiento en espe-
cialidades médicas que requieren de su estancia 
durante varios años, desarrollando trabajo clínico 
intensivo, durante horarios prolongados sin des-
canso. (2) 



29

SÍNDROME DE BURNOUT EN MEDICINA

El estímulo de estrés continuo es parte fun-
damental para desarrollar el síndrome, generando 
respuestas emocionales, fisiológicas y de compor-
tamiento hacia demandas internas y externas. Se 
alteran los sistemas inmunológico, digestivo, neu-
romuscular y cardiovascular, mediados por una 
respuesta del sistema neuroendocrino. (11)

El eje hipotálamo-hipófisis-adrenal (HHA) 
se activará y generará una secreción de cortisol 
mientras el estímulo de estrés persista. Con el in-
cremento en la producción de cortisol sérico, se 
inhibe la respuesta inflamatoria y la respuesta in-
mune, haciendo una reducción en los niveles de 
citosinas y otros mediadores de la inflamación. 

Normalmente el incremento en el cortisol en 
plasma termina la respuesta al estrés por retroa-
limentación negativa mediada por receptores de 
cortico esteroides; pero en presencia de un estrés 
crónico, estos receptores no causan la retroali-
mentación negativa porque su sensibilidad está 
disminuida, por lo que el eje HHA seguirá incre-
mentado en actividad. (14) 

Algunos autores piensan que el cambio en la 
activación de este eje es una vía en común para 
la depresión, la fibromialgia y el síndrome de fatiga 
crónica, ya que algunos de los síntomas físicos y 
psicológicos se deben al incremento de la activi-
dad del eje neuroendocrino. 

Moreno y Peñacoba mencionan que el Bur-
nout no se identifica con la sobrecarga de traba-
jo, ni es un proceso asociado a la fatiga, sino a 

la desmotivación emocional y cognitiva que sigue 
al abandono de intereses que en un determinado 
momento fueron importantes para el sujeto. (12)

La secuencia de desarrollo del síndrome de 
agotamiento emocional: 

1. Fase de aparición del conflicto: ataques 
suaves e insidiosos, síntomas que aparecen con 
intensidad variable y desaparecen al día siguiente.

. 
2. Fase de instauración del síndrome: se 

intensifican las conductas violentas o agresivas; 
se tiende a negar, ya que se vive como un fracaso 
profesional y personal. 
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3. Fase de intervención de la superioridad o 
el grupo: después de un cierto tiempo, los responsa-
bles toman consciencia del problema e intervienen.

4. Fase de marginación o exclusión de la 
vida laboral: existe una fase irreversible, entre el 
5 y el 10% resulta irreversible. Se llega a un diag-
nóstico de carácter psicopatológico que debe ser 
tratado. La víctima abandona la vida laboral. (12)

El agotamiento puede contribuir a múltiples 
síntomas físicos, síntomas psicológicos y abuso 
de sustancias, todas las cuales pueden afectar la 
calidad de vida, la capacidad de proporcionar una 
atención sostenible y segura del paciente, la calidad 
del aprendizaje y la enseñanza, y la moral general 
de un programa de residencia de un médico. (3)

El impacto del estrés laboral sobre la salud 

produce un desgaste paulatino y permanente de 
los sistemas biológicos, pudiendo provocar entre 
otras enfermedades físicas: deterioro psicoemo-
cional, trastornos de la conducta y alteraciones 
intelectuales. (11) 

Enfermedades físicas. En Latinoamérica pre-
domina la incidencia de efectos a nivel digestivo y 
cardiovascular, destacándose la gastritis en 45%, 
úlcera gastro-duodenal en 11%, hipertensión arte-
rial en 23% y arritmias en 13%, angina 5% e infarto 
agudo de miocardio 3%. 

Deterioro psíquico-emocional. En Latinoamé-
rica, la incidencia fue para la ansiedad de 19%, la 
angustia 43% y la depresión 31%. La depresión 
en anestesiólogos y residentes en Latinoamérica 
resultó superior al de la población general regis-
trándose entre 11, 31 y hasta 40%.  (12)

Trastornos en la conducta. En Latinoamérica, 
la incidencia de alcoholismo fue del 44%, consumo 
de psicofármacos del 16% y farmacodependencia 
del 1.7%.

Trastornos intelectuales. Dificultad de concen-
tración, disminución del estado de alerta, trabajos 
de baja calidad y alteraciones de la performance 
clínica. (12)
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DIAGNÓSTICO

El Maslach Burnout Inventory (MBI) es un 
cuestionario de 22 preguntas que se considera 
como la medida estándar de oro para burnout. 
Evalúa las tres dimensiones independientes del 
burnout: agotamiento emocional, despersonaliza-
ción y realización personal. (10)

Debido a que el desgaste se ve en un conti-
nuo, el MBI mide los niveles de agotamiento, ya 
sea como alto, moderado o bajo para cada una de 
las 3 subescalas. 

Un alto grado de desgaste se define como al-
tas puntuaciones en la subescala de agotamiento 
emocional al igual que en la despersonalización;  
al contrario de una baja puntuación en la subesca-
la de realización personal. (5)

Cuestionario de Maslach Burnout Inventory

1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo
2. Cuando termino mi jornada de trabajo me siento vacío 
3. Cuando me levanto por la mañana y me enfrento a otra jornada de trabajo me siento fatigado
4. Siento que puedo entender fácilmente a los pacientes
5. Siento que estoy tratando a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales
6. Siento que trabajar todo el día con la gente me cansa
7. Siento que trato con mucha eficacia los problemas de mis pacientes
8. Siento que mi trabajo me está desgastando
9. Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de otras personas a través de mi trabajo
10. Siento que me he hecho más duro con la gente
11. Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente
12. Me siento con mucha energía en mi trabajo
13. Me siento frustrado en mi trabajo
14. Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo
15. Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a mis pacientes
16. Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa
17. Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis pacientes
18. Me siento estimado después de haber trabajado íntimamente con mis pacientes
19. Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo
20. Me siento como si estuviera al límite de mis posibilidades
21. Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son tratados de forma adecuada
22. Me parece que los pacientes me culpan de alguno de sus problemas. 

Tomado de cita (6)
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Esta escala tiene una sensibilidad cercana al 
90% para el diagnóstico del Síndrome de Burnout, 
está constituido por 22 ítems en forma de afir-
maciones, sobre los sentimientos y actitudes del 
profesional en su trabajo y hacia los pacientes; su 
función es medir el desgaste profesional. (6)

El cuestionario Maslach se realiza en 10 a 15 
minutos, mide los 3 aspectos del síndrome: Can-
sancio emocional, despersonalización, realización 
personal.

1. Subescala de agotamiento emocional. 
Consta de 9 preguntas. Valora la vivencia de estar 
exhausto emocionalmente por las demandas del 
trabajo. Puntuación máxima 54. 

2. Subescala de despersonalización. Está 
formada por 5 ítems. Valora el grado en que cada 
uno reconoce actitudes de frialdad y distancia-
miento. Puntuación máxima 30. 

3. Subescala de realización personal. Se 
compone de 8 ítems. Evalúa los sentimientos de 
autoeficacia y realización personal en el trabajo. 
Puntuación máxima 48. 

La clasificación de las afirmaciones es la siguiente: 

- Cansancio emocional: 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20.
- Despersonalización: 5, 10, 11, 15, 22.
- Realización personal: 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21. 

La escala se mide según los siguientes ran-
gos: 0 = Nunca 1 = Pocas veces al año o menos 2 
= Una vez al mes o menos 3 = Unas pocas veces 
al mes o menos 4 = Una vez a la semana 5 = Po-
cas veces a la semana 6 = Todos los días. (5)

Los puntos de corte para cada subescala de 
agotamiento son determinados con los valores 
previamente validados para la escala de MBI en 
los trabajadores de la salud:

- EE: baja <18, moderada de 19 a 26 y  alta ≥27.
- DP bajo ≤5, moderado DP 6- 9, DP alto ≥10.
- PA: bajo≥34, moderado 29-33, PA alta ≤28. (9)

Se identificaron cinco fuentes de tensión en 
los médicos y residentes que son capaces de in-
crementar la incidencia de presentar eventos de 
burnout durante los años de formación. 

En primer lugar, la carga emocional que impli-
có hacer frente a las pérdidas frecuentes y repeti-
das, especialmente de los pacientes jóvenes. 

El segundo factor se relaciona con año que 
cursa el residente y el desacuerdo con los médicos 
de mayor nivel jerárquico, la ansiedad acerca de su 
posición o la calidad de su formación médica. (10)

El tercer factor fue la carga de trabajo por cada 
paciente. Un cuarto factor que se entiende como el 
temor de crear una relación demasiado personal 
con los pacientes, y ser capaces de dañarlos. Y 
por último el temor a ser demandados por mala 
práctica. (10)
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EN LOS MÉDICOS

A.- PREVALENCIA POR ESPECIALIDAD 

El Síndrome de Burnout es endémico entre 
los médicos, aunque hay diferencias sustanciales 
observadas por cada especialidad. La tasa gene-
ral en un estudio de médicos de EE.UU. se repor-
ta hasta en el 46% de todos los médicos, con las 
tasas más altas observadas en los que están en 
la primera línea de acceso a la atención (consulta 
externa/urgencias). (17) 

Múltiples estudios han analizado las tasas de 
agotamiento entre los médicos residentes. Un es-
tudio realizado en 2006 por Rosen et al, mostró 
que a principios de año de la residencia el 4,3% 
de los residentes de medicina interna cumplieron 
con los criterios para el desgaste medido por el 
MBI. Hacia el final del primer año, las tasas habían 
aumentado a 55,3%, con un aumento significati-
vo tanto en la despersonalización y subescalas de 
agotamiento emocional. 

En 2004, Martini et al realizaron un estudio 
que compara las tasas de burnout entre las dife-
rentes especialidades utilizando el MBI. La tasa 
global de burnout fue 50%, con un rango de 27% a 
75% entre las diferentes especialidades.  (3)

En el estudio realizado por Rossen la presen-
tación de Burnout fue de la siguiente manera: 75% 
en gineco-obstetras, seguido de 63% en internis-
tas, 63% en neurología, 60% en oftalmología, 40% 
en cirugía general, 40% en psiquiatría y 27% en 
medicina familiar. (12)

B.- EL BURNOUT EN LOS RESIDENTES

La prevalencia de los síntomas depresivos 
en los residentes se estima entre 7 y 56%. Esta 
variabilidad se atribuye a estudios con muestras 
pequeñas, diferentes instrumentos de medición y 
fallas metodológicas en la mayor parte de ellos. (4)

En un estudio realizado en los EE.UU. (2006) 
con el fin de valorar los grados de burnout en los 
residentes hubo un total de 429 residentes encues-
tados, y se devolvieron 125 (29%) encuestas. De 
las 125 encuestas, 118 (94%) tenían respuestas a 
todas las preguntas. (5)

El patrón predominante de las puntuaciones 
en la escala de MBI de los residentes reveló un 
puntaje de moderado a alto en el agotamiento 
emocional al igual que en la despersonalización, 
a diferencia de un puntaje bajo en el sentido de 
realización personal. 

En el 2010, España (Barcelona),  290 residen-
tes que en aquel momento se encontraban traba-
jando en el Hospital Clínic de Barcelona, un total 
de 132 (45,5%) respondieron a la encuesta MBI. 
(16)

El 40,2% de los encuestados presentaron 
cansancio emocional, el 64,4% despersonaliza-
ción y el 39,4% falta de realización personal. De 
acuerdo con la definición previamente comentada, 
se consideró que el 69,7% de los residentes se 
encontraban en situación de burnout. 

SÍNDROME DE BURNOUT EN MEDICINA
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El único factor relacionado con la presencia 
de burnout en los residentes fue el número total de 
guardias, el cual también se asoció de forma lineal 
con la presencia de cansancio emocional. (16)

Por otra parte en México, se realizó un estudio 
transversal, observacional, prospectivo en médi-
cos residentes adscritos a los hospitales del Grupo 
Ángeles: HA Mocel, HA Metropolitano, HA Clínica 
Londres, HA Pedregal, HA México y HA Lomas, de 
septiembre de 2012 a marzo de 2013. 

En éste se incluyeron 142 residentes de las 
diversas especialidades con las que cuenta el Gru-
po Ángeles, a cada uno se les realizó la escala de 
Burnout MBI;  al termino del estudio se incluyeron 
solamente a 136 residentes. (6)

De los 136 residentes, 59 (43.38%) han pen-
sado en dejar la residencia en algún momento; las 
razones: cansancio (9.8%), ambiente de trabajo 
(5.63%), estrés (4.23%), agotamiento, economía 
y sede (2.11%), bullying, tiempo y cuestiones per-
sonales (1.4%); desmotivación, falta de apoyo, fa-
milia, fatiga, hartazgo y jerarquía. En el Hospital 
Ángeles Clínica Londres, el 75% de sus residentes 
han pensado en dejar la residencia, así como en el 
Hospital Ángeles Pedregal el 55.26%. En contras-
te, el Hospital Ángeles Lomas es el que tiene me-
nor porcentaje de residentes que han considerado 
dejar la residencia (22.58%). (6) 

Las especialidades con mayor número de resi-
dentes que han pensado en dejar la residencia son 
Medicina Crítica (55.55%), Ginecología (51.72%) 
y Anestesiología (50%). Las especialidades con 
menor porcentaje son Medicina Interna (45.45%), 
Cirugía (31.25%), Imagenología (30.76%), Ortope-
dia y Traumatología (20%) y Pediatría (0%). 

En general, los porcentajes para cada ele-
mento del Síndrome de Burnout en los residentes 
del Grupo Ángeles fue: agotamiento emocional 
de intensidad moderada a severa en el 72.05%, 
despersonalización de intensidad moderada a se-
vera de 52.93% y baja realización personal en el 
53.67%. (6)

En los EE.UU, se realizó un estudio multi-ins-
titucional en EE.UU., de abril a diciembre del 2014, 
en el cual se administró una encuesta anónima, 
en línea a todos los residentes de cirugía general 
inscritos en los programas para cirugía general en 
los EE.UU. 

En él se evaluó Síndrome de Burnout con la 
escala de MBI, que como ya se ha descrito, mide 
el agotamiento emocional (AE), despersonaliza-
ción (DP), y la realización personal (RP).  (18) 

Se incluyeron a 588 encuestados para el aná-
lisis. De éstos, 77% reportaron datos concluyentes 
de Burnout, siendo más alta la calificación en AE o 
DP, y más bajo en la de RP. El Síndrome de Bur-
nout se reportó en todas los años de residencia sin 
diferencia estadística entre cada uno de los años 
de formación. 
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En su análisis demostraron que a mayor nú-
mero de horas trabajadas se correlacionaron con 
una mayor presencia de AE. Las tasas de burnout 
entre los residentes es el doble en residencias que 
incluyen cirugías (obstetricia) en su programa, 
frente a solo las médicas (medicina interna). (18) 

Con lo anterior se demostró que mayor pre-
sencia de agotamiento y depresión, hay mayores 
probabilidades de presentar disminución de la sa-
tisfacción de carrera en la medicina. 

Estudios recientes demuestran que la práctica 
de los obstetras-ginecólogos tiene bajos niveles 
de satisfacción con la carrera. De acuerdo a Kra-
vitz et al, el 27,5% de los obstetras-ginecólogos no 
se encuentran satisfechos con su carrera. (5) 

C.- SECTORES EN RIESGO ELEVADO

Algunas especialidades médicas están en 
mayor riesgo que otras. Aunque un estudio que 
compara el desgaste entre los residentes de diver-
sas especialidades médicas en los Estados Uni-
dos informó que no hubo diferencias significativas 
entre las diferentes especialidades, dos estudios 
finlandeses informaron más eventos de burnout 
entre los médicos que tratan más a menudo pa-
cientes con enfermedades crónicas, incurables o 
en etapas terminales. (10)

La Sociedad Ginecología Oncológica de 
EE.UU. realizó una encuesta electrónica anónima 
enviada a los miembros por correo electrónico en-
tre febrero y marzo de 2013. (17)

A los participantes del estudio se les realizaron 
76 preguntas que evaluaron las variables sociode-

mográficas, características profesionales, el bien-
estar físico y psicológico y el nivel de agotamiento. 

Más del 60% había estado practicando> 10 
años,> 80% trabajó> 50 horas por semana, el nú-
mero medio de horas de sala de operaciones fue 
de 15 por semana y noches llamada fue del 3 por 
semana. (17)

El predictor más fuerte de la resistencia emo-
cional y realización personal era el control sobre el 
horario de trabajo y las horas. 

Se invitó a un total de 1,086 miembros, 436 
(40,1%) respondió, solo 369 (84,6%) completaron 
la encuesta adecuadamente. De los médicos, el 
30% tuvieron una alta puntuación para el agota-
miento emocional, 10% alto para despersonaliza-
ción, y el 11% bajo para la realización personal. 
En general, el 32% de los médicos presento un 
puntaje indicativo de burnout. En total, 33% dieron 
positivo para la depresión, 13% contaba con idea-
ción suicida, el 15% dieron positivo para el abuso 
del alcohol, y el 34% informó de deterioro de la 
calidad de vida. 

Un punto llamativo, incluso aún con el gran 
porcentaje de burnout, el 89% de los encuestados 
entraría de nuevo a estudiar medicina; y el 61% 
animaría a su hijo para entrar a la carrera de me-
dicina. (17)
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D.- ACTIVIDAD FÍSICA COMO PREVENCIÓN 
DEL SÍNDROME DE BURNOUT

En el 2010 se realizó un estudio prospectivo, 
longitudinal, comparativo, aleatorizado y experi-
mental, aprobado por el Comité de Investigación 
del Instituto Nacional de Rehabilitación de México.  
(14)

Incluyó 20 residentes médicos con Síndrome 
de Burnout. El grupo se dividió de forma aleatoria 
en dos grupos de 10 residentes, uno experimen-
tal y el otro control. En ambos grupos se aplicaron 
cuestionarios de Maslach a la semana 0, 4 y 8 para 
conocer el grado de burnout. El ejercicio prescrito 
consistió en sesiones aeróbicas monitorizadas por 
medio de la frecuencia cardiaca. 

Fueron analizados 20 residentes, nueve 
(45%) hombres y 11 (55%) mujeres. El 70% de los 
residentes cursaban en el primer año y el 30% el 
segundo año. El grado de burnout con el que se 
ingresaron los residentes, sin importar los años de 
residencia médica, fue intermedio en 35% y seve-
ro en 65%.  (14)

En el grupo experimental se observó reduc-
ción significativa entre la semana 0, 4 y 8 en el 
grado de Burnout, con disminución de 2.48 a 1.78 
y 1.75, respectivamente. Los residentes del grupo 
control mostraron un comportamiento similar en las 
tres evaluaciones, sin diferencia en el transcurso 
de las ocho semanas de estudio ninguno de ellos 
lo abandonó. Al comparar el grupo experimental 

frente al control para la misma variable, se registró 
disminución de 2.95, 1.55 y 1.50 en el grado de 
burnout en los sujetos del grupo experimental du-
rante las semanas 0, 4, y 8, respectivamente. 

La intervención del programa de ejercicio rea-
lizado en promedio una a dos veces por semana, 
disminuye el grado de burnout de manera signifi-
cativa en un periodo de ocho semanas. Esta inter-
vención aplicada al modelo de educación continua 
en las residencias médicas promueve un decre-
mento directo y significativo en el grado de Síndro-
me de Burnout, probablemente por disminución en 
el estrés. (14)

E.- EL MÉDICO FRENTE A OTROS 
TRABAJADORES DE LA SALUD

En el 2006 se realizó un estudio descriptivo 
transversal entre los miembros de la Unidad de 
Obstetricia y Ginecología del Hospital Universitario 
Virgen Macarena de Sevilla (España), poniendo a 
disposición de los 164 profesionales adheridos a la 
unidad una encuesta anónima que constaba de 2 
partes: un cuestionario sociodemográfico y el MBI. 

Los profesionales se clasificaron en 6 catego-
rías: médicos especialistas (ME), matronas, diplo-
mados en enfermería (DUE), auxiliares de enfer-
mería (AE), vigilantes y personal administrativo. (8)

La encuesta fue contestada por 21 médicos, 
11 matronas, 14 DUE, 22 auxiliares de clínica, 2 
administrativas y 1 vigilante, lo que supone una 
tasa de respuesta del 43,2% Los valores medios 
fueron de 20,1 puntos para el agotamiento emo-
cional, 7,6 puntos para la despersonalización y 
42,1 puntos para la realización personal.
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 Se encontraron valores más elevados de 
agotamiento emocional y despersonalización en el 
colectivo de médicos en relación con las demás 
categorías profesionales. (8)

Se realizó un estudio en la que se abordada 
la intimidación de las enfermeras a médicos y de-
muestra que la atención al paciente y los resulta-
dos pueden ir en decremento por este motivo. Se 
realizó un estudio para determinar si los residentes 
de cirugía general son intimidados por las enfer-
meras, y como se ve afectado su nivel de propen-
sión para presentar datos que correspondan al 
Síndrome de Burnout. (7)

En el 2014 se les realizó a los médicos re-
sidentes un cuestionario de 22 preguntas, en los 
que se describen hechos negativos y se dividen en 
aquellos relacionados con el trabajo, relacionados 
con una persona de su trabajo, y la intimidación 
física actos de intimidación. Es importante definir 
que este cuestionario no se debe confundir con la 
escala de Burnout MBI. 

En los hallazgos del estudio se demuestra que 
los residentes habían experimentado cada uno de 
los 22 actos negativos a manos de las enfermeras 
con frecuencias que van desde el 11,5% (violencia 
física) al 82,5% (recomendaciones ignoradas o so-
licitudes de trabajo). Excluyendo la violencia física, 
cada uno de los 21 actos negativos restantes ocu-
rrieron en un diario para cada mes el 1,3% hasta el 
30,2% de los encuestados. (7)

Los puntos/actos negativos en el trato entre 
los médicos residentes por parte del servicio de 
enfermería, son altamente asociados a la presen-
cia de Síndrome de Burnout.

 

TRATAMIENTO 

1. Tratamiento farmacológico de acuerdo a los sín-
tomas. Ej. Antidepresivos, beta-bloqueadores. 

2. Psicoterapia como técnicas de relajación, mejora 
del amor propio, conceptos para tratar el estrés
. 
3. Reorganización del ambiente de trabajo, organi-
zación del trabajo. 

4. Cambiar de ambiente de trabajo, combinado 
con rehabilitación. (12)

Estrategias orientadas a nivel organizacional: 
Cambios que deberían producirse para reducir 
este fenómeno: 

- Planificar un horario flexible por parte del trabaja-
dor (elección de los turnos).

- Fomentar la participación de los trabajadores en 
la toma de decisiones.

- Mejorar los niveles de calidad del ambiente físico 
de trabajo.

- Enriquecer los trabajos (autonomía, retroalimen-
tación, variedad de habilidades, identidad de la ta-
rea y significado de la misma). (12)

SÍNDROME DE BURNOUT EN MEDICINA
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SÍNDROME DE BURNOUT EN MEDICINA

CONCLUSIONES

Los altos índices de burnout entre los residen-
tes y médicos son preocupantes dado el impacto 
potencial que éste puede dar en la calidad de la 
atención al paciente. 

El impacto negativo de desgaste profesional 
en el cuidado del paciente incluye el riesgo de 
errores médicos, riesgos de seguridad del pacien-
te, y el potencial de compromiso de calidad de la 
atención. 

Las intervenciones efectivas para abordar el 
agotamiento deben desarrollarse tanto a nivel indi-
vidual e institucional.
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INTRODUCCIÓN

Han  pasado muchos  años desde que se des-
cubrieron los Rayos X.   Poco  tiempo después, casi  
toda parte del cuerpo humano había ya sido anali-
zado y  estudiado mediante las radiaciones ionizan-
tes. La mama femenina no ha sido la  excepción.

    Como todos sabemos, la mastografía o ma-
mografía es el método de imagen radiográfico de la 
mama y es el estudio de elección para el tamizaje 
de cáncer mamario.

Insistimos en la palabra “TAMIZAJE”, ya que 
existen otros métodos de alta especificidad y sensi-
bilidad como la resonancia magnética pero que por 
su alto costo y otras características, los hacen poco 

prácticos para utilizar en la población abierta como 
método de cribado. 

La meta de la mamografía es servir de cribado 
en la población femenina clínicamente sana, para 
detectar, en el estadio más  temprano posible, el 
cáncer  de  mama, logrando de esta forma  prevenir 
el desarrollo natural de la  enfermedad cancerosa 
de la mama. 

Dos  limitantes  importantes  tiene  este estudio: 
la  mama  muy  densa  y  los  tumores  cercanos  a  
la pared  torácica o  muy  posteriores .

En la mama  densa,  la  sobreposición de  tejido  
dificulta  discernir el  tejido  sano, del enfermo.

Las  lesiones  pegadas  a  la  pared  torácica 
pueden no  ser  diagnosticadas debido  a la dificultad  
para entrar en el campo de visión de la mastografía.

LUGAR QUE OCUPA LA TOMOSÍNTESIS 
EN LA DETECCIÓN OPORTUNA 

DE CÁNCER DE MAMA
Dra.  Ligia Isabel Cervantes Buenfil

Médico Radiólogo
Miembro de la FMRI

Certificación por el Consejo 
Mexicano de Radiología e Imagen 

Calificación agregada en mama
Director Médico CONRADMED 

Laboratorio Radiológico y Clínico

Actual Presidenta de la Sociedad 
de Radiología  e Imagen del Caribe

Hemos avanzado mucho en la detección del cáncer de mama, pero todavía nos 
falta un buen tramo por avanzar ya que el diagnóstico aún se hace, en algunos casos, 
cuando la lesión está avanzada.  La tomosíntesis es una herramienta eficaz que 
nos ayuda para detectar con mayor precocidad éste y otro tipo de lesiones. 
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LUGAR QUE OCUPA LA TOMOSÍNTESIS EN
 LA DETECCIÓN OPORTUNA DE CÁNCER DE MAMA

    De tal  manera  que  la  mastografía  como la  
conocemos, en la  que  se  realizan   dos  proyeccio-
nes,  Craneocaudal y  Mediolateral Oblicua ( masto-
grafía 2 D), es importante, pero  no  suficiente ya  que  
10-30 % del  cáncer  de seno  no es  visualizado. 

¿QUÉ ES LA TOMOSÍNTESIS MAMARIA?

Tratando de  solventar  la  primera  limitante  
de  la  mastografía   2D (mama  densa) surge  la   
tomosíntesis  o  mastografía  3D, que consiste tal  
como se  adivina  por  su raíz etimológica, en  una  
serie  de  cortes  secuenciales en el contexto  de  
una  mastografía  digital; esto permite  “desglosar” 
la  mama en  una  serie  de cortes que  pueden  
alcanzar un promedio de hasta 300 imágenes  que  
van  de un lado a otro de  la  mama.    En las  
mamas  densas  es  de  especial ayuda,  ya  que  
permite ver  lesiones  sin  ser  obscurecidas  por 
la  sobreposición  del  tejido  normal  y  también 
permite  “separar” lesiones muy  cercanas  entre  
sí. ( fig  1)

¿POR QUÉ TRIDIMENSIÓN O 
MASTOGRAFÍA 3D? 

Por una  parte  la  mama  es un órgano  tridi-
mensional   y  por  otro  lado, los  tumores  crecen  
en todos  los  ejes  y  por  eso  se  logran caracte-
rizar  mejor  mediante  la  tomosíntesis.

La  tomosíntesis  aumenta  un  27% la  de-
tección de  cáncer  mamario, aumenta un  40% 
la  detección de  cáncer invasivo y  disminuye  15 
% la  tasa  de falsos positivos (Radiology. Vol 287. 
Number 1-April 2013)

Además mejora  la  sensibilidad y  especifici-
dad  de  la  mastografía ( tabla 1) . 

Aprobación FDA Rafferty RSNA 2007. 1083 
pacientes con estudios de mastografía 2D y 3D.
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En algunos  gabinetes  radiológicos, sin im-
portar  la  densidad  de  la  mama, se les  realiza  a  
toda  paciente la  mastografía con tomosíntesis  ya 
que  algunas  lesiones solo  se  ven  mediante  esta 
modalidad  y les llamamos  lesiones  “Tomo only”.

¿ES LA TOMOSÍNTESIS, SEGURA?

El  realizar  siempre  tomosíntesis  en toda  
paciente  que  acude a  mastografía  de  tamizaje,  
no significa mayor  radiación al paciente (tabla  2),  
ya que muchos  mastógrafos con tomosíntesis (no  
todos) cuentan con la tecnología  para  obtener 
la  imagen convencional (2D) y la tomosíntesis  en 
la  misma  exposición  radiográfica, mediante la 
obtención de una  imagen 2D  virtual a  partir  de 
los  cortes de  tomosíntesis.   A esta se le llama  
“imagen sintetizada”.

Como se  puede  ver  en la tabla  2,  la  canti-
dad  de  radiación de la tomosíntesis, más  la ima-
gen sintetizada es menor que el límite de dosis de 
radiación permitido según MQSA (Mammography 
Quality Standars Act)

Con esta modalidad (tomosíntesis + imagen 
sintetizada)  se reduce en 60% el  tiempo de esca-
neo de la paciente y un 45 % la dosis de radiación.

La  imagen sintetizada a partir de los cortes 
de tomosíntesis presenta también una  muy buena 
calidad de imagen. 

Las siguientes imágenes presentan compa-
ración entre mastografía  digital directa (2 D) y la 
imagen sintetizada:

LUGAR QUE OCUPA LA TOMOSÍNTESIS EN
 LA DETECCIÓN OPORTUNA DE CÁNCER DE MAMA

Tabla  2.  Radiación según modalidad de mastografía.
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LUGAR QUE OCUPA LA TOMOSÍNTESIS EN
 LA DETECCIÓN OPORTUNA DE CÁNCER DE MAMA

De tal  manera que el paciente obtiene un 
estudio que aumenta la posibilidad de  detectar 
cáncer de mama en una etapa más temprana, sin 
requerir mayor radiación:

Tomosíntesis  + imagen sintetizada:

En los cortes de tomosíntesis además se ob-
tiene mayor nitidez al llegar al corte en donde la 
lesión se ubica : 

De esta forma, la mastografía logra mediante 
la tomosíntesis un avance en la detección del cán-
cer mamario, sobre todo en mamas de densidad 
alta. 

Sin embargo, ningún método  es infalible:  
mencionaba al  principio una  segunda  limitante 
para  la mastografía, que es el caso de las lesiones 
muy cercanas a la pared costal, en las cuales la  
resonancia  magnética  supera a la  mastografía 
con o sin tomosíntesis.

En nuestro  laboratorio incluimos  siempre  el 
ultrasonido como parte  del  tamizaje para mini-
mizar  la posibilidad  de  error  diagnóstico  en el  
caso de  lesiones  posteriores.  El siguiente caso  
es  un  ejemplo  de lo  descrito:

Mastografía normal, proyecciones craneocau-
dal y  mediolateral oblicua  con implantes.

Ultrasonido de la misma paciente mostrando 
tumor de 35 x 14 mm cercano a  la línea  media  
de la pared  costal (imagen de la  izquierda) con 
metástasis  intercostales (imagen de la derecha). 
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CONCLUSIÓN:

La  evolución de la  mastografía es un factor 
determinante para disminuir  la  mortalidad por 
esta enfermedad, y  sigue  avanzando.

 
Se concluye con lo antes dicho, que se reco-

mienda tomosíntesis con imagen sintetizada para 
TODAS las pacientes en tamizaje de cáncer de 
mama y valoración con otros métodos (ultrasonido 
o resonancia magnética) en caso de sospecha de 
lesiones muy posteriores (cerca de parrilla costal).

LUGAR QUE OCUPA LA TOMOSÍNTESIS EN
 LA DETECCIÓN OPORTUNA DE CÁNCER DE MAMA
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