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Lung cancer at a Chilean public hospital

Background: Lung cancer is the world’s leading cause of cancer death. 
Aim: To describe the clinical, staging and survival characteristics of lung cancer 
in a public Chilean regional hospital. Material and Methods: Analysis of a 
prospective database of a thoracic surgery service, retrieving histologically con-
firmed lung cancer cases from January 2010 to December 2019 and reviewing 
their medical records. Cases were re-staged by the TNM-8 system and variables 
were compared between periods 2010-2014 and 2015-2019. Results: We retrieved 
551 lung cancer cases, 333 (60 %) men, with a mean age of 65 years. Distant 
metastases were found in 72% of cases (excluding lymphatic metastases). Of the 
non-small cell lung cancers (NSCLC), 50 (10%) cases were in stage I, 18 (4%) 
in stage II, 81 (16%) in stage III and 347 (70%) in stage IV. Global five-year 
survival was 18%, 20% for NSCLC, 71% for excised NSCLC, 8% for non-excised 
NSCLC, 88% for stage I and 92% for subgroup IA. Resective surgery was per-
formed in 81 (14%) cases. When comparing 2010-2014 and 2015-2019 periods, 
the frequency of resective surgery increased from 7% to 20%. Conclusions: The 
diagnosis of lung cancer was frequently made in advanced stages. There was a 
significant increase in early diagnosis and frequency of surgeries with curative 
intent in the second observation period. 

(Rev Med Chile 2022; 150: 7-16) 
Key words: Carcinoma, Non-Small-Cell Lung; Lung Neoplasms; Neoplasms; 

Survival; Thoracic Surgical Procedures.
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El cáncer pulmonar o broncogénico co-
rresponde a la principal causa de muerte 
por neoplasia maligna a nivel mundial 

provocando aproximadamente 1,8 millones de 
defunciones cada año1,2. En Chile, se certifican 
más de 3.500 fallecidos anualmente por cáncer 
pulmonar, siendo la tercera causa de muerte por 
cáncer en hombres (luego del cáncer gástrico y 

de próstata) y la segunda en mujeres después del 
cáncer de mama3,4. 

Estudios internacionales evidencian una dis-
minución de la incidencia y mortalidad del cáncer 
pulmonar en países desarrollados5, sin embargo, 
en nuestro país la incidencia continúa en aumento 
debido principalmente al incremento sostenido del 
consumo de tabaco en mujeres y personas jóvenes6,7. 
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El cáncer pulmonar es una enfermedad he-
terogénea con numerosas variables clínicas que 
determinan el pronóstico y supervivencia8. La 
mayoría presenta manifestaciones clínicas en 
estadios avanzados de la enfermedad, por lo que 
su tratamiento es principalmente paliativo y solo 
entre 10-25% tiene la oportunidad de una inter-
vención quirúrgica con intención curativa9,10. 

Pese a su importancia, en nuestro medio con-
tamos con escasas publicaciones que describan 
la supervivencia y resultados del tratamiento 
del cáncer pulmonar en el sistema público de 
salud. Además, dada su reciente incorporación 
al sistema de Garantías Explícitas en Salud11 y 
la promulgación del Plan Nacional de Cáncer12, 
es que consideramos relevante describir nuestra 
realidad en el contexto de la implementación de 
estos programas nacionales. 

Nuestros objetivos son describir las caracte-
rísticas clínicas, estadificación y supervivencia 
del cáncer pulmonar en un hospital regional del 
sistema público de salud de Chile. 

Material y Método

Estudio descriptivo de adultos con cáncer 
pulmonar confirmado histológicamente entre 
enero-2010 y diciembre-2019 en el Hospital Clí-
nico Regional “Dr. Guillermo Grant Benavente” 
de Concepción, Chile. 

La información se obtuvo a partir de bases 
de datos prospectivas del equipo de Cirugía Car-
diotorácica, registros de anatomía patológica, 
protocolos quirúrgicos y fichas clínicas. El estudio 
histológico se reclasificó de acuerdo con la última 
versión de la Organización Mundial de la Salud13 y 
se re estadificaron todos los casos según la octava 
versión del sistema TNM para cáncer pulmo-
nar14-17. Además, se pesquisaron mutaciones del 
gen EGFR (Epidermal Growth Factor Receptor) y 
reordenamiento del gen ALK (Anaplastic Lympho-
ma Kinase) en histología adenocarcinoma, desde 
que fue posible realizarlos en nuestros pacientes, 
a partir del primer semestre del año 2016. 

Se ordenaron los datos mediante planilla de 
Microsoft Excel® y se realizó análisis estadístico con 
el programa SPSS25®. Se describieron las carac-
terísticas clínicas de la serie y la morbimortalidad 
de pacientes con cáncer resecado con criterio 
oncológico. Además, se compararon variables 

entre el primer quinquenio (2010-2014) y segundo 
quinquenio (2015-2019) utilizando la función chi 
cuadrado para las variables cualitativas y prueba 
de Mann-Whitney para las variables cuantitativas. 

Para el análisis de supervivencia se revisaron 
certificados de defunción del Registro Civil e 
Identificación de Chile, siguiendo a la cohorte 
prospectivamente hasta diciembre de 2020, a fin 
de obtener un seguimiento mínimo de al menos 12 
meses. Se determinó la supervivencia estimada a 
cinco años (60 meses), según estadios y tratamien-
to realizado, mediante la función de Kaplan-Meier 
con prueba de log-rank. Se consideró significativo 
un valor p < 0,05.

Para calcular la supervivencia del Estadio I se 
fusionaron los estadios IA y IB debido al escaso 
número de casos del Estadio IB. De igual forma se 
fusionaron los estadios IIA y IIB por el mismo mo-
tivo. Para calcular el impacto de la identificación 
de mutaciones conductoras del cáncer pulmonar 
se seleccionó un subgrupo específico de pacientes 
que recibieron terapia target (o molecularmente 
dirigida) y se comparó la supervivencia estimada 
con grupos de similares características clínicas 
pero que recibieron quimioterapia convencional 
o cuidados paliativos exclusivos.  

Nuestro estudio respetó las normas éticas 
concordantes con la Declaración de Helsinki. El 
estudio y análisis del cáncer pulmonar y otras 
neoplasias torácicas fue aprobado por el Comité 
Ético Científico del Servicio de Salud Concepción.

Resultados

Durante el período se registraron 551 casos 
histológicamente confirmados de cáncer pul-
monar. La mayoría correspondieron a hombres 
(60,4%) y la edad promedio de la serie fue de 
64,5 años. El tipo histológico más frecuente fue el 
adenocarcinoma en 290 (52,6%) casos, existiendo 
mutaciones en el gen EGFR y reordenamiento del 
gen ALK en 20,7% y 5,6% de los casos respectiva-
mente, cuando el estudio fue realizado (Tabla 1).

La mayoría se localizaron en el pulmón dere-
cho y en 393 (71,3%) casos existieron metástasis 
al momento del diagnóstico (excluidas las metás-
tasis linfáticas), siendo las metástasis pulmonares 
ipsilaterales las más frecuentes a nivel intratorácico 
y las metástasis óseas las más habituales de locali-
zación extratorácica (Tabla 2).

Cáncer pulmonar en un hospital del sistema público de salud de Chile - R. González et al
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Tabla 1. Número de casos, sexo, edad, tipo 
histológico, procedimiento diagnóstico 

definitivo y mutaciones conductoras en cáncer 
pulmonar 

Período 
2010-2019

Número de casos 551 (100%)

Sexo
Hombre 333 (60,4%)
Mujer 218 (39,6%)

Edad (promedio en años) 64,5 ± 12,7

Tipo histológico
Adenocarcinoma 290 (52,6%)
Carcinoma escamoso 127 (23,1%)
Células pequeñas 46   (8,4%)
Carcinoide  26   (4,7%)
Carcinoma no especificado 24   (4,4%)
Carcinoma de células grandes 19   (3,5%)
Carcinoma adenoescamoso 10   (1,8%)
Sarcoma pulmonar 5   (0,9%)
Linfoma pulmonar 4   (0,7%)

Procedimiento diagnóstico definitivo  
Fibrobroncoscopía 288 (52,3%)
Cirugía torácica 223 (40,5%)
Radiología intervencional 27   (4,9%)
Cirugía extratorácica 9   (1,6%)
Otro 4   (0,7%)

Mutaciones conductoras* 
EGFR 24 / 116 (20,7%)
ALK 5 / 90  (5,6%)

*Mutaciones conductoras exclusivas en adenocarcinomas. 
EGFR: Epidermal Growth Factor Receptor. ALK: Anaplastic 
Lymphoma Kinase. (Disponibles para nuestros pacientes 
desde el primer semestre del año 2016).

Tabla 2. Distribución anatómica del tumor 
principal, linfangitis carcinomatosa y metástasis 
al momento del diagnóstico del cáncer pulmonar  

Distribución anatómica del tumor principal 
Pulmón derecho 333 (60,4%)
Lóbulo superior 171 (31,0%)
Lóbulo medio 36 (6,5%)
Lóbulo Inferior 126 (22,9%)

Pulmón izquierdo 164 (29,8%)
Lóbulo superior 110 (20,0%)
Lóbulo inferior  54 (9,8%)

Bilateral 54 (9,8%)

Presencia de linfangitis carcinomatosa* 159 (28,9%)

Metástasis al momento del diagnóstico 393 (71,3%)
Intratorácicas**
Pulmón ipsilateral 267 (48,5%)
Pleurales 224 (40,7%)
Pulmón contralateral*** 164 (29,8%)
Pericárdicas 17 (3,1%)

Extratorácicas
Óseas 146 (26,5%)
Sistema nervioso central 78 (14,2%)
Hepáticas 64 (11,6%)
Glándulas suprarrenales 42 (7,6%)
Otro 27 (4,9%)

*Linfangitis carcinomatosa en imagenología sugerente y/o 
confirmación histológica. **No incluye a las metástasis 
linfáticas. ***Se consideró cáncer primario bilateral cuando 
las lesiones contralaterales fueron similares imagenológica 
y/o anatomopatológicamente. Se consideró metástasis en 
pulmón contralateral cuando una lesión principal categórica 
se asoció a nódulos bilaterales de menor tamaño.

El 91,3% (503 casos) presentó síntomas y/o 
signos al momento del diagnóstico y de estos, 
93,8% (472 casos) se estadificaron como un 
cáncer en estadio avanzado. Además, existieron 
otras neoplasias malignas primarias en 61 (11,2%) 
casos, siendo el cáncer de mama y de próstata los 
más frecuentes (Tabla 3).

Se realizó cirugía torácica resectiva o diagnós-
tica (asociada o no a cirugía paliativa: pleurode-
sis, ventana pleuro-pericárdica u otras) en 223 
(40,5%) casos, existiendo diferencias estadística-
mente significativas al comparar entre el primer y 
segundo quinquenio. Se observó un aumento de 
la proporción de cirugías en el segundo período 
a expensas de las cirugías resectivas, las cuales se 

incrementaron desde 7,2% a 19,7% con p < 0,001. 
Dicho aumento también se observó en el número 
de cirugías anatómicas realizadas y particularmen-
te de las lobectomías (Tabla 4).

La estadificación de los cánceres de pulmón de 
células no pequeñas (CPCNP) y la comparación 
de cada estadio entre los dos períodos se detallan 
en la Tabla 5. La mayoría de los casos se diagnos-
ticaron en estadios avanzados, destacando que 
70,0% de los CPCNP correspondieron al Estadio 
IV al momento del diagnóstico. Sin embargo, se 
observó un aumento significativo del diagnóstico 
de CPCNP en estadios precoces en el segundo 
quinquenio y particularmente del Estadio IA, el 
que aumentó desde 4,7% a 10,8% con p < 0,001. 

Cáncer pulmonar en un hospital del sistema público de salud de Chile - R. González et al
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Tabla 3. Síntomas y/o signos al momento 
del diagnóstico y otras neoplasias malignas 
primarias en pacientes con cáncer pulmonar

Síntomas y/o signos al momento del  
diagnóstico

503 (91,3%)*

Tos 384 (69,7%)
Disnea 348 (63,2%)
Dolor torácico 328 (59,5%)
Síntomas constitucionales 299 (54,3%)
Hemoptisis y/o expectoración hemoptoica 112 (20,3%)
Síntomas neurológicos 74 (13,4%)
Disfonía 46   (8,3%)
Síndromes paraneoplásicos 45   (8,2%)
Fractura en hueso patológico 31   (5,6%)
Síndrome de vena cava superior 19   (3,5%)
Disfagia 17   (3,1%)

Asintomático 48 (8,7%)

Otras neoplasias malignas primarias** 61 (11,2%)
Mama 16   (2,9%)
Próstata 9   (1,6%)
Colon y recto 8   (1,5%)
Renal 7   (1,3%)
Cuello uterino 6   (1,1%)
Tiroides 3   (0,5%)
Testículo 3   (0,5%)
Orofaringe 2   (0,4%)
Hígado y vía biliar 2   (0,4%)
Hematológico 2   (0,4%)
Cerebro 1   (0,2%)
Vejiga 1   (0,2%)
Endometrio 1   (0,2%)

*El 93,8% de los casos sintomáticos se estadificó como 
cáncer avanzado al momento del diagnóstico. **El 14,8% 
de las otras neoplasias malignas primarias se consideraron 
sincrónicas por concurrir dentro de seis meses del diagnóstico 
del cáncer pulmonar.

Tabla 4. Comparación del número y tipo de cirugía en cáncer pulmonar según períodos

  Total
551 (100%)

Período 2010-2014
221 (40,1%)

Período 2015-2019
330 (59,9%)

p

Cirugías 223 (40,5%) 69 (31,2%) 154 (46,7%) < 0,001*
    Diagnóstica** 142 (26,0%) 53 (24,0%) 89 (27,0%) 0,432
    Resectiva 81 (14,7%) 16   (7,2%) 65 (19,7%) < 0,001*

Cirugías resectivas
    Anatómicas 65 (11,8%) 11   (5,0%) 54 (16,4%) < 0,001*
           Lobectomía 58 (10,5%) 10   (4,5%) 48 (14,6%) < 0,001*
           Neumonectomía 5   (0,9%) 1   (0,5%) 4   (1,2%) 0,643
           Segmentectomía 2   (0,3%) 0   (0%) 2   (0,6%) 0,907
    No anatómicas 16   (2,9%) 5   (2,2%) 11 (3,3%) 0,225

*Estadísticamente significativo. **Asociada o no a cirugía paliativa (pleurodesis, ventana pleuro-pericárdica u otras).

Se realizaron 81 cirugías resectivas cumpliendo 
los criterios oncológicos en CPCNP. Se obtuvo 
un promedio de 13,2 linfonodos resecados en la 
linfadenectomía mediastínica y una morbilidad 
postoperatoria de 8,6%, sin diferencias entre 
períodos. No existió mortalidad a 30 días en las 
cirugías resectivas (Tabla 6). Además, existió un 
aumento del promedio anual de cirugías resectivas 
desde 2 cirugías/año en el primer período hasta 17 
cirugías/año en los últimos tres años del segundo 
período. 

La supervivencia global estimada a cinco 
años para el cáncer pulmonar fue de 17,7% y del 
CPCNP fue de 20,1%. Respecto al cáncer pulmo-
nar de células pequeñas, la totalidad de los casos 
correspondieron al Estadio IV y su mediana de 
supervivencia estimada fue de 5,8 meses.

La supervivencia estimada del CPCNP, en 
cambio, varió según tratamiento y estadificación, 
destacando el subgrupo del Estadio IA con 92,9% 
de supervivencia estimada a cinco años (Tabla 7, 
Figuras 1 y 2).

Finalmente, se encontraron diferencias signi-
ficativas al analizar la supervivencia estimada del 
subgrupo del cáncer pulmonar del tipo histológico 
adenocarcinoma en Estadio IV y de performance 
status 0-2 al momento del diagnóstico (n = 58 
pacientes), observándose una mediana de super-
vivencia estimada mayor en quienes presentaron 
mutaciones conductoras y recibieron terapia target 
(24,6 meses), en comparación con quienes reci-
bieron quimioterapia convencional (10,2 meses) 
y cuidados paliativos exclusivos (2,9 meses), con 
p < 0,001 (Figura 3).

Cáncer pulmonar en un hospital del sistema público de salud de Chile - R. González et al
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Tabla 5. Estadificación del cáncer pulmonar de células no pequeñas según períodos

Estadificación CPCNP Total
496 (100%)

Período 2010-2014
191 (38,9%)

Período 2015-2019
305 (61,1%)

p

Estadios precoces 68 (13,7%) 17   (8,9%) 51 (16,7%) < 0,001*
Estadio I 50 (10,1%) 11   (5,8%) 39 (12,8%) < 0,001*

I A 42   (8,5%) 9   (4,7%) 33 (10,8%) < 0,001*
I B 8   (1,6%) 2   (1,1%) 6   (2,0%) 0,654

Estadio II 18   (3,6%) 6   (3,1%) 12   (3,9%) 0,804
II A 10   (2,0%) 3   (1,6%) 7   (2,3%) 0,798
II B 8   (1,6%) 3   (1,6%) 5   (1,7%) 0,777

Estadios tardíos 428 (86,3%) 174 (91,1%) 254 (83,3%) 0,013*
Estadio III 81 (16,3%) 31 (16,2%) 50 (16,4%) 0,897

III A 33   (6,7%) 11   (5,8%) 22   (7,3%) 0,620
III B 27   (5,4%) 13   (6,8%) 14   (4,6%) 0,418
III C 21   (4,2%) 7   (3,6%) 14   (4,6%) 0,759

Estadio IV 347 (70,0%) 143 (74,9%) 204 (66,9%) 0,591
IV A 165 (33,3%) 68 (35,6%) 97 (31,8%) 0,458
IV B 182 (36,7%) 75 (39,3%) 107 (35,1%) 0,424

CPCNP: Cáncer pulmonar de células no pequeñas (Excluidos los tipos histológicos de células pequeñas, sarcoma y linfoma 
pulmonares). *Estadísticamente significativo.

Tabla 6. Linfadenectomía mediastínica, morbilidad y mortalidad a 30 días en cáncer pulmonar 
resecado, según períodos

Total Período 2010-2014 Período 2015-2019 p

Cirugías con criterio oncológico resectivo 81 (16,3%) 16 (7,2%) 65 (19,7%) < 0,001*

Linfadenectomía mediastínica 
     Linfonodos resecados (promedio) 13,2 ± 6,5 11,0 ± 3,0 13,6 ± 5,9 0,458
     Mediana 12 11 12

Morbilidad postoperatoria 7 (8,6%) 2 (12,5%) 5 (7,7%) 0,907

Mortalidad a 30 días 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) -

*Estadísticamente significativo.

Discusión

Nuestro estudio describió las principales carac-
terísticas clínicas, estadificación y supervivencia 
de la serie de pacientes con cáncer pulmonar 
confirmado histológicamente en uno de los cen-
tros docente asistenciales más grandes y mejor 
equipados para el tratamiento de hospitalizados 
del sistema público de Chile18,19. Se observó que el 
cáncer pulmonar fue más frecuente en hombres en 
la séptima década de la vida y que la presencia de 
síntomas y/o signos ocurrió en estadios avanzados 
de la enfermedad en más de 90% de los casos. 

Por otro lado, existió un aumento significativo 
del diagnóstico precoz del CPCNP en el segundo 
período de estudio, así como un incremento de la 
proporción de cirugías con criterio oncológico y 
mayor supervivencia estimada en quienes recibie-
ron tratamiento molecularmente dirigido. 

La epidemiología de las enfermedades on-
cológicas ha presentado importantes cambios 
en los últimos años tanto en Chile como en el 
mundo20,21. Actualmente el cáncer es la principal 
causa de muerte en países desarrollados, a nivel 
mundial ocurren aproximadamente diez millones 
de defunciones al año producidas por cáncer y se 

Cáncer pulmonar en un hospital del sistema público de salud de Chile - R. González et al
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prevé que persistan en constante aumento1,2. En 
nuestro país, el cáncer corresponde a la segunda 
causa de muerte luego de las atribuidas a enferme-
dades del sistema cardiovascular, sin embargo, se 
proyecta que antes del año 2050 las enfermedades 
oncológicas se conviertan en la principal causa de 
mortalidad12, fundamentalmente debido al enve-
jecimiento poblacional, al aumento del consumo 
de tabaco y la baja proporción de la población 

que cumple con las recomendaciones de hábitos 
de vida saludable3. 

Respecto al cáncer pulmonar, durante los 
últimos 50 años se ha reportado un cambio en 
el patrón histológico predominante, superando 
el adenocarcinoma en frecuencia a las estirpes 
escamosas, principalmente debido a los cambios 
fisicoquímicos en la composición de los cigarrillos 
y al aumento de los adenocarcinomas en población 

Tabla 7. Supervivencia estimada a cinco años y media de seguimiento a cinco años en meses del cáncer 
pulmonar y del CPCNP mediante la función de Kaplan-Meier, según estadios

Supervivencia estimada a 
cinco años

Media de seguimiento a cinco años en 
meses (IC95)

Cáncer pulmonar global 17,7% 17,7 (15,8 - 19,7)

CPCNP 20,1% 19,1 (17,0 - 21,1)

CPCNP
Resecado 71,0% 54,0 (50,9 - 57,1)
No resecado 7,6% 12,3 (10,6 - 14,0)

Estadios 
I A 92,9% 57,0 (53,8 - 60,2)
I 87,7% 56,3 (53,2 - 59,3)
II 67,5% 54,9 (49,5 - 60,2)
III A 50,0% 43,2 (35,4 - 51,0)
III B 12,5% 22,0 (13,8 - 30,1)
III C 8,1% 13,7 (7,1 - 20,3)
IV A 4,6% 10,7 (8,4 - 13,0)
IV B 1,8% 6,8 (5,2 - 8,5)

CPCNP: Cáncer pulmonar de células no pequeñas. IC95: Intervalo de confianza del 95%. La supervivencia estimada a cinco 
años para los estadios precoces (Estadios I y II) en su conjunto fue del 82,3%.

Cáncer pulmonar en un hospital del sistema público de salud de Chile - R. González et al

Figura 1. A: Supervivencia global estimada a cinco años en CPCNP mediante la función de Kaplan-Meier. B: Supervivencia 
estimada a cinco años en CPCNP resecados versus no resecados mediante la función de Kaplan-Meier. (CPCNP: Cáncer pulmonar 
de células no pequeñas).

Rev Med Chile 2022; 150: 7-16
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Figura 2. Supervivencia estimada 
a cinco años en cáncer pulmonar 
de células no pequeñas, según 
estadios, mediante la función de 
Kaplan-Meier. (CPCNP: Cáncer pul-
monar de células no pequeñas; se 
ha fusionado el Estadio IA y IB, así 
como Estadio IIA y IIB en una mis-
ma curva de supervivencia, dado el 
número de casos).

Cáncer pulmonar en un hospital del sistema público de salud de Chile - R. González et al

Figura 3. Supervivencia estimada 
a tres años mediante la función de 
Kaplan-Meier, en pacientes con 
adenocarcinomas, Estadio IV, per-
formance status 0-2 al momento 
del diagnóstico y con seguimiento 
en el Hospital Clínico Regional 
“Dr. Guillermo Grant Benavente” 
de Concepción durante el período 
2016-2019. (*inhibidores del do-
minio tirosina kinasa del receptor 
EGFR).

nunca fumadora, especialmente en países desarro-
llados22-25. En nuestra serie el adenocarcinoma fue 
el tipo histológico más frecuente con 52,6% de los 
casos, seguido del carcinoma escamoso, lo que es 
similar a otro estudio nacional26.

En nuestra serie se observó un alto porcentaje 
de síntomas y/o signos y de presencia de metástasis 
al momento del diagnóstico. Además, aproxi-
madamente uno de cada cinco pacientes debutó 
como una urgencia oncológica (metástasis en el 
sistema nervioso central sintomáticas y síndrome 

de vena cava superior, entre otros), lo que es una 
proporción mayor a lo publicado por otros auto-
res27-29, pero esperable en nuestro contexto debido 
a aproximadamente 70% de los casos se estadificó 
inicialmente como Estadio IV. 

Sin embargo, se observó un aumento en el 
diagnóstico en estadio temprano del CPCNP en el 
segundo quinquenio, con diferencias significativas 
en el Estadio I y el subgrupo IA. Esto podría deber-
se a varios factores, entre ellos: una mayor riguro-
sidad en el seguimiento de nódulos pulmonares, 
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del control imagenológico de otras patologías 
oncológicas que predisponen a un nuevo cáncer 
y a la consolidación del equipo multidisciplinario 
que conforma el comité de oncología torácica de 
nuestro centro.

Todo ello ha tributado en que, en los últimos 
años, aproximadamente 20% del total de los adul-
tos con cáncer pulmonar tengan la oportunidad de 
recibir una cirugía con criterio oncológico y que, 
en nuestro centro, se realice una cirugía resectiva 
en CPCNP cada tres semanas aproximadamente. 

Dos tópicos relevantes que se han desarrollado 
en los últimos años respecto al cáncer pulmonar 
son la implementación de métodos de screening 
y la detección de mutaciones conductoras del 
cáncer pulmonar. Respecto al tamizaje, si bien 
está extensamente documentada la superioridad 
de la tomografía computada sobre la radiografía 
de tórax en la detección de lesiones pulmonares 
preclínicas, el rol de la tomografía computada de 
baja dosis como método de screening en población 
de riesgo es controversial30-33. 

Pese a que grandes estudios aleatorizados 
obtuvieron una disminución de la mortalidad 
por cáncer pulmonar en 20%34 y 25%35 en grupos 
seleccionados de pacientes de alto riesgo, añosos 
y grandes fumadores, se ha puesto en duda la 
costo-efectividad de estos programas toda vez 
que existe una alta tasa de falsos positivos, riesgos 
asociados a la radiación y aumento de los costos 
en atención sanitaria36,37.

En nuestro país, un estudio prospectivo de 
detección precoz de cáncer pulmonar utilizando 
tomografía computada de dosis convencional, en 
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica tabáquica, encontró que más de 90% de 
los nódulos pulmonares correspondieron a lesio-
nes no neoplásicas durante el seguimiento a 24 
meses38. Además, una proporción no menor de 
los casos probables de CPCNP detectados pre-
cozmente correspondieron a adultos mayores con 
contraindicación quirúrgica debido a baja reserva 
funcional pulmonar38. Por estas y otras razones, 
estudios técnicos del Ministerio de Salud de Chile 
no recomiendan actualmente la utilización de este 
método de screening para el cáncer de pulmón en 
el sistema público11,39. 

El descubrimiento de mutaciones conductoras 
en cáncer pulmonar ha permitido el desarrollo 
de terapia molecularmente dirigida a tales tar-
gets, obteniendo en general resultados al menos 

equiparables en supervivencia, menor perfil de 
efectos adversos y una mejor calidad de vida versus 
la quimioterapia convencional40. Las mutaciones 
conductoras son más frecuentes en adenocar-
cinomas y en nuestro centro se encontró una 
positividad, cuando se realizó el estudio, a EGFR 
de 20,7%, siendo muy similar a 21,7% reportado 
por otro estudio nacional reciente41. 

En nuestra serie se observó una mayor super-
vivencia estimada en el grupo que recibió terapia 
target con inhibidores del dominio tirosina kinasa 
del receptor EGFR de primera generación (erloti-
nib o gefitinib), comparado con la quimioterapia 
convencional y los cuidados paliativos exclusivos 
en un subgrupo similar de pacientes. Esto, junto 
al aumento del diagnóstico en estadios precoces 
y el aumento del tratamiento quirúrgico resectivo 
son las principales características del segundo 
quinquenio de estudio en nuestro centro.

Una de las limitaciones de este estudio es que 
no incluye necesariamente al universo de los 
pacientes con cáncer pulmonar, debido a que 
existen algunos casos de alta sospecha clínica e 
imagenológica de cáncer pulmonar, pero que de-
bido a un mal pronóstico y/o performance status 
se decide su ingreso a cuidados paliativos sin una 
confirmación anatomopatológica. Además, hemos 
analizado la supervivencia estimada de un subgru-
po específico de pacientes que recibieron terapia 
target versus quimioterapia o cuidados paliativos 
exclusivamente en el Estadio IV, a fin de obtener 
una muestra suficiente para el análisis. Destaca-
mos que las medianas de supervivencia estimada 
fueron similares a lo descrito internacionalmente 
para este subgrupo de pacientes41-43. Es importante 
señalar que el uso de estos tratamientos beneficia 
igualmente a pacientes con cáncer pulmonar 
avanzado no metastásico42. 

La principal fortaleza fue la inclusión de todos 
los casos confirmados histológicamente en nuestro 
centro y no exclusivamente a la serie quirúrgica, 
obteniendo resultados representativos que permi-
ten disminuir sesgos en la interpretación tanto de 
la estadificación como de análisis de supervivencia 
del CPCNP. Más aún, los casos son revisados sis-
temáticamente en el comité de oncología torácica 
de nuestro centro, independiente de su estadio, lo 
que otorga una mayor probidad a los resultados 
obtenidos y entrega un tratamiento multidiscipli-
nario integral a estos pacientes.

Creemos que es indispensable y mandatorio 
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que los equipos quirúrgicos o multidisciplinarios 
que se dedican al tratamiento de esta patología 
registren, evalúen y publiquen sus resultados, así 
como la creación de bases de datos multicéntricas 
en el sistema público que nos permitan mejorar el 
enfrentamiento al cáncer pulmonar. 

En conclusión, presentamos las características 
clínicas y resultados del tratamiento del cáncer 
pulmonar durante una década en un centro del sis-
tema público de salud de Chile. En nuestro medio, 
el cáncer pulmonar se presentó principalmente en 
hombres en la séptima década de la vida, el tipo 
histológico más frecuente fue el adenocarcinoma 
y los síntomas y/o signos se presentaron en esta-
dios avanzados de la enfermedad. Se observó un 
aumento significativo del diagnóstico en Estadio 
I y de cirugías con criterio oncológico, existiendo 
diferencias significativas en la supervivencia según 
estadificación y tratamiento realizado en CPCNP. 
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Las enfermedades crónicas se definen como 
enfermedades de larga duración y, por lo 
general, son de progresión lenta, constitu-

yendo en el mundo las principales causas de mor-
talidad e invalidez, incluido Chile1,2 (y Celedón 
F, Chávez D, Delgado B. Riesgo cardiovascular y 
determinantes sociales estructurales de salud, en 
hombres de 45 a 64 años, sin control e inscritos en 
CESFAM Angachilla, durante el año 2015. Univer-
sidad Austral de Chile, Facultad de Medicina. Tesis 
de Grado en Licenciatura en Enfermería 2016).

Como se describe en la literatura, tanto la 
hipertensión arterial (HTA) como la diabetes 
mellitus (DM) son consideradas factores de riesgo 
cardiovascular, aumentando la morbilidad y mor-

talidad por infarto al miocardio y contribuyendo 
al desarrollo de enfermedades cardiovasculares, 
cerebrovasculares y renales3,4.

La importancia del estudio de las enfermedades 
cardiovasculares radica en que, según datos entre-
gados por la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 
2016-2017, en Chile, la tasa de prevalencia de HTA 
es de 27,6% y la de DM es de 12,3%. Cabe, desta-
car, además que el riesgo cardiovascular elevado 
representa 25,5%, siendo los adultos mayores la 
población principalmente afectada5.

En la actualidad, las estrategias de salud públi-
ca se enfocan en el control de factores de riesgo 
modificables, especialmente de tipo conductual y 
en el control de enfermedades que inciden en un 
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mayor riesgo cardiovascular1,6. Ahora bien, dichas 
estrategias de prevención, para que sean efectivas, 
requieren que los países conozcan la prevalencia 
de sus factores de riesgo, y su relación con la inci-
dencia de eventos cardiovasculares2.

La evidencia bibliográfica demuestra que el 
impacto de los factores de riesgo varía entre las 
diferentes poblaciones de un mismo país7,8. Por 
este motivo, es necesario profundizar los conoci-
mientos sobre las características de la población 
adscrita al programa de salud cardiovascular, y 
buscar una aproximación a la problemática de 
salud pública, que sirva de herramienta para rea-
lizar un abordaje precoz y asertivo en la atención 
que se brinda en el nivel primario de salud. De 
igual modo, generar estadísticas que permitan 
la posterior comparación a lo largo del tiempo 
y así establecer la efectividad que han tenido las 
políticas de salud implementadas. 

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio 
es describir el perfil demográfico, clínico, factores 
de riesgo y complicaciones asociadas a HTA y 
DM en un grupo de pacientes pertenecientes al 
programa de salud cardiovascular en el Centro 
de Salud Familiar (CESFAM) Garín ubicado en 
Quinta Normal.

Materiales y Métodos

Se realizó un estudio de tipo descriptivo y 
retrospectivo, de diseño no experimental, en el 
que se efectuó la revisión de fichas clínicas electró-
nicas de los pacientes pertenecientes al programa 
de salud cardiovascular del CESFAM Garín de 
Quinta Normal.

La población total perteneciente al programa 
de salud cardiovascular lo conformaban 1.527 
pacientes, durante el periodo estudiado, de di-
ciembre de 2018 a diciembre de 2019. Se incluyó 
en el estudio a pacientes con diagnóstico confir-
mado de DM e HTA y con al menos una historia 
de 3 años de evolución dentro del programa. Se 
seleccionaron por medio de muestreo aleatorio 
simple 764 fichas clínicas, que representan 50% de 
la población total. De esta muestra, se excluyeron 
181 pacientes, por no contar con al menos un 
control cardiovascular en los últimos 12 meses y 
no poseer diagnóstico de DM o HTA de al menos 3 
años de evolución. Siendo utilizado un total de 583 
fichas de pacientes, como población de estudio. 

Los datos de las variables que se analizaron 
fueron género, grupo etario, tabaquismo, valor 
de presión arterial, resultados de exámenes de 
laboratorio (hemoglobina glicada, colesterol LDL, 
triglicéridos), estado nutricional según el índice 
de masa corporal y categorizados según criterios 
MINSAL9 en bajo peso, normal, sobrepeso, obe-
sidad en el último control realizado, así como las 
complicaciones cardiovasculares asociadas.

El grado de compensación fue establecido a 
través de las recomendaciones del Ministerio de 
Salud de Chile, mediante guías clínicas, de acuerdo 
a nivel de riesgo cardiovascular9-11. 

Con respecto a la compensación de hiper-
tensión arterial y diabetes mellitus se determinó 
para menores de 65 años una presión arterial 
(PA) < 130/80 mmHg y hemoglobina glicosilada 
(HbA1c) < 7%, respectivamente, mientras que 
para mayores de 65 años una presión arterial 
< 140/90 mmHg y hemoglobina glicosilada < 8%.

La dislipidemia se definió como la presencia 
de colesterol LDL mayor a 70 mg/dl, triglicéridos 
mayor a 150 mg/dl o el antecedente de tratamiento 
con estatinas, mientras que el tabaquismo se inclu-
yó según constara en ficha clínica o antecedente 
en el último año. 

Por otro lado, el índice de masa corporal 
(IMC) se clasificó en menores de 65 años como 
bajo peso: < 18,5; normal: 18,5-24,9; sobrepeso: 
25-29,9; obesidad: mayor o igual a 30, mientras 
que los mayores de 65 años se clasificaron en: bajo 
peso < 23; normal: 23-27,9; sobrepeso: 28-31,9 y 
obesidad: mayor o igual a 32.

Las complicaciones asociadas previas se in-
cluyeron según registro en ficha clínica del an-
tecedente de infarto agudo al miocardio (IAM), 
accidente vascular encefálico (AVE), enfermedad 
renal crónica (ERC), retinopatía diabética, pie 
diabético y amputación.

Los datos recolectados de las fichas clínicas se 
procesaron en tablas, conformándose una base de 
datos en el programa estadístico Microsoft Excel, 
en el cual se procesó la información con cálculos 
estadísticos descriptivos (frecuencias, porcentajes 
y promedios), los que se representaron en gráficas 
y tablas. 

Por último, se elaboró un análisis de varianza 
(ANOVA) al establecer comparaciones de los fac-
tores de riesgo presentes entre la población com-
pensada y descompensada de ambas patologías. 
Todos los análisis se efectuaron con un nivel de 
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significancia estadística p valores inferiores a 0,05. 
Todo se realizó a partir del procesador estadístico 
Statgraphics Plus 5.1.

Consideraciones éticas 

Siguiendo las directrices establecidas en la 
Declaración de Helsinki, este estudio fue revisado 
y aprobado por el Comité Ético Científico del 
Servicio de Salud Metropolitano Occidente. Toda 
la información, datos clínicos y de laboratorio 
que se recolectaron fueron subsecuentemente 
anonimizados.

Resultados

La población estudiada se caracteriza en la 
Figura 1 según grupo etario y género. El rango de 

edad de los pacientes fue de 37 a 95 años, con un 
promedio de 70 años, con diferencias significati-
vas (p < 0,05). Se observó mayor proporción de 
pacientes del sexo femenino, 56% (328), mientras 
que el sexo masculino 44% (255). En cuanto al 
grupo etario, como se muestra en la figura se 
destacan los adultos mayores que representan 
73,2% (427) de la muestra, y de estos 37% (216) 
con edades comprendidas entre los 65-74 años. 

Con respecto a los pacientes con DM, se encon-
tró que 64,49% (376) estaba compensado y 34,4% 
(201) estaba descompensado. Cabe mencionar que 
1,03% de los pacientes con DM, a pesar de tener 
controles cardiovasculares al día, no contaba con 
valores de HbA1c vigentes. De los pacientes con 
HTA, 63,97% (373) se encontraba compensado y 
36% (210) descompensado.

En la Tabla 1 se aprecia la distribución de 
pacientes según los criterios de compensación y 

Figura 1. Categorización de la población según grupo etario y género.

Tabla 1. Clasificación de la población según criterios de compensación y su relación con los factores de 
riesgo

Obesidad Tabaquismo Dislipidemia

n (p) n (p) n (p)

HTA Compensada 153 0,512 79 0,361  311 0,02
Descompensada   97 45 178

DM Compensada 146  0,312 74  0,550 310  0,04
Descompensada 103 50 176
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su relación con los factores de riesgo estudiados, 
destacándose la prevalencia de dislipidemia en 
la población HTA y DM siendo relevante con 
valores p de 0,02 y 0,04, respectivamente. Por 
otro lado, la obesidad y el tabaquismo presentes 
no tuvieron diferencias significativas (p > 0,05) 
entre la población compensada y descompensada 
de ambas patologías.

En la Figura 2, se observa una alta prevalencia 
de malnutrición por exceso en 417 pacientes, 
representando 71,53% de la población estudiada, 
en la cual 42,71% (249) era obeso y 28,81% (168) 
tenía sobrepeso. 

De los 583 pacientes se encontraron complica-

ciones asociadas en un total de 64,3% (375). Como 
se muestra en la Figura 3, se destaca la enfermedad 
renal crónica con 20,6% (120), retinopatía diabé-
tica 12,9% (75), pie diabético 11,5% (67), infarto 
agudo al miocardio 10,6% (62), accidente vascular 
encefálico 6,5% (38), y amputación 2,2% (13). 

Discusión

Las características demográficas de nuestra 
población reportaron el predominio del sexo 
femenino, y como grupo etario más numeroso, 
los adultos mayores. De igual manera, a nivel 

Figura 3. Prevalencia de 
complicaciones cardiovas-
culares.

Figura 2. Clasificación 
nutricional de la población 
según el índice de masa 
corporal.
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local, un estudio semejante en la comuna de San 
Ramón reporta que 57,1% eran mujeres y 29,8% 
tenía entre 60 y 70 años1, al igual que otras series a 
nivel nacional4,12,13,14, cuyas poblaciones comparten 
características similares a las nuestras.  En concre-
to, podemos mencionar que el sexo femenino es 
relevante como población de riesgo, y que la pre-
valencia de HTA y DM aumenta con la edad15,16.

En los estudios de pacientes diabéticos e hi-
pertensos16-18, se observa que existe una marcada 
heterogeneidad entre los países y también entre 
regiones de un mismo país, respecto al nivel de 
compensación, aludiendo a que esto puede deber-
se a las diferencias de desarrollo o acceso al sistema 
de salud de cada área estudiada. Obtuvimos 34,4% 
y 36% de pacientes diabéticos e hipertensos des-
compensados, respectivamente, lo cual contrasta 
con lo hallado por distintos autores en otras co-
munas de la Región Metropolitana, como en la 
comuna de Macul, donde obtuvieron 43,5% de 
pacientes descompensados diabéticos16. Por otro 
lado, en la comuna de Puente Alto, reportaron 
62,4% y 46,6%, de descompensados hipertensos 
y diabéticos, respectivamente19. 

Otros autores18 indican que la prevalencia de 
HTA es mayor en África (56,6%), Malasia (46,5%) 
y América del Sur (46,5%). Dentro de este último 
se demostró que la prevalencia de HTA fue mayor 
en pacientes con diabetes (63%), y que el porcen-
taje con adecuado control solo fue de 23,3%.  

Los factores de riesgo asociados que más fre-
cuentemente se observaron fueron la dislipidemia 
y la obesidad, reafirmando la relación que tienen 
estos en un paciente cardiovascular. Resultó 
alarmante el número de dislipidémicos y el alto 
índice de malnutrición por exceso que presentan 
estos pacientes, llegando a 51,24% y 46,19% de la 
población diabética e hipertensa descompensada, 
respectivamente. Datos similares se han iden-
tificado en la literatura, a nivel nacional3,4,16,20 e 
internacionales17,21.

Por otra parte, como se sabe, el consumo de 
tabaco representa un importante factor riesgo 
cardiovascular4. No obstante, en este trabajo se 
encontró una baja prevalencia en los pacientes 
analizados. 

Finalmente, las complicaciones asociadas que 
más frecuentemente se observaron fueron la en-
fermedad renal crónica y la retinopatía diabética, 
lo cual resalta la importancia que estas tienen en el 
control de un paciente con alto riesgo cardiovas-

cular. En Chile, la alta frecuencia de enfermedad 
renal crónica y retinopatía diabética encontrada 
en los pacientes, se observa también en otros 
estudios15,22. Sin embargo, a nivel internacional 
la prevalencia no coincide con lo expuesto por 
otros autores21.

Como se describe en la literatura, la dismi-
nución del riesgo cardiovascular está directa-
mente relacionado con la reducción de factores 
asociados a la hipertensión arterial y diabetes 
mellitus4,23. Por lo anteriormente expuesto, 
podemos concluir que los pacientes controla-
dos en el programa de salud cardiovascular del 
CESFAM Garín se destacan por poseer un alto 
índice de obesidad, dislipidemia y enfermedad 
renal crónica, lo que es similar a lo publicado 
en otras zonas del país. Por lo tanto, identificar 
las características demográficas y los factores de 
riesgo cardiovascular predominantes de nuestra 
población cobra relevancia para el desarrollo de 
políticas públicas y ayudaría al equipo de salud a 
cumplir con las metas sanitarias propuestas por 
las entidades de salud a nivel nacional.

Dentro de las limitaciones metodológicas que 
implican posibles sesgos, se reconocen que la 
selección de la ERC como complicación asociada 
se basó en el registro de ficha clínica, por lo que 
no se discriminó entre los diferentes estadios de 
la enfermedad. 

No se encontraron estudios similares en la 
comuna de Quinta Normal que sirvieran de 
antecedente local para el presente estudio. Nues-
tros hallazgos sugieren la realización de futuros 
estudios poblacionales que permitan establecer 
asociaciones y estimación de riesgo cardiovascular 
en esta población. 
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Effectiveness of a multidimensional  
therapeutic program for aged people  

attending senior centers

Background:  It is imperative to have effective programs to improve or 
maintain the health of aged people. Aim: To evaluate the effectiveness of an 
intervention based on a multidimensional program in Senior centers in Chile five 
months after its implementation, in the domains of physical and mental health, 
functionality and quality of life in aged people. Material and Methods: Sixty 
participants older than 60 years completed a multidimensional program for one 
month that included interventions of guided physical exercises, in addition to 
educational and social activities. They were evaluated at baseline and one and 
five months after the intervention. Results: After the first and fifth months, sig-
nificant improvements were observed in the five times sit to stand test (5TSTS) 
and gait speed (WST), in addition, significant improvements were observed in 
literacy measured by the Short Assessment of Health Literacy for Spanish-spea-
king Adults (SAHLSA). At the fifth month, slight improvements were observed 
in the Yesavage and short Falls efficacy scales, Barthel index, Unipodal Station 
and EuroQol five-dimensional quality of life tests. Conclusions: A multidimen-
sional program for aged people lasting one month, improved the physical health 
dimension and literacy by the fifth month of evaluation. 
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La población chilena envejece aceleradamen-
te. Según censo 2017, la población mayor 
de 60 años fue 16,2%, se estima que para el 

año 2040, superará el 20% (INE)). A nivel mun-
dial ocurre lo mismo. El 2019 había más de 703 
millones de personas mayores (PM) de 65 años y 
se espera que el 2050 serán 1,5 billones). Este enve-
jecimiento frecuentemente conlleva dependencia 

funcional3, lo cual tiene consecuencias para la 
sociedad. La responsabilidad de cuidar a una PM 
suele recaer en la familia o el estado4.

Estos cambios sociodemográficos generan 
desafíos y oportunidades para políticas públicas, 
con importantes efectos económicos. Una fami-
lia que cuida a PM dependiente asigna parte de 
su tiempo y presupuesto a cuidarla5. Dadas las 
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proyecciones, es necesario desarrollar políticas 
públicas para un envejecimiento más activo y 
prevenir la dependencia6.

Los programas multidimensionales7 por medio 
de estimulación física, psicológica e integración 
social de las PM en conjunto con autocuidado 
podrían ser una política exitosa y de bajo costo 
para reducir la dependencia, mejorar el bienestar 
social8, psicológico9 y capacidad funcional de las 
PM.  

En 2013, Chile inició un programa guberna-
mental de centros diurnos para PM (CEDIAM) 
con el objetivo de mantener a PM en su entorno 
familiar, fortalecer y promover su autonomía e 
independencia. Estos centros, con proyección de 
90 sedes al 2020 a nivel nacional10, han jugado un 
papel importante en la promoción del envejeci-
miento activo en Chile aunque no han tenido los 
resultados deseados. 

En Chile, no existen estudios publicados sobre 
resultados de programas de diagnóstico integral 
e intervención multidimensional para prevenir la 
dependencia funcional de PM. De nuestro conoci-
miento, conocemos un estudio que ha examinado 
intervenciones de ejercicio multimodal, pudiendo 
mostrar efectos importantes en rendimiento cog-
nitivo y físico11. 

El  Centro Integral para el Envejecimiento Feliz 
(CIEF) de Universidad de los Andes-Chile, en el 
año 2018 desarrolló un estudio con PM partici-
pantes en el programa CEDIAM de la Municipa-
lidad de Puente Alto mediante una metodología 
de intervención guiada por tres componentes 
estratégicos: Intervención Multidimensional, 
Evaluación Integral y Educación Interprofesional; 
el objetivo fue aplicar una intervención que permi-
tiera mejorar o mantener la capacidad funcional, 
cognitiva y calidad de vida de PM funcionalmente 
independientes o con dependencia leve12. Este 
estudio, presenta la evolución de los resultados 
de salud al mes y cinco meses post intervención. 

Materiales y Método

A través de un diseño cuasi-experimental se 
comparó resultados de medidas pre y post inter-
vención: antes, a un mes y cinco meses post inter-
vención, cada participante fue su propio control. 
Se utilizó este diseño debido a: i) dificultad de 
tener un grupo control que excluya a PM en los 

centros diurnos de participar en la intervención; 
ii) heterogeneidad de las PM en sus estilos de 
vida fuera de los centros diurnos y iii) dificultad 
de mantenerlos continuamente en el programa.

La intervención multidimensional incluyó 
múltiples actividades educacionales durante cua-
tro semanas con una frecuencia de tres sesiones 
por semana y consistió en ejercicios para fortalecer 
resistencia, potencia, fuerza muscular, estabilidad 
postural, mejorar la literacidad en salud, la cog-
nición y talleres nutricionales13. La modalidad de 
la intervención fue seis estaciones de ejercicios 
secuenciales. Un ciclo de ejecución tomó aproxi-
madamente 20 a 25 minutos; cada sesión consistió 
en dos ciclos completos, con una duración total 
de 60 minutos. El programa consistió en realizar 
varias actividades simultáneas complementando 
las actividades físicas12 (Tabla 1). 

Este programa multidimensional fue piloteado 
con anterioridad en 20 PM de características si-
milares, para establecer la dosificación y seguridad 
adecuada antes de la intervención. En el piloto 
se observaron cambios favorables en las pruebas 
clínicas de las PM participantes provenientes de 
programas organizados en la comunidad. 

Los criterios de inclusión de los participantes 
fueron:
i)	 Personas de 60 o más años asistentes a CE-

DIAM en agosto del 2018.
ii) 	Residentes de Puente Alto, Santiago-Chile.
iii)	Sin sospecha de deterioro cognitivo, test Me-

mory Impairment Screening (MIS) superior a 
5 puntos.

iv)	Asistencia mínima a 4 de 12 sesiones kinesio-
lógicas previstas.

v)	 Aceptaron y subscribieron el consentimiento 
informado.

vi)	Independiente o dependencia leve, Índice de 
Barthel de 60 puntos o más. 

De las personas que asistieron a los centros 
diurnos estudiados, 322 cumplieron con los 
criterios iniciales de inclusión para mediciones 
basales. De este total, 137 obtuvieron un puntaje 
de Yesavage y Barthel menor al mínimo requerido. 
Otras 34 personas no cumplieron con los criterios 
declarados; de los 151 restantes sólo 102 se inscri-
bieron exitosamente en el programa. De ellos sólo 
72 PM participaron en intervenciones de forma 
voluntaria, con una asistencia mínima a 4 sesiones 
kinesiológicas y todos los criterios de inclusión 
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Tabla 1. Resumen de actividades del programa de intervención multidimensional

Dimensión Nombre de Actividad Área de Impacto n de 
sesiones

Min/sesión 
(minutos)

Sesiones/
semana

Capacidad física 
(Kinesiología)

Timed up and go Marcha y velocidad 12   60 3

Sit to stand Fuerza muscular piernas 12   60 3

Stepping Balance y propiocepción 12   60 3

Recepción del balón Equilibrio y velocidad 
reacción

12   60 3

Límites de velocidad Velocidad de marcha 12   60 3

Boxing Tonificación de músculos/
acondicionamiento físico

12   60 3

Literacidad 
(Enfermería)

Taller educacional: cons-
trucción de cuaderno “Mi 
diario de salud”

Favorecer comprensión 
a través de contenidos 
gráficos de hábitos de vida 
saludable y registro de su 
estado de salud

  3   60 2

Deglución 
(Fonoaudiología)

Ejercicios de deglución Fortalecimiento de la 
musculatura del cuello y 
postura para deglución

  4   45 2

Alfabetización en 
salud (Nutrición)

Taller de alimentación 
saludable 

Conocimientos sobre 
hábitos de consumo ali-
mentario y composición de 
alimentos 

  4   45 2

Participación 
social (Actriz)

Actividades de auto con-
tacto con emocionalidad

Participación social grupal   4 180 1

Alfabetización 
en salud 
(Odontología)

Formación de monitores de 
salud bucal

Alfabetización en salud 
bucal en PM a través de 
talleres educativos

  4   45 1

descritos. En el quinto mes post intervención, 
solo se logró medir a 60 PM. Las 12 PM restantes 
no asistieron por decisión personal o porque se 
encontraban enfermas el día de la medición.

Las mediciones fueron: tests de capacidad fí-
sica, síntomas de depresión, literacidad, Calidad 
de Vida relacionada a salud (CV), funcionalidad, 
antecedentes de salud, y características sociode-
mográficas. 

La funcionalidad en actividades básicas de la 
vida diaria (ABVD) se midió mediante Índice 
Barthel14,15. Un puntaje de 100 corresponde a una 
persona totalmente independiente y un puntaje 
entre 90 y 60 puntos significa dependencia leve. 

Para medir la calidad de vida relacionada 
a salud se utilizó el examen EQ-5D basado en 
cinco dimensiones: movilidad, cuidado personal, 
actividad habitual, dolor/malestar y angustia/de-
presión. Este instrumento genera combinaciones 

de respuestas que forman 243 posibles perfiles 
de estados de salud, asignando a cada perfil un 
puntaje entre -0,494 y 1, donde 0 es un estado de 
salud fallecido y 1 es un estado de salud perfec-
to16,17. Una puntuación de 0,457 o superior indica 
una percepción positiva de calidad de vida16,17. El 
miedo a caer se midió con el cuestionario Short 
Falls Efficacy Scale (Short FES-I), instrumento de 
siete preguntas, cada una con cuatro categorías de 
respuesta, totalizando 28 puntos. Una puntuación 
de 14 a 28 indica miedo a caer18.

Los síntomas de depresión se midieron con 
índice Yesavage abreviado, una puntuación de 
dos o más respuestas positivas sugiere síntomas 
de depresión)19. La alfabetización de salud se mi-
dió por índice de SAHLSA-5020; una puntuación 
menor o igual 37 indica deterioro. 

La capacidad física se midió utilizando cuatro 
pruebas: Time-Up-and-Go test (TUG), Five-Ti-
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mes-Sit-to-Stand test (5TSTS), Walking-Speed test 
(WST) y Estación Unipodal (EUP). Time-Up-
and-Go test es un marcador de riesgo de caída, 
evaluando la marcha y velocidad, 10 segundos o 
más indica alto riesgo de caídas21,22. Times-Sit-to-
Stand test evalúa fuerza y potencia muscular de 
los miembros inferiores, 12 segundos o más indica 
mal rendimiento, también es considerado como 
marcador clínico de sarcopenia23. Walking-Speed 
test evalúa velocidad al caminar; 0,8 metros/se-
gundo o inferior indica alteración de la marcha24. 

Las variables sociodemográficas fueron: sexo, 
edad, estado civil, escolaridad, alfabetización 
y vivir solo. Los antecedentes de salud fueron: 
tabaquismo, consumo de medicamentos, circun-
ferencia de pantorrilla, número de enfermedades 
e índice de masa corporal (IMC kg/mts2)25. 

Los datos se capturaron electrónicamente en 
tablets utilizando REDCap25,26. Imágenes embe-
bidas fueron incluidas en los formularios para 
orientar a PM. La metodología para recolectar 
respuestas pre y post intervención fue idéntica. 

Los procedimientos seguidos respetaron los 
estándares éticos de la Declaración de Helsinki 
y el protocolo fue aprobado por Comité de Ética 
Científica de la Universidad de los Andes - folio 
CEC201866- 2018.

Análisis
Las variables sociodemográficas y antecedentes 

de salud se analizaron descriptivamente para las 
322 PM iniciales y los participantes de la interven-
ción (60 PM) (Tabla 2).

Para cada índice, los participantes se clasi-
ficaron por encima o por debajo del punto de 
corte de normalidad respectivo. Se utilizó un test 
de chi-cuadrado para probar si la diferencia en 
proporciones pre y post intervención fue estadís-
ticamente diferente (Tabla 3 y Figura 1).

Se estimó el cambio porcentual entre pre y post 
intervención de las categorías incluidas en índices 
de Barthel, EQ-5D, Yesavage y FES-1 (Figura 2). 

Resultados

El 82% de los participantes tenía 75 años o más, 
cifra significativamente diferente al porcentaje de 
los sujetos medidos basalmente (40%); predomi-
nando las mujeres (75%); 35% vivían solo, 12% 
alcanzó enseñanza básica completa y 95% sabía 

leer y escribir. El 55% se encontraba con sobrepeso 
u obeso y 58% presentaba tres o más enfermedades 
(Tabla 2). Edad fue la única variable que muestra 
una diferencia significativa entre seleccionados y 
participantes. 

Barthel mostró una disminución post inter-
vención sin significancia estadística tanto para 
el primer como para el quinto mes. El empeo-
ramiento entre la medición basal y cinco meses 
después se debió al deterioro en la incontinencia 
urinaria y deposiciones (incluso mayor que el 
cambio que hubo entre la medición basal y el mes 
post intervención), dimensiones no intervenidas 
en este programa. No hubo mejoras ni deterioros 
significativos en ninguna de las otras categorías 
(Figura 2a).

En índices relacionados con calidad de vida, 
EQ-5D, 10% de los participantes presentaron va-
lores mayores a 0,457, disminuyendo a 2% al mes 
post intervención, aumentando después a 12% a 
los cinco meses post intervención, cambios no 
significativos. La reducción entre el periodo basal y 
cinco meses post intervención de EQ-5D se explica 
por disminuciones en movilidad (15%), ansiedad 
y depresión (10%) y actividades diarias (5%), en 
cambio mejoraron la sensación de dolor y malestar 
(12% de disminución) y cuidado personal (2%), 
aunque no contrarrestaron las puntuaciones de 
otras actividades (Figura 2b).

Yesavage en cambio, al igual que la medición 
después de un mes, mostró una mejora no signi-
ficativa entre la estimación basal y los cinco meses 
post intervención. Las preguntas que componen 
este índice mostraron una leve mejoría, excepto 
satisfacción (Figura 2c).

Respecto a miedo a caer, aumentó el porcen-
taje de PM con valores alterados desde un valor 
basal de 4%, a 6% y 15% al mes y cinco meses de 
evaluación respectivamente.  Entre las preguntas 
incluidas en miedo a caer (FES-1), la mayoría 
presentaron algún deterioro por debajo de la pun-
tuación máxima después de cinco meses (Figura 
2d). El peor deterioro fue el miedo a subir y bajar 
superficies inclinadas (23% de cambio negativo).   

SAHLSA mostró una mejora significativa en el 
42% de los participantes respecto a su medición 
basal, tanto para el mes como para cinco meses 
post intervención. Yesavage mostró un aumento 
no significativo en la proporción de participantes 
con un puntaje menor a 2, disminuyendo parcial-
mente en el quinto mes post intervención. 
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Tabla 2. Variables Sociodemográficas y de Salud

Variable Seleccionados Intervención P-value

n = 322 n = 60

Obs. Porc. Obs. Porc.

Edad (años)

60 -74 193 60% 11 18% 0,00***

75 o más 129 40% 49 82%

Sexo

Femenino 240 75% 45 75% 1,00

Masculino   82 25% 15 25%

Vive solo

Si 102 32% 21 35% 0,72

No 220 68% 39 65%

Nivel Educacional

Sin Estudios     3   1%   0   0% 0,18

Preescolar     1   0%   0   0%

Básica Incompleta   86 27% 16 27%

Básica Completa   69 21%   7 12%

Media Incompleta   67 21% 12 20%

Media Completa   54 17% 15 25%

Técnica Profesional Completa   15   5%   5   8%

Educación Superior     7   2%   2   3%

Sin información   20   6%   2   5%

Capacidad de lectoescritura 

Si 302 94% 57 95% 0,95

No   20   6%   3   5%

Estado Civil

Casado(a) 150 47% 28 47% 0,41

Enviudado(a)   78 24% 11 18%

Soltero(a)   55 17% 15 25%

Separado(a)   24   7%   2   3%

Divorciado(a)   11   3%   4   7%

Conviviente     4   1%   0   0%

IMC

Enflaquecido   25   8%   5   8% 0,78

Normal 109 34% 22 37%

Sobrepeso   94 29% 19 32%

Obeso   90 28% 14 23%

Multimorbilidad

3 o más enfermedades 191 59% 35 58% 1

Menos de 3 131 41% 25 42%
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Tabla 3. Diferencia de proporciones y significancia de las variables entre los intervalos de puntaje de 
las pruebas en la medición entre basal y mes 1, y entre basal y mes 5

Dimensión Variable n de 
Obs.

Basal 1 mes p-value
(basal - 
1 mes)

5 Meses p-value
(basal - 

5 meses)

Funcionalidad Barthel (puntaje)

100 60 44 (73%) 35 (58%) 0,12 33 (55%) 0,06

Menor a 100 16 (27%) 35 (42%) 27 (45%)

Calidad de vida 
relacionada a 
salud física

EQ-5D (puntaje)

Menor a 0,457 60 6   (10%) 1     (2%) 0,12 7   (12%) 1,00

Mayor o igual a 0,457 54   (90%) 59   (98%) 53   (88%)

FES (puntaje)

Mayor o igual a 14 52 2     (4%) 3     (6%) 1,00 8   (15%) 0,096

Menor a 14 50   (96%) 49   (94%) 44   (85%)

Mental Yesavage (puntaje)

Menor a 2 60 43   (72%) 50   (83%) 0,19 48   (80%) 0,39

Mayor o igual a 2 17   (28%) 10   (17%) 12   (20%)

SAHLSA (puntaje)

Menor a 37 31 31 (100%) 19   (61%) 0,00*** 18   (58%) 0,00***

Mayor o igual a 37 0     (0%) 12   (39%) 13   (42%)

Física 5TSTS (segundos)

Menor o igual a 12 54 14   (26%) 49   (91%) 0,00*** 42   (78%) 0,00***

Mayor a 12 40   (74%) 5     (9%) 12   (22%)

TUG (segundos)

Menor o igual a 10 56 51   (91%) 55   (98%) 0,21 50   (89%) 1,00

Mayor a 10 5     (9%) 1     (2%) 6   (11%)

WST (mt/ segundos)

Mayor o igual a 0,8 56 49   (88%) 56 (100%) 0,02* 56 (100%) 0,02*

Menor a 0,8 7   (12%) 0     (0%) 0     (0%)

EUP (izquierda)

Menor a 5 47 11   (23%) 2     (4%) 0,02* 5   (11%) 0,17

Mayor o igual a 5 36   (77%) 45   (96%) 42   (89%)

EUP (derecha)

Menor a 5 47 7   (15%) 6   (13%) 1,00 7   (15%) 1,00

Mayor o igual a 5 40   (85%) 41   (87%) 40   (85%)

Notas: Signif.: 0,001 ‘***’ 0,01 ‘**’ 0,05 ‘*’; El p-value corresponde al estadístico chi-quadrado de test de proporciones. Todos 
los participantes en la intervención tuvieron al menos 4 sesiones de kinesiología.
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Figura 1. Cambio porcentual 
entre basal, 1 mes (T2), y 5 
meses (T3) después de la inter-
vención, en las pruebas y escalas 
evaluadas.

Figura 2. Cambio porcentual entre basal y 1 mes (T2), y basal y 5 meses (T3) después de la intervención, en las categorías de 
las escalas de (a) Barthel, (b) EQ-5D, (c) Yesavage, (d) FES.
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Walking-Speed test mejoró en forma signi-
ficativa en 12%, en la medición basal 88% tuvo 
valores normales lo que ascendió a 100% de 
ellos al mes y cinco meses post intervención. El 
STSTST presentó una mejoría significativa (52% 
de mejora en el mes cinco sobre el punto de corte 
de normalidad en comparación con basal). Time-
Up-and-Go y Estación Unipodal no mostraron 
cambios estadísticamente significativos a cinco 
meses post intervención.

Para examinar si hubo algún cambio en EQ-5D 
antes y después de la intervención, se realizó una 
regresión lineal del logaritmo con una variable 
categórica igual a cero para las medidas basales e 
igual a uno para las medidas al mes post interven-
ción. Se controló por características demográficas 
observadas (edad, sexo, educación, estado civil 
y condiciones de vida) y características de salud 
(comorbilidades, IMC y puntuación de Barthel 
basal), no encontrándose cambios significativos.

Discusión 

Chile y el mundo envejecen aceleradamente. 
Estos cambios tendrán consecuencias sociales 
y económicas para familias, comunidades y 
gobiernos. Es importante desarrollar interven-
ciones que mejoren las condiciones de vida de 
PM mediante políticas públicas efectivas y de 
costo razonable. 

Este estudio es el primer intento en Chile 
en investigar el efecto de un programa multidi-
mensional aplicado a PM independientes o con 
dependencia leve, que podría ser efectivo a corto y 
mediano plazo para mejorar o al menos mantener 
la capacidad física, mental y calidad de vida en PM. 
Los programas multidimensionales, como el apli-
cado en este estudio, podrían prolongar la inde-
pendencia, aumentar la felicidad y reducir la carga 
emocional y económica para familias y sociedad en 
general4,26, siempre que tengan permanencia en el 
tiempo, sobretodo las dimensiones que incluyen 
factores piscosomáticos que demoran tiempo en 
recuperarse. 

Se demostró que una intervención multidi-
mensional a través de sesiones multi-componentes 
planificadas con evaluación integral, es factible y 
medible, aunque a los cinco meses post interven-
ción no todas las medidas mejoraron significati-
vamente, a diferencia de lo observado a un mes 

post intervención. Una explicación posible es la 
duración de las intervenciones, un mes, que no 
lograron consolidar las mejoras iniciales obser-
vadas, la reducción de los intervenidos que logró 
el número de sesiones óptimas recomendadas y el 
incremento significativo de la edad de los parti-
cipantes en la evaluación del mes quinto, 82% de 
los participantes tenía 75 años o más.

En el Índice de Barthel por categorías, la me-
joría provino de subir escaleras y deambular, pero 
hubo un deterioro por incontinencia urinaria e 
intestinal que contrarrestó la mejoría. No hay 
una comprensión clara de por qué se produjo 
este rápido deterioro. Sin embargo, hay que con-
siderar que 73% de los participantes registraron 
el puntaje máximo en Barthel, lo que hizo difícil 
mejorarlo.   

Esta intervención y análisis contribuyen al 
fortalecimiento del programa CEDIAM en Chile; 
a ocho años de su creación, éstos han presentado 
limitaciones que impiden cumplir plenamente su 
propósito27; Entre ellos, la discrepancia entre el 
motivo de ingreso al programa y las intervenciones 
realizadas; en general PM ingresan por nivel de 
dependencia funcional, sin embargo, sólo un taller 
tiene como objetivo mantener o mejorar la capa-
cidad funcional10. Los CEDIAM debiesen abordar 
las dimensiones física, mental y social orientadas 
al bienestar de PM, con enfoque interdisciplinario; 
mediante intervenciones evaluables. Un factor 
negativo es el corto tiempo de permanencia de 
PM en el programa, seis meses a un año; y falta 
de estandarización de las intervenciones, que está 
sujeta a formación y experiencia de profesionales 
de cada centro. 

Una de las principales limitantes de esta inter-
vención fue el sesgo sustancial en el rango de edad 
entre el grupo de participantes iniciales, de 322 PM 
medidas basalmente, 40% tenía 75 años y más, 
en cambio post intervención 82% se concentró 
en esa edad. Este sesgo se debió porque no todos 
los participantes seleccionados pudieron asistir a 
todas las sesiones por diferentes motivos perso-
nales. Investigaciones futuras debiesen intentar 
controlar este sesgo e incluir una muestra más 
equilibrada de participantes de diferentes rangos 
etarios. Será recomendable en el futuro generar 
estrategias comunicacionales para incentivar una 
mayor adherencia, y tomar en cuenta conductas 
de PM que los llevan a no cumplir en participación 
y adherencia de los programas.
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 Un modelo de intervención multidimensional 
debe mantenerse en el tiempo con al menos dos 
actividades semanales y con participación activa 
de la comunidad, de modo que cuando ellas 
abandonan los CEDIAM tengan la oportunidad 
de continuar con actividades en sus barrios o en 
clubes del adulto mayor.

Conclusión

Un programa multidimensional de un mes de 
duración en centros diurnos para PM en Chile 
mostró mejoras significativas en funcionalidad, 
tal como en velocidad de marcha, 5TSTS y litera-
cidad a 5 meses post intervención. Sin embargo, 
no hubo cambios significativos en otras variables 
estudiadas. Se requieren estudios que favorezcan 
la adherencia de PM a las intervenciones multi-
dimensionales.  
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Efectos en la capacidad funcional de un 
programa de ejercicio físico terapéutico 

basado en telesalud en personas con 
diagnóstico de osteoartritis de rodilla y 

cadera

FERNANDO MUÑOZ-FONSECA1,a,c, YENY CONCHA-CISTERNAS2,3,a,c, 
XIMENA DÍAZ-MARTÍNEZ4,b,d, CARLOS CELIS-MORALES5,6,b,d,  

RAFAEL ZAPATA-LAMANA7,b,d, IGOR CIGARROA2,8,a,d

Effects of a telehealth-based physical exercise 
program on functional capacity in patients 

with osteoarthritis
Background: Telehealth is a novel therapeutic alternative. Aim: To de-

termine the effects of a remote therapeutic physical exercise program (TPEP), 
based on telehealth, on functional physical capacity in people with knee or hip 
osteoarthritis. Patients and Methods: An eight-week TPEP was undertaken 
by 36 participants with a mean age of 68 years. The control group received 
printed exercise instructions, while the experimental group received the same 
instructions plus TPEP using tutorial videos and voice messaging via WhatsApp. 
Both groups were evaluated at baseline and the end of the intervention with the 
Lower Extremity Functional Scale (LEFS), Barthel index (BI), Short Physical 
Performance Battery (SPPB), senior fitness test and with the Visual Analog 
Scale for pain (VAS). Results: The experimental group decreased the VAS score 
and improved tandem balance, three-meter walk, sit and stand 5 times, sit and 
stand in 30 seconds, push-ups in 30 seconds, two minutes’ walk, join the right 
hand behind the back and SPPB general score. The control group increased the 
BI score and improved the three meters walking test, sitting, and standing 5 
times, sit and stand 30 seconds chair test, 2 minutes walking test and the SPPB 
general score. No differences between groups were observed for the LEFS scale, 
BI, VAS and functional capacity. Conclusions: A TPEP based on telehealth has 
similar effectiveness than a TPEP based on traditional paper-based intervention 
to improve functional physical capacity in patients with OA. 

(Rev Med Chile 2022; 150: 33-45) 
Key words: Exercise; Health Education; Information Technology; Osteoar-

thritis; Quality of life; Telerehabilitation. 
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La osteoartritis es una patología articular de-
generativa y progresiva, que afecta a más de 
250 millones de personas mundialmente. En 

Chile, la prevalencia de patologías osteoarticulares es 
de 20 cada 100 habitantes1. Su etiología es multifac-
torial, incluye alteraciones traumáticas, mecánicas, 

bioquímicas y metabólicas2. Las articulaciones de la 
rodilla y cadera son las articulaciones más afectadas, 
presentando como principales manifestaciones 
clínicas la restricción de la movilidad y el dolor 
articular3, lo que provoca limitaciones de las activi-
dades de la vida diaria y disminución de la calidad de 

mailto:icigarroa@santotomas.cl


34

artículo de investigación

vida4. El tratamiento no farmacológico considera 
el autocuidado, educación, pérdida de peso y un 
programa de ejercicio físico terapéutico (PEFT)5. 

La evidencia indica que los ejercicios de for-
talecimiento muscular y de educación en salud 
mejoran los niveles de fuerza muscular, funciona-
lidad y disminuyen el riesgo de caídas en personas 
con osteoartritis de cadera leve a moderada6. 
Uno de los tratamientos utilizados en personas 
con osteoartritis es el ejercicio multicomponente 
(EMC)7. Este tipo de ejercicio es considerado un 
entrenamiento que combina ejercicios aeróbi-
cos, de fuerza muscular, flexibilidad, equilibrio y 
marcha en una sesión8. El EMC tiene por objetivo 
mantener un nivel de funcionalidad que supere 
el más alto grado de autonomía posible en las 
personas mayores y ha demostrado ser eficaz para 
mejorar la capacidad física y función cognitiva9-11. 
En este contexto, uno de los programas más usado 
para implementar el EMC se denomina Vivifrail10.

La telesalud, es un sistema sanitario que usa 
las tecnologías de la información y comunicación. 
Con el apoyo de tecnologías móviles (celular, ta-
blet), es posible que la población pueda realizar un 
PEFT controlado y remoto. Las tecnologías móvi-
les son herramientas emergentes que tienen poten-
cial de facilitar la atención en salud12, disminuir las 
barreras de distancia, tiempo y costo que limitan 
la accesibilidad a intervención presenciales13,14. El 
uso de aplicaciones móviles como WhatsApp en 
el ámbito sanitario, va tomando fuerza como una 
herramienta y estrategia capaz de contribuir en el 
autocuidado y mejorar la comunicación entre el 
profesional y usuario. No obstante, existe escasa 
evidencia de su efectividad como estrategia tera-
péutica15,16. Se desconocen estudios en Chile que 
hayan utilizado estas aplicaciones móviles como 
apoyo al tratamiento de usuarios de atención 
primaria de salud. El objetivo del estudio fue deter-
minar los efectos de un PEFT basado en telesalud 
vía WhatsApp sobre la capacidad funcional, nivel 
de independencia y percepción del dolor en per-
sonas ≥ a 55 años con diagnóstico de osteoartritis 
de rodilla y/o cadera leve o moderada. 

Pacientes y Método

Diseño de estudio
Estudio con diseño experimental. Se siguieron 

los lineamientos CONSORT para ensayos clínicos.

Población y muestra
La muestra comprendió a 54 personas ≥ 55 

años inscritas en un Centro de Salud Familiar de 
la comuna de Los Ángeles, ingresadas durante el 
año 2019 con diagnóstico médico de osteoartritis 
de rodilla y/o cadera de categoría leve o moderada. 
Se incluyeron a voluntarios que contaban con un 
teléfono Smartphone con conocimientos nivel 
usuario y con la aplicación WhatsApp activa. Se 
excluyeron a quienes presentaban: Infarto agudo 
de miocardio reciente, patología cardiovascular 
asociada, fracturas recientes, insuficiencia respi-
ratoria aguda grave, hipertensión arterial, diabetes 
mellitus o hipoglucemias no controladas, limita-
ción para seguir instrucciones verbales, así como 
a personas activas en otro programa de ejercicio 
durante el proyecto.

La muestra se dividió aleatoriamente en dos 
grupos. Un grupo experimental (GE, n = 27) y un 
grupo control (GC, n = 27). Durante el seguimien-
to 9 personas se retiraron del estudio en el GE y 
9 en el GC. Treinta y seis personas terminaron la 
intervención y fueron considerados para el análisis 
(GE, n = 18 y GC, n = 18) (Figura 1).

El GE recibió un PEFT a distancia que consistió 
en mensajería recordatoria de voz y videos tutoria-
les a través de la aplicación WhatsApp. Adicional-
mente, el GE y el GC, recibieron una pauta escrita 
de educación de ejercicios. El PEFT y la pauta de 
educación de ejercicios fueron dosificados con la 
clasificación del Short Physical Performance Battery 
(SPPB) del programa Vivifrail. La clasificación 
utilizada fue: Tipo A: persona con discapacidad 
(0-3 puntos); tipo B: persona con fragilidad (4 a 
6 puntos); tipo C: persona con pre-fragilidad (7 
a 9 puntos) y tipo D: persona robusta (10 a 12 
puntos)10,19. El estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética del Servicio de Salud Biobío (CEC SSBB 
n°99) y los participantes firmaron un consenti-
miento informado antes de ingresar al estudio. 

Variables 
Funcionalidad de la extremidad inferior: Se 

evaluó con la escala funcional de la extremidad 
inferior (LEFS)17. Este cuestionario incluye 20 
ítems, cada uno es puntuado sobre una escala de 
5 puntos. Mayor puntaje mayor funcionalidad, 
con un puntaje máximo de 100. La persona debía 
referir si presentaba alguna dificultad en el día del 
test, o tenía dificultad en su extremidad inferior, 
al realizar una serie de actividades.
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Nivel de independencia: Se aplicó el índice de 
Barthel (IB), el cual consta de diez ítems funda-
mentales de las actividades de la vida diaria (AVD): 
alimentación, aseo personal, vestirse, arreglarse, 
deposición, micción, uso del baño, trasladarse, 
deambular y subir escaleras. Mayor puntaje mayor 
nivel de independencia, con un puntaje máximo 
de 10018.

Capacidad funcional (CF): Se utilizó el SPPB. 
Batería compuesta por tres pruebas funcionales: 
equilibrio, marcha y levantarse y sentarse de una 
silla. Mayor puntaje mejor capacidad funcional 
con un puntaje máximo de 12 puntos. El puntaje 
global determina la capacidad funcional y la rue-
da de ejercicios del programa Vivifrail a recibir. 
También se aplicó el Senior Fitness test (SFT), el 

Figura 1. Diagrama de flujo 
CONSORT.
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cual consiste en una serie de prueba físicas: prue-
ba de sentarse y levantarse de una silla, prueba 
de flexiones del codo, prueba de dos minutos 
de marcha, prueba de flexión del tronco en silla, 
prueba de juntar las manos tras la espalda dere-
cha e izquierda y prueba de levantarse, caminar y 
volver a sentarse19.

Percepción del dolor: Fue evaluada con la Escala 
Visual Análoga (EVA). Escala con numeración del 
0 al 10, las leyendas “sin dolor” y “dolor máximo” 
en cada extremo respectivamente20.

Variables sociodemográficas, antropométricas, 
estado de salud y estilos de vida: Para caracterizar 
a los grupos se evaluaron variables sociodemográ-
ficas (sexo, edad y lugar de residencia) y antro-
pométricas (peso, talla, Índice de Masa Corporal 
(IMC) y circunferencia de cintura). Los valores 
de referencia del IMC fueron: bajo peso: < 18,5 
kg/m2; normo peso: 18,5-24,9 kg/m2; sobrepeso: 
25,0-29,9 kg/m2 y obesidad: ≥ 30,0 kg/m2. Los va-
lores de referencias para obesidad central basada 
en circunferencia de cintura fueron  ≥ 94 y ≥ 80 
cm para hombres y mujeres, respectivamente21. 
Para conocer el estado de salud y estilos de vida 
se aplicó un cuestionario de auto reporte basado 

en preguntas de la Encuesta Nacional de Salud 
(ENS 2016-2017)22.

Todas las variables fueron medidas pre y post 
intervención por un profesional de la salud com-
petente y diferente al que desarrolló el PEFT.

Programa de ejercicio físico terapéutico (PEFT) 
basado en telesalud: Tuvo una duración de 8 se-
manas consecutivas. Se entregaron semanalmente 
cuatro videoclips vía WhatsApp, (1 ejercicio de 
resistencia cardiovascular, 1 de flexibilidad, 1 de 
fuerza muscular y 1 de marcha y equilibrio). En los 
videoclips, el kinesiólogo a cargo de la interven-
ción presentaba la ejecución del ejercicio, dosis, 
implementos y consideraciones generales. Los 
ejercicios aumentaban progresivamente en tiem-
po, frecuencia o intensidad. Además, se entregaron 
diariamente tres mensajes de voz vía WhatsApp 
recordando la ejecución de los ejercicios propues-
tos. A modo de ejemplo decían: “Buenos días, no 
olviden realizar sus ejercicios del día de hoy”. Por 
otro lado, ambos grupos recibieron una pauta 
escrita de ejercicios10 (Figura 2). 

Análisis estadístico
Se utilizó el software estadístico IBM-SPSS 

Statistics v26. Los análisis descriptivos pre y post 

Figura 2. Características del diseño de estudio.
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intervención fueron presentados en promedio y 
desviación estándar. Se realizó la prueba de Sha-
piro-Wilk a las variables de análisis para medir 
distribución normal. Para determinar diferencias 
entre la evaluación pre y post intervención para 
ambos grupos se calculó la prueba T de muestras 
pareadas o Wilcoxon, según distribución y se mi-
dió el delta de cambio y su respectivo intervalo de 
confianza de 95% (Δ; IC 95%). Para determinar 
diferencias entre los deltas de cambio de ambos 
grupos se realizó la prueba T de muestras indepen-
dientes o U de Mann-Whitney, según distribución 
y su respectivo intervalo de confianza de 95% (Δ; 
IC 95%). Para determinar la asociación entre va-
riables ordinales se utilizó la prueba chi-cuadrado. 
Diferencias significativas fueron aceptadas con un 
valor p < 0,05.

Resultados

Se pesquisó que el grupo experimental tenía 
una menor edad que el grupo control (64,9 vs 
72,1; p = 0,004). Además, la muestra en ambos 

grupos estaba compuesta principalmente por 
mujeres (69,4%); con residencia urbana (80,6%); 
con algún grado de obesidad de acuerdo con 
IMC (72,2%) y con obesidad central (94,4%). En 
cuanto al auto reporte de enfermedades, 33,3% 
indicó que padecía diabetes; 75 % hipertensión, 
33,3% indicó haber sufrido al menos una caída 
en los últimos 6 meses, 5,6% ha estado hospitali-
zado el último año y consumen en promedio 4,2 
fármacos diarios. Al analizar los estilos de vida se 
pesquisó que el 11,1 % era fumador activo; y un 
8,3% tenía un alto nivel de sedentarismo (< 4 h 
diarias) (Tabla 1).

Se observó que el GE disminuyó la percepción 
del dolor medido con la escala EVA, pasando 
de 5,2 a 3,4 puntos post intervención (Δ = 1,8; 
p = 0,009), aumentó el tiempo de equilibrio de la 
prueba tándem, de 8,7 a 10,0 segundos post inter-
vención (Δ-1,3; p = 0,042), disminuyó el tiempo 
en realizar el test de marcha de 3 metros de 5,4 a 4,2 
segundos post intervención (Δ = -1,1; p < 0,0001), 
disminuyó el tiempo en realizar el test de sentarse 
y pararse 5 veces, pasando de 18,5 a 14,8 segundos 

Tabla 1. Características sociodemográficas, nutricionales, salud y estilos de vida del grupo 
experimental y grupo control

Variables GE GC Total Valor p

n, (%) 18 (50%) 18 (50%)    

Edad (años), (m ± de) 64,9 ± 5,4 72,1 ± 8,2 68,5 ± 7,7 0,004*

Sexo, (%)
Hombres 33,3% 27,8% 30,6% 0,717
Mujeres 66,7% 72,2% 69,4%

Lugar de residencia, (%)

Urbano 72,2% 88,9% 80,6% 0,206

Rural 27,8% 11,1% 19,4%

Índice de masa corporal (kg/m2), (m ± de) 34,8 ± 5,1 32,7 ± 5,5 33,8 ± 5,3 0,223
Estado nutricional, (%)
Normal (18,5 - 24,9) 11,1% 11,1% 11,1% 0,792
Sobrepeso (25-29,9) 16,7% 16,7% 16,7%
Obesidad grado I (30-34,9) 27,8% 44,4% 36,1%
Obesidad grado II (35-39,9) 33,3% 16,7% 25,0%
Obesidad grado III (≥ 40) 11,1% 11,1% 11,1%

Circunferencia de cintura, (m ± de) 108,0 ± 10,3 103,7 ± 10,9 105,8 ± 10,7 0,227
Obesidad central, (%)
Riesgo ≥ 94 cm hombres y ≥ 80 cm mujeres 94,4% 94,4% 94,4% 1,000
Normal < 94 cm hombres y < 80 cm mujeres 5,6% 5,6% 5,6%
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post intervención (Δ = 3,7; p < 0,0001) y en con-
secuencia aumentó el puntaje general del SPPB, 
de 7,1 a 9,2 puntos post intervención (Δ = -2,1; 
p < 0,0001). 

Además, el GE aumentó el número de repe-
ticiones en el test de sentarse y pararse en 30 se-
gundos, de 10,9 a 12,9 post intervención (Δ = -1,9; 
p = 0,008); aumentó el número de repeticiones en 
el test de flexiones de brazos en 30 segundos de 
14,3 a 16,7 post intervención (Δ = -2,4; p = 0,021); 
aumentó el número de “steps” en el test de marcha 
2 minutos pasando de 71,6 a 85,4 repeticiones post 
intervención (Δ = -13,8; p = 0,011); aumentó el 
alcance en el test de juntar la mano derecha tras 
la espalda pasando de -26,28 a -21,97 centímetros 
post intervención (Δ = -4,3; p = 0,021) (Tabla 2).

En cuanto al GC, este aumentó el puntaje del 

IB, pasando de 95,8 a 99,2 puntos post interven-
ción (Δ = -3,3; p = 0,048). En cuanto al senior 
fitness test, este grupo, disminuyó el tiempo en 
realizar el test de marcha en 3 metros de 5,7 a 4,6 
segundos post intervención (Δ = 1,1; p = 0,001), 
disminuyó el tiempo en realizar el test de sentarse 
y pararse 5 veces de 15,8 a 13,0 segundos post in-
tervención (Δ = 2,8; p = 0,006) y en concordancia 
aumentó el puntaje general del SPPB 7,2 a 9,0 
puntos post intervención (Δ = -1,8; p < 0,0001). 
Adicionalmente, el GC aumentó el número de 
repeticiones en el test de levantarse y sentarse en 
una silla en 30 segundos de 11,3 a 12,7 repeticiones 
post intervención (Δ = -1,4; p = 0,016) y aumentó 
el número de repeticiones en el test de marcha 2 
minutos pasando de 64,3 a 80,9 “steps” post inter-
vención (Δ = -16,7; p = 0,001) (Tabla 2). 

¿Alguna vez un médico o doctor le ha dicho que tuvo o que sufrió un infarto al corazón?, (%)
Sí 22,2% 11,1% 16,7% 0,372

¿Alguna vez un doctor, una enfermera u otro profesional de la salud le ha dicho a Ud. que ha tenido o que tiene o que 
padece de Diabetes (azúcar alta en la sangre)?, (%)
Sí 33,3% 33,3% 33,3% 1,000

¿Alguna vez un doctor, una enfermera u otro profesional de la salud le ha dicho a Ud.  
que ha tenido o que tiene o que padece de la presión alta?, (%)
Sí, 1 sola vez 27,8% 27,8% 27,8% 0,445
Sí, más de 1 vez 38,9% 55,6% 47,2%
No, nunca me lo han dicho 22,2% 16,7% 19,4%
No recuerdo, no estoy seguro 11,1% 0,0% 5,6%

¿Ha presentado caídas los últimos 6 meses?, (%)
Sí 33,3% 33,3% 33,3% 1,000

¿Ha estado hospitalizado el último año?, (%)
Sí 0,0% 11,1% 5,6% 0,146

Consumo de fármacos diarios, (n°) 4,06 4,33 4,19 0,691

Consumo de tabaco, (%)
Sí, 1 o más cigarrillos al día 11,1% 5,6% 8,3% 0,206
Sí, ocasionalmente (menos de 1 cigarrillo al día) 0,0% 5,6% 2,8%
No, he dejado de fumar 50,0% 22,2% 36,1%
No, nunca he fumado 38,9% 66,7% 52,8%

AUDIT (categoría), (%)
Bajo riesgo (0-7 Puntos) 100,0% 100,0% 100,0% 1,000

Alto nivel de sedentarismo (≥ 4 horas), (%) 11,1% 5,6% 8,3% 0,546
Bajo nivel de sedentarismo (< 4 horas), (%) 88,9% 94,4% 91,7%

Sueño en la semana (horas), 6,8 ± 1,6 7,8 ± 1,6 7,3 ± 1,7 0,068
Sueño el fin de semana (horas) 7,0 ± 1,9 8,1 ± 1,8 7,6 ± 1,9 0,091

Los datos son presentados en porcentaje y frecuencia absoluta. Para la asociación entre variables categóricas se utilizó la prueba 
de chi-cuadrado. *Existen diferencias significativas entre los grupos. Se consideró un p < 0,05.
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Tabla 3. Diferencia de Δ de LEFS, Índice de Barthel, EVA y SPPB test y SFT entre grupo  
experimental vs grupo control

Diferencia deltas GE v/s GC
    IC 95%  
Variables Delta Inferior Superior Valor p

Puntaje LEFS (0-100) -5,9 -15,0 3,2 0,196

Puntaje Barthel (0-100) 2,2 -2,7 7,2 0,370

Puntaje Escala visual Análoga (EVA 0-10) 1,0 -0,9 2,9 0,290

Short Physical Performance Battery (SPPB)
Equilibrio a Pies Juntos (s)
Equilibrio semitandem (s)
Equilibrio tándem (s) -0,7 -2,5 1,0 0,411
Test de marcha 3 metros (s) 0,0 -0,7 0,8 0,929
Test de sentarse y pararse 5 veces (s) 0,9 -1,6 3,3 0,465
Puntaje SPPB (0-10) -0,3 -1,2 0,6 0,536

Senior Fitness Test (SFT) 
Test de sentarse y pararse en 30 segundos (n°) -0,5 -2,2 1,2 0,555
Test de flexiones de brazo (n°) -1,3 -3,6 0,9 0,230
Test de Marcha de 2 minutos (n°) 2,8 -10,0 15,6 0,655
Test de Flexión de tronco en silla-mano derecha (cm) -2,0 -10,3 6,3 0,626
Test de Flexión de tronco en silla-mano izquierda (cm) 2,4 -5,0 9,9 0,511
Test de flexión de hombro derecho (cm) -4,2 -9,2 0,8 0,096
Test de flexión de hombro izquierdo (cm) -0,2 -6,0 5,5 0,941
Test de levantarse, caminar y volver a sentarse (s) -0,1 -1,0 0,9 0,900

GE = grupo experimental, GC = grupo control. Δ = Delta entre promedio de evaluación pre y post, LEFS = Escala funcional 
de la extremidad inferior, SPPB = Short Physical Performance Battery test. ns= no significativo. *p < 0,05.

Ejercicio basado en telesalud en osteoartritis - F. Muñoz-Fonseca et al

Al comparar las diferencias de Δ para las 
variables de funcionalidad de las extremidades 
inferiores, nivel de independencia, percepción de 
dolor y capacidad funcional no se encontraron 
diferencias significativas entre GE vs GC (Tabla 
3 y Figura 3 y 4).

Discusión

Los principales hallazgos de este estudio indi-
can que los participantes del GE mejoraron sus 
capacidades funcionales de los test: equilibrio tán-
dem, marcha 3 metros, sentarse y pararse y puntaje 
global de SPPB. Además, mejoraron parámetros 
del senior fitness test incluyendo el test de sentarse 
y levantarse de una silla en 30 segundos, prueba de 
flexiones de brazos en 30 segundos, test de mar-
cha 2 minutos, prueba de juntar la mano derecha 
tras la espalda y disminución de la percepción del 

dolor. Las personas del GC aumentaron el nivel 
de independencia y mejoraron la capacidad fun-
cional (test de marcha en 3 metros, test de sentarse 
y pararse 5 veces y puntaje global SPPB y test de 
levantarse y sentarse en una silla en 30 segundos, 
test de marcha 2 min del SFT). Al comparar ambos 
grupos, no se evidenciaron beneficios adicionales 
en el GE en comparación con el GC.

En relación con la funcionalidad, no se en-
contraron diferencias significativas medidas con 
LEFS, en GE y GC. Hallazgos que contrastan con 
la evidencia actual que muestra mejoras de la 
funcionalidad de las extremidades inferiores al 
realizar programas de ejercicios a través de la te-
lerehabilitación y en programas de educación23,24. 
Esto se puede deber a que las mejoras en esta 
variable ocurren, normalmente, a mediano plazo 
(> 6 meses de intervenciones)25. En cuanto a las 
AVD, la evidencia es concordante, confirmando 
el EMC como una intervención fundamental para 
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Figura 3. Diferencia de Δ de LEFS, Índice de Barthel, EVA y SPPB test entre grupo experimental y grupo control. G. experi-
mental = grupo experimental, G. control = grupo control. Δ = Delta entre promedio de evaluación pre y post, LEFS = Escala 
funcional de la extremidad inferior, SPPB = Short Physical Performance Battery test. ns = no significativo. *p < 0,05.
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Figura 4. Δ de Senior fitness test (SFT) entre grupo experimental y grupo control. G. experimental = grupo experimental, G. 
control = grupo control. Δ = Delta entre promedio de evaluación pre y post, ns = no significativo. *p < 0,05.
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la mantención de independencia en las AVD10. Al 
comparar este estudio con intervenciones educati-
vas y a distancia, la evidencia es escasa en el uso del 
IB en personas con osteoartritis. Encontrándose 
reportes del uso del IB en neurorehabilitación a 
distancia con resultados dispares26,27. Nuestros 
resultados son coincidentes con la literatura que 
sugiere que programas de EMC son una estrategia 
efectiva para mejorar la fuerza muscular, flexibi-
lidad, marcha, equilibrio y disminuir la tasa de 
caídas por medio de una pauta de educación o 
uso de telesalud a través de aplicaciones móviles 
en personas ≥ 70 años sanas o con algún grado de 
fragilidad6,10,28. En relación con la percepción del 
dolor, los resultados son coherentes con la litera-
tura30-32. Estudios actuales promueven el uso de de 
smartphone para el manejo del dolor en personas 
con osteoartritis32,33. La educación por sí sola no 
ha mostrado mejoras significativas, sin embargo, 
al ser complementada con ejercicio y autocuidado 
son la elección de primera línea en el tratamiento 
no farmacológico en personas con osteoartritis de 
rodilla y/o cadera34. 

Esta investigación va en línea con la evidencia 
que sugiere el uso de la telesalud como una in-
tervención sanitaria que ayude a descongestionar 
los servicios de salud, particularmente en tiempos 
en que se restringe la movilidad de las personas, 
como ocurre con la pandemia del COVID-1935,36. 
Además, aporta una alternativa terapéutica adi-
cional a la pauta escrita de ejercicios para dar 
cumplimiento a la garantía explícita de salud de 
tratamiento médico en personas ≥ 55 años con 
artrosis de cadera y/o rodilla, leve o moderada del 
Ministerio de Salud de Chile37. 

Entre las limitaciones del estudio encontramos 
que no se realizó educación sobre el uso de apli-
cación WhatsApp y se desconocía la conectividad 
a internet de los participantes. No se calculó el ta-
maño de la muestra necesario para detectar efectos 
en las variables de interés, lo que explicaría que no 
se observaran diferencias significativas entre el GE 
vs GC. Adicionalmente, es posible que el tiempo 
de la intervención (8 semanas) no haya sido sufi-
ciente para evidenciar la máxima efectividad del 
programa de ejercicio físico a distancia, pese a que 
estudios con similares tiempos de intervención 
lograron efectos significativos38.

En conclusión, ambas intervenciones fueron 
efectivas mejorando la capacidad funcional de 
adultos con osteoartritis de rodilla y/o cadera 

leve o moderada. Un programa de ejercicio físico 
a distancia podría ser una estrategia terapéutica 
útil en reemplazo de pautas escritas de ejercicio 
para mejorar la capacidad funcional de adultos 
con osteoartritis de rodilla y/o cadera leve o mo-
derada, promoviendo su autocuidado, facilitando 
el acceso de oportunidades y disminuyendo las 
brechas en salud.

Agradecimientos: Al Servicio de salud Biobío y 
al apoyo de los profesionales de la sala de rehabi-
litación integral del Centro de salud familiar sur 
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Factores de riesgo de artrosis de rodilla, 
cadera o ambas en mujeres chilenas de 

mediana edad: un estudio de cohorte de 
tres décadas

JUAN E. BLÜMEL1, SÓCRATES AEDO2, EUGENIO ARTEAGA3,  
MARÍA S. VALLEJO4, PETER CHEDRAUI5,6

Risk factors for the development of  
osteoarthritis in middle-aged women

Background: Osteoarthritis (OA) is a health problem affecting millions of 
individuals worldwide. Aim: To evaluate risk factors for hip and knee osteoar-
thritis (OA) in women aged 40 to 59 years. Material and Methods: Analysis of 
a prospective cohort of 1159 women attending preventive health care programs 
and followed during 28 years. They underwent a clinical and laboratory eva-
luation from 1990 to 1993. The diagnosis of OA was retrieved from registries 
of a special program for osteoarthritis in 2020. Results: Twenty four percent 
of participants developed osteoarthritis during the follow-up. At the beginning 
of the study and compared with women without OA, they were older (median 
[interquartile range or IQR]: 49.6 [8.5] and 47.2 [8.2] years respectively), had 
a higher body mass index (26.3 [5.3] and 25.1 [5.3] respectively), and a higher 
frequency of jobs with low qualification (76 and 62% respectively). The presence 
of type 2 diabetes mellitus, chronic hypertension, a previous history of alcohol 
or cigarette consumption, postmenopausal status and lipid and glucose blood 
levels did not differ between women with or without OA. Cox regression showed 
a final model that incorporates body mass index (hazard ratio (HR): 1.04; 95% 
confidence intervals (CI): 1.01-1.07), age (HR: 1.05; 95% CI: 1.03-1.08) and 
having an unqualified job (HR: 1.88; 95% CI: 1.43-2.47) as risk factors for OA. 
Conclusions: Obesity and the type of job are the most relevant risk factors found 
for OD: both may be modified with proper care. 

(Rev Med Chile 2022; 150: 46-53)
Key words: Cohort Studies; Obesity; Osteoarthritis; Women; Risk Factors.
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El Colegio Americano de Reumatología defi-
ne la artrosis como la forma más común de 
artritis, afectando a aproximadamente 302 

millones de personas en el mundo1. En Inglaterra, 
se ha estimado que los casos de artrosis de rodilla 
entre los años 2010 y 2020 subirán de 4,7 a 6,5 ​​
millones2. Su importancia radica no solo en el 
deterioro que produce en la calidad de vida de los 
adultos mayores, sino también en la sobrecarga 
que supone para los sistemas de salud. La artrosis 

debe considerarse como un marcador de multi-
morbilidad; se asocia con diabetes mellitus (8,3%) 
y con depresión (7,8%)3. Ello explica que los 
pacientes con artrosis representen un alto costo.

En Chile la prevalencia de artrosis de cadera, 
rodilla o ambas se ha estimado en 19%4 y predo-
mina en mujeres mayores de 65 años (19.5%)5. 
En un consultorio de atención primaria se señaló 
que 20% de las consultas eran por enfermedades 
reumatológicas, siendo 1 de cada 4 por artrosis6. 
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En Chile, el costo anual por dolor musculoesquelé-
tico es 1.387,2 millones de dólares; la artrosis de 
rodilla explica 27,1% de este costo7.

Los factores de riesgo para artrosis se pueden 
dividir en personales (edad, sexo, obesidad) y en 
aquellos relacionados con la articulación (lesión, 
mala alineación y carga anormal), interactuando 
todos de manera compleja8. La edad es el princi-
pal factor de riesgo de artrosis. Un metaanálisis 
encontró que la prevalencia de artrosis de rodilla 
subía desde 5,6% en los hombres menores de 50 
años a 44,5% en los mayores de 80 años9. El género 
femenino es otro factor de riesgo. El metaanálisis 
mencionado anteriormente mostró que las mu-
jeres mayores de 80 años tenían una prevalencia 
de artrosis de 71,6%, y los hombres de 44,5%. 
La obesidad también se ha asociado con mayor 
riesgo de artrosis de rodilla (OR 2,66; IC 95%: 
2,15-3,28)10; curiosamente, los individuos obesos 
presentan 90% más de riesgo de artrosis de las 
manos11, lo que apuntaría al rol de las citoquinas 
inflamatorias liberadas principalmente por el 
tejido adiposo abdominal, las cuales dañan a las 
células articulares12. Ello explicaría la asociación 
de la artrosis con el síndrome metabólico y la 
diabetes mellitus por lo que podría considerársele 
una enfermedad sistémica13-15.

La mayoría de los estudios que evalúan los fac-
tores de riesgo de artrosis han sido transversales16-19 
o estudios de cohortes seguidos durante menos de 
una década20-24. Las comparaciones de estudios 
transversales son complejas debido a diferencias 
existentes en las poblaciones estudiadas, catego-
rización de factores de riesgo y criterios utilizados 
para definir artrosis25. Los estudios de cohortes a 
corto plazo son difíciles de interpretar para una 
enfermedad como la artrosis, que puede evolu-
cionar durante décadas. Se necesitan más estudios 
longitudinales para investigar la asociación entre 
factores de riesgo y artrosis26. Por tanto, nuestro 
objetivo fue evaluar el impacto de los factores de 
riesgo presentes en una población de mujeres de 
mediana edad sobre la prevalencia de artrosis de 
cadera, rodilla o ambas después de tres décadas 
de observación. 

Métodos

Diseño del estudio
Se trata de un estudio de cohorte prospectivo 

realizado en el Servicio de Salud Metropolitano 

Sur que reclutó mujeres entre octubre de 1990 
y marzo de 1993 que acudieron a los controles 
de medicina preventiva. La evaluación clínica y 
la aplicación de cuestionarios fueron realizadas 
por profesionales con experiencia en exámenes 
de salud.

Se invitó a 1.219 mujeres de 40 a 59 años, 1.187 
(97,4%) aceptaron participar. Para el presente 
estudio se excluyeron 28 participantes con artrosis 
al incorporarse a la cohorte, por lo que analiza-
mos 1.159 mujeres que fueron seguidas durante 
una mediana de 27,6 años. Se registró la siguiente 
información: RUT, fecha, fecha de nacimiento, 
ocupación, altura, peso, presión arterial, estado 
menopáusico, uso de medicamentos para dislipi-
demias, diabetes mellitus e hipertensión arterial; 
se consignó la presión arterial sistólica/diastólica 
y la actividad física total (minutos por semana). 
Se midió perfil lipídico y glicemia.

Definición de variables basales
Definimos las siguientes variables: obesidad 

(IMC ≥ 30 kg/m2); estado posmenopáusico (≥ 12 
meses de amenorrea); estilo de vida sedentario 
(≤ 150 minutos a la semana de actividad física 
moderada, como caminar o labores doméstica, 
o actividad física intensa, OMS); trabajos no 
calificados (auxiliares de servicio, 238 personas, 
y en la época calificaban en este grupo también 
auxiliares de enfermería, 523); diabetes mellitus 
tipo 2 (glicemia en ayunas ≥ 126 mg/dl en dos 
mediciones o ≥ 200 mg/dl a las 2 horas después 
de 75 g de glucosa o uso de fármacos hipogluce-
miantes); e hipertensión (presión arterial sistólica/
diastólica ≥ 140/90 mmHg o uso de fármacos 
antihipertensivos).

Evaluación de resultados
En el año 2020, las personas desvinculadas de 

los centros de atención se localizaron utilizando 
RUT, buscamos en la base de datos del Registro 
Civil (http://monitoweb.srcei.cl/monito), para 
saber si habían fallecido y consignar fecha y causa 
de muerte. Se encontraron los datos de todas las 
mujeres. El diagnóstico de artrosis se obtuvo del 
Sistema de Gestión de Garantías Explícitas de 
Salud. Los médicos GES diagnostican artrosis de 
cadera o rodilla de acuerdo con los criterios del 
Colegio Americano de Reumatología27,28. Se utilizó 
la información de la garantía GES N° 41 de artrosis 
leve o moderada de cadera y rodilla y la garantía 
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GES N° 12 de artrosis de cadera. Aunque práctica-
mente todas las pacientes GES tienen radiografías 
para confirmar el diagnóstico de artrosis, las guías 
clínicas del Ministerio de Salud no las hacen obli-
gatorias para el diagnóstico. 

Análisis estadístico
Se realizó utilizando el programa Stata (Stata/

SE 16.0, Windows, Copyright 1985-2019 Stata 
Corp LLC). Los resultados se presentan como 
promedio ± desviaciones estándar (datos conti-
nuos con distribución normal), medianas y rangos 
intercuartílicos ([IQR] para datos continuos con 
distribución no normal) o porcentajes con sus 
correspondientes intervalos de confianza (IC) del 
95%. La normalidad de la distribución se evaluó 
con Shapiro-Wilk y la homogeneidad de la va-
rianza con Levene.

Se comparó la presencia de artrosis por edad, 
IMC, estado menopáusico, diabetes mellitus tipo 
2, hipertensión crónica, antecedentes de consumo 
de alcohol o tabaco, sedentarismo, haber tenido o 
tener un trabajo no calificado, niveles de lípidos 
y glucosa. Se utilizó la prueba de chi-cuadrado 
de Pearson para comparar frecuencias y t de 
Student para comparar promedios distribuidos 
normalmente; y en el caso de datos no distribuidos 
normalmente, se utilizó U de Mann-Whitney. 
Para todos los cálculos se consideró significativo 
un valor de p < 0,05 y todas las pruebas fueron 
de dos colas29.

Se realizó un análisis de supervivencia de 
Kaplan-Meir para describir momento del diag-
nóstico de artrosis. En este análisis, se consideró 
censurado aquellas mujeres que no fueron diag-
nosticadas con artrosis durante el período de 
observación. A partir de este análisis, se estableció 
la proporción de supervivencia de Kaplan-Meier.

Se usó una regresión de Cox para evaluar riesgo 
de artrosis con los siguientes predictores: edad, 
IMC, postmenopausia, hipertensión arterial, dia-
betes mellitus, historia de tabaquismo o consumo 
de alcohol27. El modelo de Cox final se estableció 
con predictores cuyos coeficientes mostraron 
significancia estadística (valor de p < 0,05). La pro-
babilidad logarítmica (LL), el criterio de informa-
ción de Akaike (AIC), el criterio de información 
bayesiano (BIC) y las razones de riesgo (HR) se 
determinaron en el modelo final29-30.

El adecuado cumplimiento del riesgo pro-
porcional del modelo final se evaluó mediante la 

prueba de Therneau y Grambsch31. Se verificó la 
forma funcional correcta de las variables cuanti-
tativas para los residuos de martingala. La especi-
ficación adecuada del modelo se estudió mediante 
el linktest. La calibración se evaluó con métodos 
gráficos, que incluían valores observados frente a 
los predichos y el riesgo acumulado de los residuos 
de Cox-Snell32. Se comparó las supervivencias 
para la regresión de Cox en el modelo final y en el 
modelo de supervivencia de Kaplan-Meier.

Ética
El estudio fue aprobado por un Comité de Ética 

del Servicio de Salud Metropolitano Sur y se llevó 
a cabo en total concordancia con la Declaración 
de Helsinki. Todos los pacientes otorgaron su 
consentimiento escrito.

Resultados

La cohorte incluyó a 1.159 mujeres, con una 
mediana de seguimiento de 27,6 años (IQR: 5,3). 
El diagnóstico de artrosis (tanto de rodilla como 
de cadera o ambos) al final del seguimiento fue 
de 24,3% (IC 95%: 22,0-26,1). La mediana (IQR) 
para edad e IMC fue 47,6 (8,4) años y 25,3 (5,1) 
kg/m2, respectivamente. De las 1.159 mujeres, 172 
(14,8%; IC 95%: 12,8-16,9) tenían obesidad; 31 
(2,7%; IC 95%: 1,9-3,8) tenían diabetes mellitus, 
204 (17,6%; IC 95%: 15,5-17,9) tenían hiper-
tensión arterial, 184 (15,9%; IC 95%: 13,9-18,1) 
tenían antecedentes de consumo de alcohol, 431 
(37,2%; IC 95%: 34,5-40,0) con antecedentes de 
consumo de tabaco; 510 (44,0%; IC 95%: 41,2-
46,9) eran postmenopáusicas, 1,079 (93,1%; IC 
95%: 91,5-94,4) tenían un estilo de vida sedentario 
y 761 (65,7%; IC 95%: 62,9-68,4) eran trabajado-
ras no calificadas.

El análisis univariado mostró que las mujeres 
con artrosis eran mayores y tenían IMC más alto, 
además, presentaban mayores porcentajes de  
obesidad y tenían trabajos no calificados en com-
paración con las que no tenían artrosis (Tabla 1). 
No se observaron diferencias para la presencia de 
diabetes mellitus, hipertensión arterial, consumo 
de alcohol, de tabaco, estado posmenopáusico y 
niveles de glucosa y lípidos en sangre.

En Kaplan-Meir había mayor prevalencia 
de artrosis en hipertensas (p: 0,006) y en pos-
menopáusicas (p: 0,002). No se encontraron 
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diferencias para la presencia de diabetes mellitus 
(p: 0,852), consumo de alcohol (p: 0,159), de ta-
baco (p: 0,559) o sedentarismo (p: 0,308).

La regresión de Cox mostró como factores 
de riesgo de artrosis al IMC (HR 1,04; IC 95%: 
1,01-1,07), la edad (HR 1,05; IC 95%: 1,03-1,08) 
y tener un trabajo no calificado (HR 1,88; IC 95%: 
1,43-2,47). En este modelo, el valor de LL fue de 
-1.875,7, de AIC de 3.757,4 y de BIC de 3.772,6.

La prueba de Therneau y Grambsch confirmó 
el cumplimiento de los riesgos proporcionales. 
El trabajo no calificado, la edad y el IMC fueron 
considerados adecuados según los residuos de 
martingala. El uso de linktest mostró una especi-
ficación correcta para el modelo final. La evalua-
ción de los residuos de Cox-Snell, así como los 
residuos de desviación versus el predictor lineal, 
mostraron una bondad de ajuste adecuada. La 
Figura 1 muestra la concordancia adecuada en-
tre la supervivencia observada y la predicha (sin 
artrosis) por cuartiles de edad, IMC y trabajo no 
calificado. 

Discusión

El presente estudio muestra que mujeres de 40 
a 59 años seguidas por casi tres décadas presentan 
una alta prevalencia de artrosis de cadera, rodillas 
o ambas (24,3%). Este porcentaje no es un buen 
indicador de la prevalencia de esta enfermedad en 
nuestra población, ya que no todas las personas 
tienen igual sintomatología y acceso a la salud, y 
por ende, al diagnóstico. Pero, el objetivo de este 
estudio no fue conocer la prevalencia de artrosis, 
sino sus factores de riesgo.

La regresión de Cox mostró que el envejeci-
miento es un factor de riesgo independiente para 
artrosis. Concordando con nuestros resultados, 
varios estudios han señalado que la edad es un 
factor de riesgo importante; un metaanálisis de 17 
estudios transversales encontró una prevalencia de 
artrosis de rodilla de 5,6% en hombres menores 
de 50 años, cifra que se elevaba a 44,5% en los 
mayores de 805. 

La obesidad se ha considerado tradicionalmen-

Tabla 1, Características basales (1990 a 1993) de las mujeres estudiadas según la ausencia o presencia 
de artrosis diagnosticada durante un seguimiento de tres décadas

Características Ausencia de artrosis   
n = 877

Presencia de artrosis
n = 282

Valor p de dos 
colas

Edad* (años) 47,2 [8,2] 49,6 [8,5] 0,0003a

Indice de masa corporal* (kg/m2) 25,1 [5,3] 26,3 [5,3] 0,0004a

Obesidad (%) 117 (13,3) 55 (19,6) 0,009b

Diabetes mellitus tipo 2 (%) 26 (3,6) 5 (1,8) 0,281b

Hipertensión crónica (%) 146 (16,7) 58 (20,6) 0,133b

Historia de consumo de alcohol (%) 146 (16,7) 38 (13,5) 0,205b

Historia de consumo de tabaco (%) 322 (36,7) 109 (38,7) 0,558b

Estado posmenopáusico (%) 373 (42,5) 137 (48,6) 0,075b

Estado de vida sedentario (%) 821 (93,6) 258 (91,5) 0,221b

Trabajadoras no calificadas(%) 548 (62,3) 213 (76,1) 0,001b

Colesterol total (mg/dL) 221,3 ±43,8 221,1 ± 46,2 0,926c

Colesterol HDL (mg/dL) 52,4 ± 12,8 52,5 ± 13,3 0,936c

Colesterol LDL (mg/dL) 143,0 ± 39,8 141,8 ± 41,6 0,665c

Triglicéridos (mg/dL) 131,2 ± 71,4 133,7 ± 66,9 0,605c

Glucosa (mg/dL) 88,0 ± 22,1 88,3 ± 14,1 0,828c

Los datos se presentan como promedio ± desviación estándar; mediana [rango intercuartil] y frecuencias n (%), *El valor p 
del test Shapiro-Wilk fue <0,15 para estas variables; a test Mann- Whitney; b test chi-cuadrado de Pearson; c test t de Student.
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Figura 1. Comparación entre la sobrevivencia 
predicha (de acuerdo al modelo Cox) versus 
la observada (modelo de Kaplan-Meier) cla-
sificados de acuerdo a los cuartiles por edad, 
índice de masa corporal y tipo de trabajo en 
1.159 mujeres que acudieron a un estudio 
preventivo de salud en la ciudad de Santiago 
de Chile durante el período de febrero de 1990 
y enero de 2020. 
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te un factor de riesgo de artrosis. Un metaanálisis 
de 85 estudios mostró que el principal factor aso-
ciado con la artrosis de rodilla era la obesidad (OR 
2,63)26. Nuestro estudio también encontró que la 
obesidad era un factor de riesgo independiente 
para artrosis, pero el riesgo fue menor de lo espe-
rado (HR 1,04; IC 95%: 1,01-1,07). Esto podría 
deberse a que evaluamos a mujeres de mediana 
edad con un IMC relativamente normal al inicio 
(25,3 kg/m2), Si nuestra cohorte hubiera tenido 
más mujeres obesas, es probable que hubiera apa-
recido un efecto más significativo del peso sobre 
el riesgo de artrosis.

La diabetes mellitus es otro factor de riesgo 
ampliamente aceptado para artrosis. En un análisis 
de 10 estudios, la diabetes mellitus tipo 2 se asoció 
con la presencia de artrosis (OR 1,21; IC 95%: 
1,02-1,41)34. Nuestro estudio no pudo demostrar-
lo, probablemente debido al escaso número de dia-
béticos incluidos al inicio (2,7%). Considerando 
que la prevalencia de diabetes mellitus en adultos 
es de 9,7% en Chile35, hubiéramos necesitado al 
menos 126 diabéticos en nuestra cohorte para 
que los resultados representaran la realidad de la 
diabetes en nuestro país.

El principal factor de riesgo de artrosis en 
nuestro estudio fue el tipo de actividad laboral. 
Los trabajadores no calificados mostraron un 
88% más riesgo de artrosis en comparación con 
los trabajadores con educación superior. Un es-
tudio que analizó los riesgos asociados a artrosis 
entre trabajadores poco calificados es concordante 
con nuestros resultados36. Encontraron que las 
actividades que contribuían al riesgo de artrosis 
de rodilla eran levantar cargas pesadas (> 10 kg/
semana; OR: 1,52, IC 95%: 1,29-1,79), ponerse 
en cuclillas/arrodillarse (OR: 1,69, IC 95%: 1,15-
2,49), estar de pie (> 2 h/día) (OR 1,22; IC 95% 
1,02-1,46), caminar (OR 1,40 IC 95% 1,14-1,73) y 
levantar peso (OR: 1,35, IC 95% 1,16-1,57). Estas 
eran las principales actividades que realizaban los 
trabajadores no calificados de nuestra cohorte. El 
estudio del Canetti indicó que los efectos de las 
exposiciones ocupacionales parecen magnificarse 
al tener un IMC > 25 kg/m2, una condición alta-
mente prevalente en personas con menor nivel 
educativo en la población chilena36. La Encuesta 
Nacional de Salud 2016-2017 muestra que 46,6% 
de las personas con menos de 8 años de educación 
son obesas, en contraste con 29,5% encontrado 
entre  las personas con ≥ 12 años de educación35.

Los trabajadores no calificados están expuestos 
a tareas físicamente exigentes que aumentan el 
riesgo de artrosis. Por tanto, parece necesario que 
los ergonomistas fomenten el uso de herramien-
tas existentes o supervisen el diseño de nuevas 
intervenciones que puedan reducir la exposición 
a tales tareas36.

La principal fortaleza de este estudio es el largo 
período de seguimiento y el uso de de protocolos 
de diagnóstico estandarizados, aplicados no solo 
por los médicos tratantes, sino también por mé-
dicos inscritos en la red de prestadores. Como 
debilidad, debemos mencionar que no se evaluó 
la existencia de trastornos congénitos, como la 
displasia de cadera o la existencia de traumatis-
mos que pudieran haber afectado el desarrollo 
de artrosis. Igualmente, hay que mencionar que 
el análisis de las fechas del diagnóstico de artrosis 
incluye casos diagnósticados a partir del 2006, 
cuando se implementa el GES de artrosis. Otra 
debilidad del estudio es que la base de datos del 
GES no permite separar artrosis de cadera o de 
rodilla, localizaciones que pueden tener factores 
de riesgo diferentes.

En conclusión, la obesidad y el tipo de trabajo 
en las mujeres de mediana edad son factores de 
riesgo modificables para el desarrollo futuro de 
artrosis. Por lo tanto, sugerimos que las mujeres 
de mediana edad debieran tener estilos de vida más 
saludables y que se requiere la implementación de 
medidas ergonométricas destinadas a disminuir el 
riesgo de artrosis en la vejez.
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Inteligencia emocional y perfil 
sociodemográfico en estudiantes  

de primer año de una facultad  
de Medicina
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LUIS GONZÁLEZ2,d, RESI GITTERMANN2,e,  

ROMINA GARRIDO3,f, CAROLINA RASCÓN4,g

Emotional intelligence among undergraduate 
students of health care careers

Background: Emotional Intelligence (EI) in students is related with 
physical and psychological well-being, personal satisfaction, and better aca-
demic performance. Aim: To assess EI in students from eight health careers 
at the beginning and end of a year of university experience. Material and 
Methods:  Sociodemographic and EI questionnaires were answered by 364 
first-year students (74% women) at the beginning and end of the academic 
year. The EI questionnaire comprised attention, understanding and regulation 
of emotions subscales. Results: The mean EI score increased at the end of the 
academic year from 79.5 to 81.2 (p < 0.01). A similar trend was observed in 
the subscales of emotional attention and emotional clarity. No significant 
differences between sexes were observed. First-year medical students had 
higher scores on all subscales, both at the beginning and end of the academic 
year. In all students, the subscale with the highest score was emotional repair. 
Conclusions: Tools to diagnose students’ strengths and weaknesses are relevant 
for higher education institutions. These tools facilitate the implementation of 
educational and personal improvement strategies. 

(Rev Med Chile 2022; 150: 54-61) 
Key words: Academic Performance; Emotional Intelligence; Educational 

Measurement. 
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El período de estudio en la universidad es per-
cibido como un evento positivo que conlle-
va grandes oportunidades para el desarrollo 

individual, además, representa un aspecto crítico 
en la etapa final de la adolescencia y jóvenes adul-
tos con los cambios que ello conlleva. Sin embargo, 
esta transición es una experiencia de aprendizaje y 
práctica social, donde requieren adaptarse a nue-
vas exigencias académicas, personales y sociales, 
reorganizar estrategias de aprendizaje1.

Más aun, en los estudiantes de la salud implica 
relaciones con usuarios y profesionales en un am-
biente de aprendizaje complejo y multifuncional, 
el cual es totalmente diferente al del aula2. En 
este contexto, muchas veces por las situaciones 
de enfermedad de los pacientes deben asumir 
activamente su rol, enfrentándose a un contexto 
sociocultural específico para lo cual deben mane-
jarse emocionalmente3. Conocer las propias emo-
ciones y saber restaurarlas ante las dificultades son 
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aspectos claves para el equilibrio personal y, por 
ende, un factor para lograr un mejor rendimiento4.

En este sentido cobra importancia la inteligen-
cia emocional (IE), definida como la capacidad de 
regular los propios sentimientos y emociones, así 
como los de los demás, comprender y discriminar 
entre ellos y utilizar esta información para guiar 
las acciones5, en resumen, percibir, comprender y 
gestionar las propias emociones y las de los demás 
de forma adaptativa o efectiva6.

La IE en el ámbito educativo ha tomado gran 
interés como una vía para mejorar el desarrollo 
socioemocional del estudiantado, en habilidades 
sociales y emocionales7, ya que esta capacidad es 
susceptible de entrenamiento8, desarrollándose a 
través del aprendizaje y la experiencia9.

Existe evidencia que la IE es uno de los aspectos 
a considerar en las habilidades y facultades de los 
individuos, favorece y facilita la consecución de 
metas y actúa como predictora en la adaptación 
de una persona al medio como de funciona-
miento social5,10, siendo esto fundamental en el 
establecimiento y mantenimiento de las relaciones 
interpersonales11. En estudiantes universitarios 
se relaciona con el bienestar físico, psicológico y 
satisfacción personal12-16, buena correspondencia 
entre el rendimiento y éxito académico, la que se 
ve influida por algunas variables psicológicas que, 
manejadas adecuadamente, favorecen una mejor 
salud y calidad de vida, una correlación positiva 
con el bienestar psicológico y con establecer rela-
ciones interpersonales, beneficiando la empleabi-
lidad y el desarrollo profesional17-21.

La IE desempeña un papel en la determinación 
del éxito en la vida académica del estudiante, al 
permitirle manejar en forma eficaz situaciones 
estresantes. De ahí lo relevante en aumentar su IE, 
dada la trascendencia que tiene para contribuir en 
un rendimiento exitoso y una formación integral.

Los estudiantes universitarios con niveles altos 
de IE presentan menos ansiedad social y depresión, 
mejor calidad en sus relaciones sociales y autoes-
tima, mayor empatía, satisfacción interpersonal y 
utilización de estrategias de afrontamiento activo 
para solucionar sus problemas22. A su vez, enfren-
tan situaciones académicas estresantes, lo que les 
favorece el desarrollo de actitudes positivas hacia 
los estudios y tareas académicas (mayor compro-
miso), mejorando el rendimiento académico23, a 
mayor claridad emocional menor sería el agota-
miento y mayor la realización personal24.

Una baja IE se relaciona con déficit en los ni-
veles de bienestar y ajuste psicológico, con menor 
cantidad y calidad de relaciones interpersonales 
dentro y fuera del aula, y un descenso en el ren-
dimiento académico11.

Estudios de IE en función del género señalan 
que las mujeres presentan mayores niveles de 
atención emocional, asociada con altos niveles de 
implicación empática hacia los demás, y los hom-
bres en reparar sus estados emocionales11; ambos 
sexos con alta atención a sus emociones, pero baja 
claridad y reparación de sus estados emocionales, 
muestran mayores niveles de estrés25. Otra investi-
gación en estudiantes de la salud no reportó datos 
estadísticamente significativos al combinar entre sí 
las variables de carrera, sexo y nivel de trayectoria 
escolar, en las tres dimensiones del instrumento26.

El interés de la universidad por ofrecer una 
enseñanza de calidad supone considerar todas 
las variables implicadas en el proceso ense-
ñanza-aprendizaje. En esta línea es importante 
identificar en los estudiantes los elementos que 
facilitan u obstaculizan el cumplimiento de sus 
tareas académicas y la relación de estos con el 
bienestar psicológico27.

Las universidades, conscientes de la impor-
tancia de facilitar la transición entre la enseñanza 
media y la vida universitaria, han incorporado 
diferentes estrategias para favorecer el rendimien-
to académico y adaptación. La Universidad de La 
Frontera ofrece en el primer año acompañamiento 
académico y psicoeducativo a través del Programa 
de Apoyo Académico al Estudiante (PAAU)28, 
realizado en forma general, sin considerar las 
particularidades según requerimiento de cada 
educando. Cabe señalar que, en el año 2019, 75% 
de ellos correspondía a la primera generación de su 
familia en ingresar a la universidad, en su mayoría 
fueron de establecimientos educacionales parti-
cular subvencionada (57%) y municipal (31%). 
Según el quintil de estratificación económica, 71% 
de los estudiantes en el 2018 tuvieron derecho a 
gratuidad en la institución28.

Como se mencionó anteriormente, durante 
todo el proceso de formación los educandos están 
sometidos constantemente a altos niveles de estrés, 
con alta exigencia académica, sumada a los factores 
individuales propios y familiares, sin embargo, hay 
poca evidencia de saber si la IE con la que ingresan 
a los estudios superiores se modifica en función a 
la experiencia académica universitaria.
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En este contexto, existe poca evidencia de 
estudios; en un estudio transversal realizado con 
estudiantes de enfermería se encontró que las 
puntuaciones de IE fue significativamente más 
altas en estudiantes de cuarto año en comparación 
con los del primer año29. En otro se concluyó que 
la IE predice significativamente la progresión del 
curso, el rendimiento en la práctica clínica y el 
rendimiento académico general30.

Derivado a ello, se plantea como objetivo del 
estudio determinar el grado de inteligencia emo-
cional de todos los estudiantes del primer año del 
2018 de la Facultad de Medicina de la Universidad 
de La Frontera, al inicio como diagnóstico y al 
término del año de experiencia académica uni-
versitaria, para disponer de información confiable 
de tal manera que la institución educativa pueda 
incorporar acciones de mejora considerando las 
características individuales de los estudiantes.

Material y Método

Estudio cuantitativo, descriptivo, de corte 
transversal, relacional. La población fueron estu-
diantes de primer año de la Facultad de Medicina 
de las carreras de Enfermería, Fonoaudiología, 
Kinesiología, Medicina, Nutrición, Obstetricia, 
Tecnología Médica y Terapia Ocupacional. La 
muestra fue no probabilística, de conveniencia, 
cuyos criterios de inclusión fueron estar matricu-
lados por primera vez, sin experiencia previa en 
instituciones de educación superior, quedando 
constituida por 364 estudiantes de primer año de 
2018, quienes se reclutaron dentro de su horario 
de clases, fueron informados de la investigación y 
firmaron un consentimiento informado, garanti-
zándoles confidencialidad y anonimato.

La recolección de datos se realizó a través de 
dos instrumentos: i) Sociodemográfico (edad, 
sexo, estado civil, lugar de residencia, trabajo, 
procedencia de establecimientos educacionales, 
financiamiento de los estudios); ii) Test de in-
teligencia emocional Trait Meta-Mood Scale-24 
(TMMS-24), adaptada por Fernández-Berrocal, 
Extremera y Ramos y validada en lengua espa-
ñola en estudiantes españoles, compuesta por 24 
ítems/120 puntos, de autorreporte, conformada 
por tres dimensiones o subescalas, con una con-
fiabilidad de alfa de Cronbach 0,86 para aten-
ción, 0,81 claridad y 0,84 en reparación31-34. Las 

que se clasifican en rangos (alto, medio y bajo): 
i) Atención emocional (capacidad para percibir 
los propios estados emocionales); con rangos de 
adecuación entre 27 ± 6 puntos (hombres), 30 ± 
6 (mujeres); ii) Claridad emocional (capacidad 
para comprender estados emocionales), cuyos 
rangos de adecuación son de 30,5 ± 5,5 puntos 
para hombres y 29 ± 6 en mujeres; iii) Repara-
ción emocional (capacidad para regular estados 
emocionales negativos), con rangos adecuados 
para hombres entre 29,5 ± 6,5 puntos y 29 ± 6 en 
mujeres35. Los puntajes bajos indican necesidad 
de mejora y corresponden a: percepción < a 21 en 
hombre y menor a 24 en mujer; comprensión < a 
25 (hombres) y menor a 23 (mujer) y regulación, 
menor a 23 en hombre y mujer36.

Se realizó un análisis descriptivo, univariantes 
medidas de tendencia central, frecuencias y por-
centajes. Para el análisis bivariante, en variables 
categóricas se utilizó el coeficiente de correlación 
de Pearson y la prueba t de Student para comparar 
media entre dos grupos independientes con una 
distribución normal, y prueba ANOVA para más 
de dos grupos, mediante el programa estadístico 
SPSS 23. Los resultados se consideraron estadís-
ticamente significativos con un p valor < 0,05.

En el aspecto ético, se cautelaron los principios 
de la Declaración de Helsinki37 y cuenta con la 
aprobación del Comité de Ética de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad de Girona (código 
CEBRU0015-2018), España, enmarcado en una 
investigación colaborativa entre ambas institu-
ciones.

Resultados

Los 364 estudiantes de primer año corres-
pondieron a Enfermería 13,4%, Medicina 16,8%, 
Kinesiología 12,6%, Nutrición 10,2%, Obstetricia 
11,5%, Fonoaudiología 12,4%, Tecnología Médica 
12,4%, Terapia Ocupacional 10,7%, con una tasa 
de respuesta de 80,8%. El 26,4% correspondió a 
hombres y 73,6% a mujeres. La edad media fue 
de 18,56 (DS 1,66).

La procedencia de los establecimientos educa-
cionales fue en 57,2% de colegios subvencionados, 
35,7% municipales y 7,1% de particulares. La 
mayoría del financiamiento era por gratuidad 
(63,2%), con aporte familiar 16,2% y en forma 
mixta 12,1%. Una minoría lo hacía por créditos 
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Tabla 1. Medias de inteligencia emocional y subescalas

Media (DS) t de Student p (valor)

IE inicio 79,5 (15,6) -2,52 0,01*

IE final 81,2 (15,9)

Atención emocional inicio 25,0   (7,2) -4,33 0,00*

Atención emocional final 26,5   (7,5)

Claridad inicio 25,5   (7,5) -1,98 0,04*

Claridad final 26,2   (7,2)

Reparación inicio 29,0   (6,7) 1,34 0,18

Reparación final 28,6   (6,8)

*p < 0,05.

CAE (7,1%), y con recursos propios (1,1%). El 
95,1% no trabajaba, 98,9% era soltero/a y solo 
1,1% vivía en pareja.

La media de la puntuación total de IE fue de 
79,5 al ingreso y de 81,2 al finalizar el año acadé-
mico, evidenciando una correlación significativa 
(p < 0,01). En relación a las subescalas, se observó 
un aumento de la media estadísticamente signi-
ficativa entre el inicio y el final, específicamente 
en “Atención emocional” 24,97/26,45 (p < 0,00) 
y “Claridad emocional” 25,48/26,20 (p < 0,04) 
(Tabla 1).

Con respecto a IE y las subescalas, entre el 
estudiantado de las diferentes carreras se eviden-
cia una relación estadísticamente significativa 
en la media de la “Claridad emocional” al inicio 
de curso (p 0,02). Asimismo, se observó que los 
alumnos de Medicina tenían las puntuaciones más 
altas en todas las subescalas, tanto al inicio como 
al final. Las puntuaciones más bajas al final de año 
académico correspondieron a los de Nutrición en 
“Atención emocional”; Kinesiología y Nutrición 
en “Claridad emocional”, y Tecnología Médica en 
“Reparación emocional” (Tabla 2).

En lo que concierne a la IE en función del sexo, 
a pesar de que no hay diferencias significativas, se 
observó que los hombres tuvieron puntuaciones 
ligeramente más altas que las mujeres (excepto 
en la subescala “Atención emocional”). Solo en 
la subescala “Reparación emocional” se encon-
tró una relación estadísticamente significativa 
en función del sexo, al inicio del año académico 
(p 0,043) (Tabla 3).

En función con el financiamiento, la puntua-

ción total IE y las subescalas, no se encontraron 
relaciones estadísticamente significativas. Se ob-
servó que los estudiantes con gratuidad, a pesar 
de que mejoraron las puntuaciones al final del año 
académico en dos puntos, fue el grupo con niveles 
más bajos de IE, en especial en la subescala “Aten-
ción emocional”, en comparación con los que se 
han financiado a través de becas y la familia. Sin 
embargo, si se compara la puntuación de la IE al 
inicio y final del año académico, entre el grupo de 
estudiantes con gratuidad y con financiamiento 
mixto, se observó diferencia significativa entre 
ellos con un p 0,012 (Tabla 4).

Discusión

Lo encontrado en relación al IE total al in-
greso a la educación universitaria9,5 y al finalizar 
el año académico1,2, se evidencia que es una 
habilidad susceptible de entrenamiento8, que se 
desarrolla a través del aprendizaje y de la expe-
riencia9. Además, da cuenta que los estudiantes 
han aumentado la habilidad para afrontar de 
mejor manera situaciones académicas, lo que les 
favorecerá indudablemente una actitud positiva 
hacia el estudio y tareas mejorando el rendimien-
to académico23,30.

Considerando que en este estudio, la IE se 
midió en un solo año, es esperable pensar que si 
se hace un seguimiento durante la carrera, la pun-
tuación mejore, lo que significa que los educandos 
presenten al finalizar sus estudios un mejor bienes-
tar físico, psicológico y satisfacción personal12-16,20, 
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Tabla 2. Relación de la IE y subescalas en las carreras

Enfer-
mería

n = 49

Medicina

n = 61

Kinesio-
logía

n = 46

Nutri-
ción

n = 37

Obste-
tricia

n = 42

Fonoau-
diología

n = 45

Tecno-
logía

Médica 
n = 45

Terapia
Ocupa-
cional
n = 39

F
(p-valor)

Media (DS)

Inicio IE 79,5
(15,5)

83,1
(16,1)

75,8
(14,4)

76,7
(17,6)

80,5
(14,2)

83,0
(14,6)

74,0
(15,05)

81,3
(16,6)

2,24
(0,03)*

Atención 
emocional

25,8
(6,3)

26,8
(7,1)

23,3
(7,0)

24,6
(8,4)

24,7
(7,0)

25,1
(7,9)

22,2
(7,01)

26,7
(6,8)

2,31
(0,02)*

Claridad 
emocional

25,4
(7,2)

27,1
(8,0)

23,9
(6,9)

24,4
(7,6)

26,9
(7,8)

26,4
(7,6)

23,9
(7,01)

25,6
(7,4)

1,43
(0,19)

Reparación 
emocional

28,3
(7,5)

29,2
(6,9)

28,7
(5,8)

27,7
(6,9)

29,0
(6,7)

31,5
(5,5)

27,9
(6,48)

29,2
(6,9)

1,41
(0,19)

Final IE 80,6
(16,9)

85,0
(15,1)

78,7
(18,4)

78,8
(15,8)

81,3
(14,9)

84,5
(14,2)

78,4
(15,59)

80,6
(15,6)

1,27
(0,26)

Atención 
emocional

26,4
(6,7)

28,1
(6,5)

25,6
(8,3)

24,5
(8,7)

25,4
(8,6)

27,6
(7,5)

25,7
(7,18)

27,6
(6,6)

1,32
(0,23)

Claridad 
emocional

26,7
(7,4)

27,3
(6,7)

24,9
(7,5)

24,9
(7,5)

27,5
(7,4)

26,3
(6,9)

25,9
(7,26)

25,6
(7,4)

0,83
(0,55)

Reparación 
emocional

27,5
(7,5)

29,7
(6,7)

28,2
(7,0)

29,4
(6,6)

28,4
(6,5)

30,6
(5,9)

26,9
(7,02)

27,4
(6,4)

1,66
(0,11)

*p < 0,05.

Tabla 3. Relación entre la IE en función del sexo

IE-Subescalas Sexo Media DS t p-valor

Inicio IE H** 81,1 15,4 1,25 0,21

M*** 78,8 15,8

Atención emocional (25,0) H 24,5   7,7 -0,63 0,52

M 25,1   7,1

Claridad emocional (25,5) H 26,4   7,2 1,43 0,15

M 25,1   7,6

Reparación emocional (28,9) H 30,1   5,9 2,02 0,04*

M 28,5   6,9

Final IE H 82,7 16,3 1,09 0,27

M 80,7 15,7

Atención emocional (26,4) H 25,9   7,8 -0,83 0,40

M 26,6   7,4

Claridad emocional (26,2) H 27,3   7,2 1,74 0,08

M 25,8   7,2

Reparación emocional (28,5) H 29,5   6,4 1,66 0,10

M 28,2   6,9

*p < 0,05. **H hombre (n = 96). ***M mujer (n = 268).
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Tabla 4. Comparación de IE y subescalas en función del financiamiento

Propio
n = 4

Familia
n = 59

Mixto
n = 44

CAE
n = 26

Gratuidad 
n = 234

F
(p-valor)

Media (DS)

Inicio IE 80,3
(12,55)

80,16
(18,28)

84,43
(13,91)

77,88
(13,55)

78,42
(15,49)

1,45
(0,21)

Atención emocional 25,50
(8,26)

25,27
(7,72)

26,06
(6,169

24,61
(6,82)

24,72
(7,37)

0,36
(0,83)

Claridad emocional 25,75
(5,50)

25,47
(8,26)

27,56
(6,97)

26,38
(6,95)

24,98
(7,43)

1,20
(0,30)

Reparación emocional 29,00
(3,91)

29,42
(7,04)

30,79
(6,54)

26,88
(6,19)

28,71
(6,64)

1,62
(0,16)

Final IE 87,25
(10,17)

81,59
(16,83)

86,81
(16,07)

80,26
(13,05)

80,04
(15,86)

1,86
(0,11)

Atención emocional 29,75
(3,30)

26,76
(7,40)

27,70
(6,08)

26,23
(5,45)

26,10
(7,91)

0,65
(0,62)

Claridad emocional 25,25
(5,85)

26,01
(6,87)

28,90
(6,82)

26,84
(7,31)

25,68
(7,34)

1,93
(0,10)

Reparación emocional 32,50
(7,67)

28,81
(6,86)

30,20
(7,53)

27,19
(5,63)

28,25
(6,70)

1,34
(0,25)

muestren menos ansiedad social y depresión, 
mejor calidad en sus relaciones sociales22, actitudes 
positivas hacia los estudios, y mejor rendimiento 
académico17-18,23. Lo planteado se fundamenta con 
la evidencia de un estudio longitudinal donde las 
puntuaciones de IE fueron significativamente más 
altas en estudiantes de cuarto año en comparación 
con los del primer año29.

En relación al sexo, a diferencia de otro 
estudio11, se encontró que los hombres tienen 
puntaciones de IE ligeramente más altas que las 
mujeres, sin embargo, es coincidente en que los 
varones tienen puntuaciones mayores en la subes-
cala “Reparación emocional”11. En las mujeres es 
coincidente lo reportado en la literatura que tienen 
puntuación mayor en IE en la subescala “Atención 
emocional”25.

Con respecto a las subescalas en las diferentes 
carreras, significó un aumento en todas ellas al tér-
mino del año académico, lo que hace suponer que 
la experiencia universitaria, tanto en los aspectos 
académicos y espacios de interacción social, po-
dría estar relacionada con ello. Destaca que todas 
las carreras tienen una mayor puntuación en la 
subescala “Reparación emocional”, relacionado 

con el manejo de las emociones, tanto positivas 
como negativas, lo que podría deberse a que los 
estudiantes se ven enfrentados a un cambio en 
el proceso de formación de la enseñanza media 
a la universitaria, situándolos en experiencias de 
aprendizaje y prácticas sociales que les permiten ir 
adaptándose a nuevas exigencias tanto académicas, 
personales como sociales1. 

En relación a la IE y el nivel socioeconómico 
del estudiantado, lo encontrado es un aspecto 
relevante a considerar por la institución, cons-
tituyéndose, además, un factor para focalizar las 
intervenciones de apoyo al colectivo estudiantil28.

En general, las subescalas, tanto al inicio como 
al final en el colectivo de todas las carreras, a pesar 
que se sitúan a nivel medio, los valores obtenidos 
se encuentran bordeando el puntaje de corte del 
nivel bajo, lo que implica ciertos desafíos para 
la institución. Uno de ellos es realizar interven-
ciones específicas considerando el perfil de los 
educandos28, y el otro, considerar este instrumento 
como un método de diagnóstico, avalado por la 
evidencia que la IE es uno de los aspectos relevan-
tes a considerar en las habilidades y capacidades 
de las personas, actuando, además, como buena 
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predictora, tanto de la adaptación al medio como 
de funcionamiento social10,11.

Dentro de las limitaciones del estudio se pue-
de mencionar el diseño transversal, que dificulta 
estudiar relaciones entre las variables de interés 
como ser la socioeconómica y financiamiento para 
concluir con relaciones predictivas de las variables 
estudiadas o bien para analizar otras.

Con esta investigación se puede concluir la 
importancia de contar con un diagnóstico de la 
inteligencia emocional en el estudiantado que 
ingresa a la educación superior, para que las ins-
tituciones implementen estrategias de mejoras 
tanto educacionales y personales, para aquellos 
que lo requieran, contribuyendo a un mejor 
afrontamiento a las situaciones académicas e in-
teracciones sociales durante la etapa de transición 
a la vida universitaria.
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El significado de la menopausia 
para un grupo de mujeres chilenas 
atendidas en el sistema público de 

salud

ANGELINA DOIS1,a, MARÍA-TERESA URRUTIA2,b,  
ALEJANDRA-XIMENA ARAYA2

The significance of menopause for Chilean 
women attending primary health care centers

Background: Menopause connects a biological event with social represen-
tations related to aging. Aim: To assess the meaning of menopause in a group 
of Chilean women attending primary health care. Material and Methods: Se-
condary analysis of a descriptive qualitative study of in-depth interviews to 
explore the meaning of menopause in fifteen women aged 55 to 71 years who 
experienced menopause between 2 and 29 years before. Data were collected 
using the method proposed by the Grounded Theory. Guba’s criteria of scientific 
rigor were used. Results: Relational analysis shows that menopause divides 
the life cycle of women into two stages related with the possibility of having 
children, which is heavily influenced by the cultural significance of menopause. 
Conclusions: Women perceive that menopause is a natural stage and that it is 
the end of a period focused on tasks related to reproduction and motherhood. 
However, that “normality” includes a suffering process, loaded with negative 
cultural beliefs about menopause passed down for generations. 

(Rev Med Chile 2022; 150: 62-69)
Key words: Aging; Life Change Events; Menopause.
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La menopausia se define como el cese definiti-
vo de la menstruación y ocurre en promedio 
a los 51 años1. En Chile el 20171,2 51% de la 

población era mujer y de ellas 30% tenía 50 años o 
más, cifra que debería crecer dado el aumento de 
la esperanza de vida al nacer en Chile y el mundo. 
La menopausia es un periodo en el que se pueden 
presentar una amplia variedad de síntomas vincu-
lados a cambios hormonales3. Sin embargo, este 
evento fisiológico y esperable en la trayectoria vital 
femenina es relacionado con significados cultu-
rales vinculados al envejecimiento. Por tanto, la 
percepción que tienen las mujeres sobre este hecho 
se ve fuertemente influenciada por la cultura, y 
la forma en que transitan por la experiencia de-

pende sustancialmente del significado que ellas y 
su entorno le den al cese de la función ovárica4,5.

En Chile existe escasa información respecto 
del tema por lo que el objetivo de este artículo es 
describir el significado del periodo de transición a 
la menopausia para mujeres chilenas que acuden 
a la atención primaria de salud. 

Metodología

Análisis secundario de datos de un estudio 
cualitativo descriptivo sobre quince entrevistas 
en profundidad a partir de preguntas directrices 
(Tabla 1), audio grabadas a mujeres que se aten-
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Tabla 1. Preguntas directrices

Pregunta inicial ¿Cuál es el significado de la menopausia?

Preguntas para profundizar el tema 1.	¿De qué manera afrontó esta etapa?
2.	¿Cuáles fueron sus necesidades de apoyo/ayuda durante este período?
3.	¿Cuáles fueron los aspectos positivos de este período?
4.	¿Cuáles fueron los aspectos negativos de este período?

dían en centros de salud primarios de la región 
metropolitana y que participaron en el Proyecto 
Climaterio y menopausia en nuestra cultura: una 
mirada desde la transición al envejecimiento6 
dirigido por el mismo equipo de investigación.

El análisis secundario es una estrategia para 
indagar la realidad de forma diferente a la utilizada 
inicialmente por los investigadores, con el fin de 
mejorar su comprensión7. 

Criterios de inclusión: mujeres en menopausia 
por un tiempo ≥ 24 meses, excluyéndose a mujeres 
con menopausia quirúrgica y/o precoz. El criterio 
para finalizar las entrevistas fue la saturación de 
los datos. Las entrevistas fueron transcritas ver-
batim. El estudio y Consentimiento Informado 
fueron aprobados por el Comité Ético-Científico 
de la Pontificia Universidad Católica de Chile y 
el Comité de Ética del Servicio Metropolitano 
Suroriente. Todas las participantes firmaron el 
Consentimiento Informado.

El análisis de los datos se realizó utilizando 
el método propuesto por la Grounded Theory. 
A través de codificación abierta se crearon cate-
gorías relacionadas con la esencia del fenómeno 
estudiado. Cada categoría cumplió con el criterio 
de ser exhaustiva y mutuamente excluyente. Los 
códigos obtenidos se reagruparon sobre categorías 
más amplias para articular los aspectos esenciales 
del fenómeno estudiado (codificación axial). Para 
el análisis relacional, se realizó una codificación 
selectiva integrando las categorías principales 
dentro de un esquema teórico más amplio que 
permitió formular un modelo explicativo8. Para 
cautelar el rigor metodológico se utilizaron los 
criterios de Guba9.

Resultados

Los datos corresponden a quince mujeres, cuyo 
rango de edad fue de 55 a 71 años. De ellas, dos 
eran solteras, nueve casadas, dos divorciadas y dos 

viudas. Del total, cinco mujeres no tenían pareja al 
momento de la entrevista y dos no habían tenido 
hijos. En el grupo de mujeres con pareja, el tiempo 
medio de convivencia fue superior a los 34 años. 
La edad de la menopausia osciló entre 47 y 58 años 
y el tiempo que llevaban viviendo en menopausia 
entre 2 y 29 años. 

Todas las participantes reconocieron la presen-
cia de síntomas físicos y/o emocionales durante el 
periodo de transición a la menopausia, con énfasis 
en los cambios físicos. Entre los síntomas que la 
mayoría de las mujeres informaron se encontró 
disminución del deseo sexual, sequedad vaginal, 
bochornos, dolor de cabeza, irritabilidad y sensa-
ción de debilidad. En todos los casos, la aparición 
de síntomas apareció como requisito para que 
la mujer se considerara en etapa de climaterio/
menopausia (Tabla 2a). Además, las participantes 
connotaron de forma negativa la presencia de estos 
síntomas, dado que, en todos los casos, se relacio-
naron con sensaciones incómodas y desagradables 
para ellas (Tabla 2a).

Del análisis relacional se desprende que la 
menopausia vincula un proceso biológico con el 
tránsito que divide el ciclo vital de la mujer en dos 
etapas, la primera relacionada a la reproducción y 
la segunda a la imposibilidad de procrear. El trán-
sito entre una etapa y otra está marcado por signi-
ficados culturalmente atribuidos a la menopausia 
y, en consecuencia, a la mujer que vive esta etapa 
(Figura 1). Las participantes reconocieron que la 
mayoría de estos significados son transmitidos 
como historias que se cuentan entre mujeres con 
frases como “He escuchado…”, “La gente dice…” 
sin identificar la fuente exacta de información, 
pero que se referían principalmente a los aspectos 
negativos de la menopausia, incluida la aparición 
de diferentes enfermedades. Este tipo de historias 
lleva a las mujeres a vivir este periodo como una 
experiencia privada, que no pueden compartir con 
otras personas, lo que las hace sentirse alejadas de 
quienes la rodean (Tabla 2b).
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Tabla 2. Significados de la menopausia

a. Menopausia y 
síntomas 

Entrevista 1: “Claro, por eso yo le decía a mi hermana, ¿cómo es que a mí no me pasó nada? No me 
duele la cabeza, no siento bochornos, que tú sentís. No sentí nada. Me decía a lo mejor todavía no te 
llega, pero cómo no me va a llegar le decía yo. Si ya hace hartos meses que no tengo regla, pero yo 
encuentro que para mí fue positiva la menopausia”.

Entrevista 5: “Eh… Empecé yo con síntomas extraños en mi cuerpo, entonces fui al médico, … entonces 
ahí el médico me dice …dolores de cabeza y varias cosas, síntomas que uno siente en la menopausia…”

Entrevista 6: “hay mucha gente que no dice (haciendo referencia a la menopausia), porque dicen que 
uno queda seca. Que vienen todas las enfermedades…Que ya no puede tener relaciones que ya no 
puede tener nada”. 

Entrevista 12: “Me venía dolor de cabeza, pero mi mamá me decía que era, era de la menopausia”

b. Menopausia 
como 
experiencia 
solitaria 

Entrevista 5: “… yo tengo dos hermanas y mi mamá pero, yo con ella tampoco tocábamos este tema 
…tampoco tuve una amiga que fuera confidencial no,…. yo lo viví muy sola, sola, sola, sola…eh, tengo 
claro que es un proceso normal de la vida, pero lo he vivido bien sola, sola, sola, porque obviamente a 
los hijos… a nadie uno le puede comentar estas cosas, pero sí me vino un bajón fuerte”

Entrevista 11: “Con, los doctores no más. (lo conversaba) No, eh, siempre he sido más, más para mí. 
Sí… mis cosas son mis cosas…”

c. Menopausia y 
sexualidad

Entrevista 4: “por lo mismo, porque uno… Está en la etapa de decir, si tengo algo…puedo quedar 
embarazada, no, ahora ya terminó eso (titubeando). Estoy empezando otra etapa, otra vida, ya los 
hijos ya están grandes. Eh, eh, como que uno puede ser más libre, una cosa así…en el sentido de, al 
tener algo, no tener el riesgo de quedar embarazada”.

Entrevista 15: “La confianza de que no iba a tener más hijos ... dije que soy libre ... no voy a tener 
más hijos ...”

Entrevista 3: “Sí, fue buena la mía, como le digo el problema fue con mi pareja, con mi marido, ahí 
ya, porque me decía cómo te vas a volver un mueble, ¿cómo no vas a sentir nada, es que ya no me 
querí? que a lo mejor ya me dejaste de amar, claro, tantos años, que ya se volvió acostumbramiento, 
me decía, por eso no querí nada conmigo!”

Entrevista 4: “Es bien complicado eso, porque el hombre es muy machista. Muchos hombres cuando 
se llega la menopausia dicen soy vieja ya no me serví como mujer. Yo lo he escuchado. Entonces como 
le digo, el hombre es muy machista y no tiene un estudio claro de lo que es la menopausia”

Entrevista 5: “Lo que yo tengo conocimiento es que… casos de hombres que hacen sentir a la mujer 
así que ya es vieja y que los hombres buscan mujeres más jóvenes… por eso nosotras ocultamos…”

Entrevista 8: Claro, porque, bueno yo he escuchado como que ya dejan de menstruar y como que ya… 
ay… como que no sirven, no po’ …como pareja”.

d. Menopausia 
y proceso 
“normal”

Entrevista 6: “… porque se ponen peleadoras, peleadoras y mañosa, y eso uno lo relaciona con eso, 
con la menopausia, con que esta vieja … es lo más normal del mundo, hay que vivirlo, pero hay que 
saber vivirlo con tranquilidad”

Entrevista 5: “Cuando comencé a cortar la regla, como a los 50 - 52 años más o menos, me vino un 
bajón fuerte porque mmmm…el envejecimiento…. me vino un bajón físico y psicológico y, y empecé 
a través de los años… ahora ya tengo 60, a que se te cae la guatita, se te caen las pechugas, y yo soy 
bien coqueta y yo bien como usted me ve soy así, bien jovial, entonces más todavía me ha afectado, 
pero si yo mmmm…estoy consciente que es un proceso natural…”

Entrevista 12: “Esos bochornos que le vienen a uno que… de repente desesperan, porque son muchos 
pero hay momento en que uno, se… por ejemplo yo, hay, habían momento en que yo lo pasaba mal, 
pero después pensaba, como mi mamá me decía hija no se preocupe, que esto va a pasar y se va a 
pasar luego, y así fue po’, de hecho yo le creía todo a mi mamá…. lo de la menopausia para mí fue 
una etapa que… que tuve que vivirla, pero…normal, para mí fue normal”.

e Menopausia y 
envejecimiento

Entrevista 5: “viene la otra parte el envejecimiento, que uno ya no es que uno va así, va hacia abajo, 
entonces eso me ha afectado, pero ya lo he ido asumiendo, pero eso sí me afectó, harto”.

Entrevista 14: “Me dio bajón, que me dio pena el no tenerla, que me dio rabia en que ya se acababa 
el ciclo de la mujer hembra, y comenzar el ciclo de la vieja, que iba a sobrevivir no más po’”.
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Figura 1. Modelo explicativo (corres-
ponde a creación de las autoras).

Otro aspecto importante se relacionaba con los 
efectos de la menopausia sobre la sexualidad y la 
pareja, enfatizando en la forma en que los hombres 
las veían como “mujeres menopáusicas”. Según 
las participantes, muchos hombres les dicen a sus 
parejas “eres mayor y no me eres útil como mu-
jer”. Esta situación requiere de particular atención 
porque las participantes reconocían que una de las 
ventajas de la menopausia es que no corren riesgo 
de embarazarse y por lo tanto, pueden vivir de 
forma más libre y plena su sexualidad (Tabla 2c).

Un resultado que llama la atención es que pese 
a la carga atribuida y el aislamiento que viven las 
mujeres durante la transición a la menopausia, las 
participantes declaran que este periodo debe vivir-
se con “normalidad” (Tabla 2d). Adicionalmente, 
y relacionado con los síntomas propios de la etapa, 
las mujeres vuelven a describir que sienten que la 
menopausia es una etapa normal y natural, pero 
a la vez la consideran como un proceso doloroso 
y de sufrimiento (Tabla 2d). Así, aparece una 
fuerte contradicción en los relatos, que considera 
“normal” la vivencia de un severo displacer físico, 
emocional y social que podría explicarse a partir 
de la idea que la menopausia es una señal de en-
vejecimiento, de transformarse en lo que llamaron 
“la etapa de anciana”, estableciendo una relación 
negativa entre ambas y asociándola al inicio de las 
enfermedades y los cambios corporales relaciona-
dos con el período de envejecimiento (Tabla 2e).

Discusión

Este estudio describe el significado de la 
menopausia para un grupo de mujeres chilenas. 
Los resultados podrían ser de gran utilidad para 
profesionales de la salud que trabajan en la aten-
ción clínica de mujeres. El climaterio proviene del 
griego “klimakter”, que significa peldaño. Si se usa 
como analogía, podría entenderse como el paso 
de una etapa a otra en el ciclo vital de la mujer. El 
ciclo vital es un concepto ordenador, que intenta 
explicar la evolución secuencial de los hechos por 
los que atraviesan las mujeres desde el nacimien-
to y hasta la muerte. Sin embargo, se refiere a la 
comprensión lineal del desarrollo del proceso, en 
contraste con la actual visión que ofrece el enfoque 
de curso de vida, que asume el desarrollo como un 
proceso vital que se construye a lo largo de la vida 
y entrelazado a la de otros y al contexto10.

Tradicionalmente, se hace referencia a la me-
nopausia como una época en la vida de la mujer en 
la que puede vivir con menos tensión su sexualidad 
debido a que no tendrá el riesgo del embarazo, e 
históricamente se la ha vinculado con una etapa en 
que disminuye la atención a los hijos, que siendo 
adultos no requieren de la supervisión y el cuidado 
materno. Sin embargo, esta descripción pierde 
fuerza al analizar las cifras acerca del retraso de la 
maternidad constatándose que muchas mujeres 
en etapa de climaterio y menopausia están aún en 
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etapa de crianza. Situación similar ocurre con el 
trabajo y la necesidad de mantenerse laboralmente 
activa hasta edades avanzadas no solo por voluntad 
sino también por necesidad dado el aumento de la 
esperanza de vida de las mujeres y las malas con-
diciones económicas que implican la jubilación.

Algunos autores proponen describir el ciclo 
femenino como “premenopausia” y “post me-
nopausia”, en la que la menopausia es solo un 
evento relacionado con la ocurrencia de la última 
menstruación y no necesariamente una condición 
asociada al inicio de la vejez, como plantean las 
participantes del estudio11. Sin embargo, el análisis 
de las entrevistas muestra que las mujeres definen 
la vida a partir de dos etapas: la fértil y la no fértil, 
siendo la capacidad de engendrar el foco principal 
que orienta y da sentido a la existencia. La etapa 
no fértil es sinónimo de ancianidad tal como se 
describe en la literatura médica del XVI, dando 
cuenta de lo arraigado culturalmente que esta ese 
significado en la cultura occidental. Es curioso 
observar como en las sociedades occidentales los 
prejuicios12 vinculados al envejecimiento hacen 
una clara distinción de género y no es lo mismo 
envejecer siendo hombre que siendo mujer13.

Dado que la edad fértil de una mujer representa 
menos del 50% de su vida, y que desde la meno-
pausia en promedio transcurren 30 años o más 
hasta la muerte, la asociación entre menopausia 
y vejez excede de la visión puramente biomédica 
para ampliarse hacia una mirada antropológica, 
con una carga de significados culturalmente atri-
buidos que se mantienen con fuerza en el ideario 
colectivo de la sociedad y de las mujeres en par-
ticular5. Las participantes del estudio informaron 
que la fuente primaria de información sobre la 
menopausia son las historias que les cuentan so-
bre ella, lo que también ha sido reportado como 
resultado de otras investigaciones. Es importante 
destacar el peso que tienen estas historias para las 
mujeres pese al daño que les causan, lo que refuer-
za aún más los significados negativos asociados a 
esta etapa14-16, y perpetúa el desconocimiento sobre 
el tema ya que es esta misma falta de información 
la que hace que las mujeres escuchen las historias 
que les transmiten los demás. 

La forma en que la mujer transita a un pe-
riodo sin menstruación dependerá en gran parte 
del significado personal que le otorgue al cese de 
su fertilidad17 y que resolverá de acuerdo con su 
historia personal, el contexto socio cultural en el 

que se desenvuelva, los hechos que preceden a la 
menopausia, el momento de la vida en que ocurre, 
la forma en que su trayectoria vital está entrelazada 
con la de otros significativos y la forma en que 
el entorno social la contenga10. En ese sentido es 
importante relevar los resultados de este estudio 
que muestran que la mujer muchas veces sintién-
dose física y anímicamente mal, vive este periodo 
en soledad y aislamiento, lo que le impide buscar 
ayuda frente al temor de constatar que su fertilidad 
ha llegado a su fin. Esta situación es similar a lo 
que les ocurre a otras mujeres hispanas, que nor-
malizan la experiencia y tratan de adaptarse a los 
cambios experimentados durante la menopausia 
mientras guardan silencio sobre sus síntomas18. 
Este enfoque se centra en el daño que genera 
este período de tiempo como si se tratara de una 
“enfermedad” y no de una etapa normal del ciclo 
de vida, situación que también ha sido reportada 
por otros autores19-22. Enfrentar la menopausia en 
silencio y sola tiene tremendas implicaciones en 
el campo de la salud, porque los profesionales de 
la salud están completamente desconectados del 
proceso que viven las mujeres18. En este grupo 
de mujeres chilenas, la experiencia fue vivida en 
silencio, aisladas y sin compartir lo que vivían. Al 
igual que en otros estudios, distante incluso de 
su familia más cercana12,17,18, considerándola una 
experiencia demasiado personal para compartir-
la23. Si bien no expresan las razones del silencio 
y la lejanía, en un estudio realizado en mujeres 
negras se reveló que no querían estar expuestas a 
comentarios negativos24.

Curiosamente, la significación de la menopau-
sia en otras culturas ha sido sinónimo de avance y 
la transición es parte del proceso de convertirse en 
mujeres sabias con una asociación positiva porque 
se cambia el rol, se tiene más tiempo, se gana el 
respeto de la sociedad16,17,23,25,26,27.

Si bien el cese de la función ovárica no es una 
enfermedad, en el ámbito psicológico la sociedad 
sitúa a la mujer en un lugar destinado a la  vejez, 
“ancianidad” es el término que utilizan las par-
ticipantes, en una cultura que no releva el valor 
de esta condición sino muy por el contrario y, se 
produce una contradicción entre la percepción y 
experiencia de la mujer respecto de su menopau-
sia, los síntomas que vive, el lugar que ocupa su 
cuerpo en este proceso, y el lugar que la sociedad 
le invita a ocupar o más bien a dejar de ocupar, 
dada su condición fisiológica y su relación tanto 
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con el envejecimiento como a la pérdida de la 
capacidad reproductiva11, lo que en muchos casos 
puede provocar algún grado de ruptura en su iden-
tidad y bienestar psicológico28,29, sobre todo si se 
considera que todas las participantes se refirieron 
solo a los aspectos negativos del envejecimiento, 
haciendo una excepción respecto de la posibilidad 
de vivir su sexualidad de forma más plena y libre, 
sin embargo, este aspecto puede entrar en con-
flicto con concepciones culturales que vinculan 
simbólicamente la menopausia a un estereotipo 
de género asociado con la pérdida de sexualidad30.

En general, la percepción de las mujeres parti-
cipantes es contradictoria respecto de la literatura 
que da cuenta de los aspectos positivos que las 
mujeres identifican de esta etapa postmenopáusica 
como libertad, madurez, mayor sabiduría, posibi-
lidad de desarrollo personal, mayor tiempo para 
sí mismas19,25,27,29,31,32.

Surge como imperiosa la necesidad de un 
trabajo activo en promoción de salud para este 
grupo de mujeres que constituyen la mayor parte 
de la población mayor de 50 años cuyo foco debe 
ser alcanzar el mayor grado de salud posible. Se 
deben construir estrategias de educación para las 
mujeres y para la población general de forma de 
ir deconstruyendo paradigmas antiguos para en-
tender y significar la menopausia, situación que 
ha sido corroborada por otros investigadores17,23-25.

Conclusión

Los profesionales de la salud deben hacer eco 
del llamado de la OMS para que la atención esté 
focalizada en la persona y sus necesidades, y por 
lo tanto sea respetuosa, empática, competente, 
eficiente y sensible a sus necesidades, valores y pre-
ferencias, proveyéndole la información requerida 
para que puedan participar en decisiones relativas 
a su cuidado33. Estas características se han vincu-
lado con efectos significativos en la satisfacción 
usuaria, resultados clínicos de salud a mediano y 
largo plazo y una mejor organización y coordina-
ción de los servicios que otorgan los prestadores 
de salud34-36. Esto les permitiría tomar decisiones 
informadas y reducir las creencias erróneas, que 
generalmente se asocian con síntomas físicos y 
emocionales más exacerbados. Alejar el paradigma 
de la menopausia de la asociación negativa con el 
envejecimiento ayudaría a dejar espacio para ayu-

dar a construir formas más saludables y posibles 
para transitar por el ciclo vital.

Limitaciones

Las participantes fueron usuarias de centros de 
APS del sistema público de salud de la región me-
tropolitana de Santiago de Chile que comparten 
elementos con otros estudios, pero que no nece-
sariamente son trasferibles a otras realidades. En 
ese sentido se recomienda ahondar en el conoci-
miento de este tema con mujeres que pertenezcan 
a sistemas de salud privados.

La otra limitación es el tiempo transcurrido 
entre la menopausia y la entrevista, que puede 
influir en que algunos aspectos de la vivencia 
hayan sido olvidados.
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Background: In Chile, an eventual implementation of a plan with uni-
versal health coverage is a challenge. The already implemented explicit health 
guarantees plan (GES) could be a benchmark. For this reason, it is important 
to obtain information about the results of its implementation. Aim: To identify 
the social determinants of health that influence the access to GES. Material and 
Methods: The National Socioeconomic Characterization Survey performed in 
2017 was used as a data source. The beneficiaries of 20 diseases covered by GES 
and inquired in the survey were considered for the present study. Results: People 
with the higher probability of access to GES plan belong to the lowest income 
quintiles, are nationals, live in the central-southern metropolitan Santiago, have 
lower education, have a public health insurance program (FONASA) and are 
aged mostly over 60 years. The diseases with the highest probability of access to 
the program are primary arterial hypertension, type 1 and type 2 diabetes melli-
tus, acute myocardial infarction, moderate and severe bronchial asthma, breast 
cancer, colon cancer, and bipolar disorder. Conclusions: The access probability 
to the GES program is in line with the epidemiological profile of the Chilean 
population, and with a greater social vulnerability. 
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9439

En las últimas décadas se han formulado 
importantes políticas e iniciativas estraté-
gicas de fortalecimiento de los sistemas de 

salud a nivel nacional, regional y mundial, con la 
participación y apoyo de la OPS y OMS.

Existe un creciente consenso mundial sobre 
la necesidad de lograr una cobertura sanitaria 
universal y un acceso equitativo a los servicios de 
salud. La cobertura sanitaria universal hace hin-
capié en la importancia de garantizar un acceso 
equitativo y proporcionar protección financiera 
y amplios beneficios a la población1.

En Chile, a partir de 1980 se garantizó el de-

recho a la protección de la salud y se estableció 
el deber del Estado de garantizar el acceso libre e 
igualitario a las acciones de salud según lo prescrito 
por la ley, mediante el cual los ciudadanos pueden 
elegir el sistema de salud privado o público. Las 
reformas neoliberales de salud crearon un sistema 
de salud dual con profundas brechas en financia-
miento y beneficios entre el sistema público de 
seguro social (Fondo Nacional de Salud FONASA) 
y las aseguradoras privadas (Isapre) 2. 

Para reducir las inequidades, la Ley 19.966 de 
Garantías en Salud de 2005 (Acceso Universal con 
Garantías Explícitas GES) introdujo derechos exi-

https://meshb.nlm.nih.gov/record/ui?ui=D006297
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gibles a los servicios de salud para 40 enfermeda-
des, con mecanismos administrativos y judiciales, 
que se incrementaron a 85 en 20193. 

Por ello, es importante investigar sobre los 
resultados de su ejecución para evaluar si podemos 
avanzar hacia una eventual implementación de un 
Plan con Cobertura Universal en Salud.

El acceso universal implica la ausencia de ba-
rreras de tipo geográfico, económico, sociocultu-
ral, de organización o de género y la cobertura de 
salud se entiende como la capacidad del sistema 
de salud para responder a las necesidades de la 
población, lo cual incluye la disponibilidad de 
infraestructura, recursos humanos, tecnologías 
de la salud (incluyendo medicamentos) y finan-
ciamiento4. Estos servicios deben ser de calidad y 
determinados según las necesidades de cada grupo. 
Además, se debe garantizar que el uso de dichos 
servicios no exponga a los usuarios a dificultades 
financieras5. 

El acceso universal a la salud y la cobertura 
universal de salud requieren la definición e imple-
mentación de políticas y acciones con un enfoque 
multisectorial para abordar los determinantes 
sociales de la salud y fomentar el compromiso 
de toda la sociedad para promover la salud y el 
bienestar6. 

En Chile, a nivel del Sistema de Salud, se 
requiere la alineación de los recursos humanos 
y financieros con el acceso y cobertura de salud 
universal y, de esta manera, resolver de manera 
efectiva y eficiente las necesidades de salud de las 
personas y sus comunidades7.

Así todas las personas reciban los servicios de 
salud que necesitan, de alta calidad y sin experi-
mentar dificultades financieras8. 

Los determinantes sociales de la salud son los 
factores no médicos que influyen en los resultados 
de salud. Son las condiciones en las que las perso-
nas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen, y 
el conjunto más amplio de fuerzas y sistemas que 
dan forma a las condiciones de la vida cotidiana. 
Estas fuerzas y sistemas incluyen políticas y siste-
mas económicos, agendas de desarrollo, normas 
sociales, políticas sociales y sistemas políticos. Es 
decir, tienen una influencia importante en las 
desigualdades en materia de salud9. 

Los determinantes sociales son un anteceden-
te que permite caracterizar el acceso a una política 
pública. En el caso del Plan GES se esperaría 
que dichas determinantes sociales favorezcan a 

los grupos sociales con mayor vulnerabilidad y 
pobreza.

 Es por ello, que en el presente trabajo se in-
vestiga los principales determinantes sociales que 
influyen en que una persona sea atendida con el 
Plan GES.

Material y Métodos

Diseño del estudio
Se trabajó a partir de Encuesta de Caracteri-

zación Socioeconómica Nacional (Casen, 2017) 10, 
cuyos resultados están a disposición del público 
en la página del Ministerio de Desarrollo Social. 
Se usó el expansor regional, que extiende la pro-
yección de la población a nivel nacional. Los datos 
se encuentran anonimizados en la encuesta Casen, 
por ello no fue necesario solicitar consentimiento 
informado11. 

Los datos de la variable dependiente se filtraron 
sobre la base de las respuestas de los jefes de hogar 
a las siguientes preguntas: ¿Durante los últimos 
12 meses ha estado en tratamiento médico por:? 
(Pregunta S28); Este tratamiento médico ¿fue 
cubierto con el Plan GES? (Pregunta S29). Como 
criterio de inclusión se consideró a los beneficia-
rios de todas las patologías del GES, incluidas en 
la Casen, que corresponden a un total de 20 de las 
85 patologías vigentes.  

Las variables independientes fueron conside-
radas según la literatura previa, y tomando como 
referencia los siete módulos temáticos de la Casen 
2017 (registro-residentes, educación, trabajo, 
ingresos, salud, identidades-redes-participación 
y vivienda-entorno). Todas las variables son di-
cotómicas, 1 si pertenece a la categoría y 0 cuando 
no pertenece (Tablas 1 y 2).

Análisis de los datos
Se incluyeron 36.148 personas en el estudio, 

usando el expansor regional que permite ampliar 
la muestra a la totalidad de habitantes del país, se 
llega a una muestra de 3.022.280 personas, que 
respondieron las preguntas S28 y S29 de la CASEN 
2017. El análisis estadístico de los datos se realizó 
con el apoyo del Software Stata13. Se trabajó con 
un modelo de regresión probit12, de respuesta 
dicotómica Es decir, se aplicó un modelo de pro-
babilidades para establecer la relación entre un 
conjunto de variables explicativas que determinan 
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Tabla 1. Descripción de Variables

Variable Pregunta Casen Con acceso a GES 
(%)

Sin acceso a GES 
(%)

Total Unidades

Sexo Hombre 82,8% 17,2% 1.184.702
Mujer 85,3% 14,7% 1.837.578

Edad 0 a < 18 años 79,5% 20,5% 164.431
≥ 18 a < 34 años 70,9% 29,1% 170.161
≥ 34 a < 60 años 81,8% 18,2% 1.022.469
60 y más 87,7% 12,3% 1.665.219

Nacionalidad Chilena 84,8% 15,2% 2.972.291
Otra 56,5% 43,5% 49.989

Previsión de salud Público 89,8% 10,2% 2.556.749
Privado 54,6% 45,4% 465.531

Nivel Educacional Básico-Media 88,9% 11,1% 2.493.962
Técnico-Universitario 62,6% 37,4% 528.318

Autopercepción estado 
de salud

Buena 82,6% 17,4% 2.023.777
Mala 87,9% 12,1% 998.503

Residencia Urbano 82,8% 17,2% 2.599.956
Rural 93,6% 6,4% 422.324

Zona Norte Grande Habita zona 1 77,1% 22,9% 109.199

Zona Norte Chico Habita zona 2 87,1% 12,9% 139.875

Zona Central Habita zona 3 82,6% 17,4% 2.069.194

Zona Sur Habita zona 4 90,5% 9,5% 668.565

Zona Austral Habita zona 5 83% 17% 35.447

Quintil I Pertenece quintil 1   93,6% 6,4% 664.323

Quintil II Pertenece quintil 2 91,1% 8,9% 715.369

Quintil III Pertenece quintil 3 87,6%  12,4% 653.232

Quintil IV Pertenece quintil 4 79,8% 20,2% 560.993

Quintil V Pertenece quintil 5 59,5% 40,5% 425.231

Total 84,3% 15,7% 3.022.280

Fuente: Elaboración propia a partir de la CASEN 2017.

el uso del plan GES. A partir del modelo probit 
se estimó el efecto marginal (probabilidades) de 
cada variable independiente sobre la variable de-
pendiente “ser atendido con el plan GES”.  

Bondad de ajuste del modelo
Para el modelo de predicción se identifican 

3.022.280 observaciones, usando un modelo 
probit. Según la prueba estadística basada en c² el 
modelo probit es significativos con 95% de con-
fianza, es decir, la relación entre los coeficientes del 
modelo y la probabilidad de que una persona sea 
atendida con el Plan GES es estadísticamente sig-

nificativa. Según el estadístico Count R2 el modelo 
probit acierta en 85,4%, estos valores corregidos 
según el estadístico Adj Count R2 incrementa la 
capacidad de acierto en 6,8%, con respecto a la 
que se tendría simplemente prediciendo la proba-
bilidad de que una persona no sea atendida con el 
Plan GES (Tabla 3).

El modelo probit, presentan buena discrimi-
nación o capacidad predictiva, según la curva 
ROC, 0,7967. Según los estadístico coxanell y 
nagelkerke las variables independientes explican 
entre 15,3% y 26,4% la variable dependiente 
(Tabla 3).
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Tabla 2. Patologías-GES

Variable Con acceso a GES Sin acceso a GES Total

Hipertensión arterial primaria 1.258.199 205.601 1.463.800

Urgencia odontológica ambulatoria 24.825 26.924 51.749

Diabetes mellitus 1 y 2 673.486 87.665 761.151

Depresión 139.986 57.690 197.676

Infarto agudo al miocardio 43.532 6.612 50.144

Cataratas 22.320 7.807 30.127

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 53.956 10.804 64.760

Leucemia 5.996 2.420 8.416

Asma bronquial moderada o grave 168.396 34.749 203.145

Cáncer gástrico 9.186 2.157 11.343

Cáncer cérvico uterino 19.322 3.808 23.130

Cáncer de mama 31.333 5.305 36.638

Cáncer de testículo 5.543 1.033 6.576

Cáncer de próstata 19.428 3.067 22.495

Colecistectomía preventiva 4.547 931 5.478

Insuficiencia renal crónica terminal 24.356 3.056 27.412

Accidente cerebral isquémico 14.204 4.071 18.275

Cáncer colorrectal 4.114 1.221 5.335

Trastorno bipolar 12.752 2.466 15.218

Lupus 14.774 4.638 19.412

Total 2.550.255 472.025 3.022.280

Fuente: Elaboración propia a partir de la CASEN 2017.

Tabla 3. Estadísticos de bondad de ajuste

Número de observaciones 3.022.280

Iteraciones (4) -1057867.5

LR chi2 (37) 503274.73

Prob > chi2 0.000

Count R2 0.854

Adj Count R2 0.068

Cox-Snell 0.153395

Nagelkerke 0.264653

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de los datos.

Resultados

Según Casen, 2017, 84% de las patologías 
atendidas fue cubierta con el Plan GES y 16% no 
fue cubierta. 

Descripción de los datos
Del total de las personas cuyas patologías fue-

ron cubierta con el Plan GES, 61% son mujeres y 
39% son hombres. El 90% tiene más de 35 años 
de edad, de nacionalidad chilena y el 90% tiene 
sistema de salud público (Fonasa). El 94% asistió 
a un establecimiento educacional y 87% tiene nivel 
de enseñanza educacional básica y media. El 65% 
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tiene buena autopercepción de salud. El 84% tiene 
residencia urbana, y 90% habita en la zona centro 
sur de Chile. El 90% se ubica entre el quintil I y 
IV de ingresos y 50% pertenece a los quintiles más 
bajos de ingresos (I y II) (Tabla 1).

Las patologías con mayor cobertura del Plan 
GES son: hipertensión arterial primaria (49%), 
diabetes mellitus 1 y 2 (26%), asma bronquial 
modera a grave (7%), depresión (5%) y cáncer 
de mama (1%) (Tabla 2).

Efectos marginales (probabilidades)
Los principales determinantes sociales que 

influyen en que una persona sea atendida con el 
Plan GES, se expresan según lo efectos marginales 
(dy/dx), en términos de probabilidad (Tabla 4). 

Los determinantes que tienen mayor impacto 
en que una persona sea atendida con el Plan GES 
son: previsión de salud (19,9%), nacionalidad 
(14,1%), nivel educacional (7,7%), quintil de 
ingresos I (10,8%). 

Los determinantes que influyen en que una 
persona tenga menor probabilidad de ser atendida 
con el Plan GES son:  Tramos de edad 0-18 años 
(7%), en relación con las personas mayores de 60 
años, residencia rural (4,2%), zona norte grande 
(4,3%). 

Las patologías que tienen mayor probabilidad 
de ser atendida con el Plan GES son: cáncer de 
mama (4,3%), diabetes mellitus 1 y 2 (2,3%) e in-
farto agudo al miocardio (1%). Las patologías que 
tienen menor probabilidad de ser atendida con el 
Plan GES son: urgencia odontológica ambulatoria 
(29,2%), cataratas (13,2%) y depresión (7,9%).

Discusión

Si la persona es de sexo femenino o de nacio-
nalidad chilena aumenta la probabilidad de ser 
atendido con el Plan GES, respecto a una persona 
de sexo masculino o de nacionalidad extranjera 
(Tabla 4). Estos resultados están en línea con el 
último censo, año 2017, evidenciándose que del 
total de la población censada 51,1% son mujeres 
y 48,9% son hombre13. Con respecto a la pobla-
ción extranjera, el año 2014 el MINSAL creó un 
equipo asesor sectorial de salud de inmigrantes 
para disminuir las inequidades y promocionar la 
igualdad de acceso a FONASA A14. 

Si la persona se ubica en el tramo de edad en-
tre 0 y 59 años disminuye la probabilidad de ser 

atendida con el Plan GES, respecto de una persona 
mayor de 60 años (Tabla 4). Se infiere que el ac-
ceso al Plan GES tiene un impacto positivo en las 
personas mayores, asumiendo el costo en salud, 
producto del aumento de las enfermedades cróni-
cas en dicho grupo etario. En Chile, el número de 
muertes aumento en 23,8%, entre los años 2009 
y 2019, de ellas, 64,5% ocurrieron en personas de 
70 años o más15-23.

Si la persona tiene un nivel educacional básico 
o medio aumenta la probabilidad de ser atendido 
con el Plan GES respecto de una persona que tiene 
un nivel educacional superior. Paralelamente, si la 
persona tiene una buena autopercepción de salud, 
disminuye la probabilidad de ser atendido con 
el Plan GES, respecto de una persona que tiene 
una mala autopercepción de salud. También, si 
la persona pertenece a los tramos más bajo de in-
gresos (I al ≤ III) tiene mayor probabilidad de ser 
atendido con el Plan GES, respecto de una persona 
que pertenece al quintil más alto de ingresos (V).  
Finalmente, si la persona pertenece a un sistema 
previsión de salud pública aumenta la probabi-
lidad de ser atendido con el Plan GES (Tabla 4). 

Existen estudios que muestran que el nivel 
socioeconómico y la autopercepción de la salud de 
los mayores están estrechamente asociados entre 
sí16-17. Los mayores que pertenecen a los quintiles 
de ingreso más bajos tienen más baja autopercep-
ción de salud, con respecto al quinto quintil de 
ingresos más alto18. También, existen estudios que 
muestran que la desigualdad del ingreso está estre-
chamente relacionada con la desigualdad social. 
En Chile, mayores ingresos son consecuentes con 
mejores oportunidades de acceso a un sistema de 
educación y de salud de calidad19. También, existe 
evidencia que muestra que las personas con ingre-
sos más bajos y mayores participan de FONASA20.

Si la persona habita en una zona rural o en la 
zona del norte grande y chico del país tiene menor 
probabilidad de ser atendido con el Plan GES, 
respecto de una persona que habita en la zona 
central de Chile. Si la persona habita en la zona 
sur y austral de chile, tiene mayor probabilidad 
de ser atendido con el Plan GES, respecto de una 
persona que habita en la zona central del país (Ta-
bla 4). El acceso universal a los servicios de salud 
no puede estar limitado por barreras geográficas, 
entre otras7. Además, según la OPS 21% de la po-
blación se ve impedido de buscar atención debido 
a barreras geográficas6. 
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Tabla 4. Efecto marginal 

Acceso Plan GES y = 0,8807 dy/dx P-valor Intervalo de confianza 95%
Cota inferior Cota superior

Sexo 0,0017 0,000 0,0009 0,0025

Nacionalidad 0,1413 0,000 0,1374 0,1452

0 a < 18 años -0,0703 0,000 -0,0730 -0,0677
≥18 a < 34 años -0,0507 0,000 -0,0527 -0,0487
≥ 34 a < 60 años -0,0214 0,000 -0,02233 -0,0205
Edad ≥ 60 - - - -

Previsión de salud 0,1991 0,000 0,1976 0,2007
Autopercepción de salud -0,082 0,000 -0,0090 -0,0073
Nivel educacional 0,0778 0,000 0,0765 0,0791

Residencia (Urbana -Rural) -0,0423 0,000 -0,0434 -0,0412
Norte Grande -0,0430 0,000 -0,0453 -0,0408
Norte Chico -0,0209 0,000 -0,0229 -0,0189
Zona Central - - - -
Zona Sur 0,0318 0,000 0,0309 0,0327
Zona Austral 0,0164 0,000 0,0133 0,0195

Quintil I 0,1085 0,000 0,1076 0,1094
Quintil II 0,0945 0,000 0,0935 0,0954
Quintil III 0,0760 0,000 0,0751 0,0770
Quintil IV 0,04159 0,000 0,0405 0,0425
Quintil V - - - -

Urgencia odontológica ambulatoria -0,2925 0,000 -0,2972 -0,2878

Diabetes mellitus 1 y 2 0,0235 0,000 0,225 0,0244

Depresión -0,0795 0,000 -0,0814 -0,0775

Infarto agudo al miocardio 0,0106 0,000 0,0077 0,0135

Cataratas -0,1325 0,000 -0,1378 -0,1273

Enfermedad pulmonar obstructiva c. -0,0362 0,000 -0,0392 -0,0331

Leucemia -0,0248 0,000 -0,0327 -0,0169

Asma bronquial moderada o grave 0,0015 0,094 -0,0002 0,0032

Cáncer gástrico -0,0516 0,000 -0,0589 -0,0443

Cáncer cérvico uterino -0,0308 0,000 -0,0357 -0,0259

Cáncer de mama 0,0431 0,000 0,0405 0,0457

Cáncer de testículo -0,0200 0,000 -0,0285 -0,0115

Cáncer de próstata -0,0066 0,006 -0,0019 0,0074

Colecistectomía preventiva -0,0407 0,000 -0,0513 -0,0302

Insuficiencia renal crónica terminal -0,0416 0,000 -0,0472 -0,0361

Accidente cerebral isquémico -0,0243 0,000 -0,0338 -0,0147

Cáncer colorrectal 0,0364 0,000 0,0325 0,0404

Trastorno bipolar 0,0364 0,000 0,0325 0,0404

Lupus -0,0649 0,000 -0,0705 -0,0594

Hipertensión arterial primaria - - - -

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis de los datos.
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Si la persona requiere atención por: Urgencia 
Odontológica Ambulatoria, Depresión, Cataratas, 
Enfermedad pulmonar obstructiva, Leucemia, 
Cáncer Gástrico, Cáncer cérvico uterino, Cáncer 
de testículo, Cáncer de Próstata, Colecistectomía 
preventiva, Insuficiencia renal crónica terminal, 
Accidente cerebral isquémico y Lupus, tiene me-
nor probabilidad de ser atendida con el Plan GES, 
respecto de una persona que requiere atención por 
Hipertensión Arterial Primaria (Tabla 4).

Si la persona requiere atención por: diabetes 
mellitus 1 y 2, infarto agudo al miocardio, asma 
bronquial moderada o grave, cáncer de mama, 
cáncer colorrectal, trastorno bipolar, tiene mayor 
probabilidad de ser atendida con el Plan GES, res-
pecto de una persona que requiere atención por 
hipertensión arterial primaria (Tabla 4).

A nivel nacional, al año 2019, las principales 
causas de muertes son: cáncer (28,8%), enfer-
medades cardiovasculares (26,6%) y diabetes y 
enfermedades renales (7,83%)15-23, patologías que 
forman parte del Plan GES. También, estos resul-
tados se condicen con los resultados de la última 
Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017 en 
la que se registra un aumento importante en la 
prevalencia de hipertensión (27,6%), obesidad 
(34,4%), diabetes (12,3%), síntomas depresivos 
(15,8%)21 entre otras. 

Se consideró la hipertensión arterial como base 
de análisis, dado que es sugerida por el modelo y 
es la patología GES que presenta mayor acceso, 
según la CASEN 2017. También, existen estudios 
que indican que presenta un significativo impacto 
en la salud pública.  En un estudio, en más de 600 
comunidades, se comprobó que menos de la mitad 
de la población hipertensa reconocía su condición 
y sólo 40% se encontraba en tratamiento22. 

El presente estudio identifica brechas impor-
tantes de atención entre las veinte patologías in-
corporadas en la encuesta CASEN 2017, lo cual se 
puede deber a múltiples factores, principalmente 
a los cambios epidemiológicos de las últimas dé-
cadas, en lo que se refiere a carga de enfermedad 
y factores de riesgo. Lo anterior, exige la actuali-
zación permanente de las guías clínicas de cada 
patología, situación que no ha ocurrido en todas.

Existen determinantes intrínsecamente rela-
cionados con la salud, incluyendo la situación 
social y económica, la educación, el empleo, la 
vivienda y las exposiciones físicas y ambienta-
les.   Estos factores interactúan para afectar acu-

mulativamente la carga de salud y enfermedades 
de individuos y poblaciones, y para establecer 
desigualdades y disparidades de salud en todos y 
dentro de los países2. 

El presente estudio, también muestra que 
factores sociales como: sexo, nacionalidad, tramo 
de edad, educación, situación económica, barreras 
geográficas y perfil epidemiológico influyen en 
la probabilidad de que una persona sea atendida 
con el Plan GES.

Conclusiones

Los determinantes sociales que presentan una 
mayor probabilidad de acceso al Plan GES son: 
previsión de salud (FONASA), nacionalidad (chi-
lena), nivel educacional (básica y media) y quin-
tiles de ingresos más bajos, tramo de edad (mayor 
de 60 años). Paralelamente, los determinantes 
que disminuyen la probabilidad de ser atendido 
con el Plan GES son: tramo de edad (0-18 años), 
residencia rural, quintil más alto de ingreso, zona 
norte del país, buena autopercepción de salud. 
Las patologías que tienen mayor probabilidad 
de ser atendida con el Plan GES son:  cáncer de 
mama, diabetes mellitus 1 y 2 e infarto agudo 
al miocardio. Las patologías que tienen menor 
probabilidad de ser atendida con el Plan GES son: 
urgencia odontológica ambulatoria, cataratas y 
depresión. En tanto, el Plan GES cumple con su 
principal objetivo, apoyar a los grupos sociales 
con mayor vulnerabilidad socioeconómica, sin 
embargo, presenta brechas importantes de aten-
ción entre las veinte patologías incorporadas en 
el estudio. En términos sistémicos el Plan GES 
plantea importantes desafíos en universalidad y 
cobertura. 
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Elevated intracranial pressure (ICP) is a devastating complication, with great 
impact on neurological status and high morbidity and mortality. Intracranial 
hypertension (ICH) has multiple etiologies. The natural history of this condition 
can lead to brain death. The successful management of patients with elevated ICP 
(> 20-25 mmHg) requires fast and timely recognition, judicious use of invasive 
monitoring and therapies aimed to reversing its underlying cause. Therefore, it 
must be managed as a neurological emergency. The objective of this review is to 
present in a friendly way the diagnostic approach and the management of ICH, 
focused on general practitioners. 
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El síndrome de hipertensión intracraneana 
(SHIC), caracterizado por cefalea, vómitos, 
diplopía, papiledema y, en los casos más gra-

ves, compromiso de conciencia, es una condición 
grave que se puede manifestar con hipertensión 
arterial, bradicardia y respiraciones irregulares 
(tríada de Cushing, no siempre presente en forma 
completa) y que, dependiendo de su magnitud, 
puede llevar a la muerte encefálica1-3. El reconoci-
miento oportuno del SHIC permite tomar acciones 
para mejorar desenlaces de pacientes neurocríticos. 
Es importante recordar que el énfasis no solo está en 
reducir la hipertensión intracraneana (HIC), sino 
en optimizar la oxigenación cerebral y homeostasis 
sistémica, con la finalidad de mejorar sobrevida y 
recuperación funcional4. El siguiente documento 
tiene por objetivo hacer una revisión sobre el 
manejo terapéutico del SHIC en general, pero con 
particular referencia al traumatismo encefalocra-
neano (TEC), e invitar al lector a familiarizarse 
con los pacientes neurocríticos de manera práctica.

Conceptos sobre fisiología de la presión  
intracraneana y perfusión cerebral

El cerebro representa el 2% del peso adulto, 
pero da cuenta de 20% y 25% del consumo de oxí-
geno y glucosa, respectivamente. En condiciones 
fisiológicas, el flujo sanguíneo cerebral (FSC) de-
pende de la presión de perfusión cerebral (PPC) y 
la resistencia cerebrovascular (RCV) (FSC = PPC/
RVC). La PPC se encuentra determinada por la 
diferencia entre la presión arterial media (PAM) 
y la presión intracraneana (PIC); expresada en la 
fórmula: PPC = PAM - PIC. Se considera normal: 
PIC ≤ 15 mmHg y PPC > 50 mmHg5-7.

La autorregulación cerebral es la capacidad in-
trínseca del cerebro de mantener el FSC constante 
ante un amplio rango de variaciones de presión 
arterial (PA). Para asegurar un FSC constante, 
las arterias perforantes y arteriolas del cerebro 
modifican su diámetro como respuesta a cambios 
en PAM, siempre que esta se mantenga en valores 
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entre 50 y 150 mmHg. Estos mecanismos prote-
gen contra isquemia cuando hay hipotensión y 
contra hiperemia en situaciones de hipertensión5 
(Figura 1).

Clásicamente, fuera del rango 50-150 mmHg el 
mecanismo de autorregulación es incompetente, 
lo que conduce a que el FSC se vea comprometido 
y dependa directamente de la PAM. Además, fren-
te a una lesión cerebral aguda, dos tercios o más 
de los enfermos pueden perder estos mecanismos 
de autorregulación, de modo que el FSC se vuelve 
dependiente de la PAM, de ahí que la hipotensión 
sea tan nociva7-9 (Figura 2).

Por otra parte, la reactividad cerebral al CO
2
 

corresponde a la variación en el diámetro de las 
arterias piales ante cambios en la presión parcial 
de CO

2
 (PaCO

2
). Así, la hipercapnia produce 

vasodilatación e hipocapnia vasoconstricción. 
Este es un mecanismo de ajuste del FSC diferente 
y se conserva incluso en situaciones de pérdida 
de autorregulación10. La regulación metabólica 
del FSC hace referencia a que su incremento o 
disminución es directamente proporcional a las 
necesidades metabólicas cerebrales6.

Finalmente, la distensibilidad cerebral tradu-
ce la capacidad del contenido intracraneano de 
acomodar incrementos de volumen sin elevación 
significativa de presión. Esta capacidad de acomo-
dar los incrementos de volumen intracraneano se 

Actualización en hipertensión intracraneana - L. González-Johnson et al

Figura 1. Curva de autorregulación cerebral normal. Re-
lación entre PAM y FSC. En condiciones de normalidad, el 
FSC permanece constante (45-65 ml/100g/min) a pesar de 
fluctuaciones de la PAM en un amplio rango de presiones 
(50-150 mmHg), esto mediante cambios en el calibre de 
la vasculatura (reactividad cerebrovascular). Una vez que se 
alcanza la zona de dilatación máxima, el FSC cae al bajar la 
presión con riesgo de isquemia cerebral. Cuando se supera la 
mínima constricción arteriolar el FSC aumenta con la presión 
con riesgo de edema cerebral. Los valores normales son: PIC≤ 
15 mmHg; PAM 70-105 mmHg; PPC > 50 mmHg y cabe 
destacar que la curva de autorregulación de PPC se desplaza 
a la derecha en pacientes con hipertensión arterial crónica. 
En situaciones de lesión cerebral aguda, la zona de meseta 
de la autorregulación se ve disminuida. FSC: flujo sanguíneo 
cerebral; PAM: presión arterial media; PIC: presión intracra-
neana; PPC: presión de perfusión cerebral; LI: límite inferior; 
LS: límite superior.

Figura 2. Cascadas vasodilatadoras y vasoconstrictoras según el modelo clásico de Rosner. Cuando la autorregulación cere-
bral está intacta, una disminución en la PPC da como resultado una vasodilatación de la vasculatura cerebral, lo que permite 
que el FSC permanezca sin cambios. Esta vasodilatación puede resultar en un aumento de la PIC, lo que perpetúa aun más 
la disminución de la PPC (cascada vasodilatadora). Por el contrario, al aumentar la PPC se podría desencadenar la cascada 
vasoconstrictora, lo que produciría un descenso en el FSC y el VSC, y, de esta forma, descendería la PIC. Con este sustento 
fisiológico se recomendaba aumentar la PPC ante elevaciones de la PIC. Es importante considerar que en la actualidad se co-
noce que una alta proporción de paciente con lesión cerebral aguda pierden la autorregulación por lo que no responderían de 
esta manera. PAM: presión arterial media; PPC: presión de perfusión cerebral; PIC: presión intracraneana; VD: vasodilatación; 
VC: vasoconstricción; VSC: volumen sanguíneo cerebral.
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conoce como adaptabilidad espacial o distensibi-
lidad volumétrica. La doctrina de Monro-Kellie 
plantea que para que el volumen del sistema se 
mantenga constante, debido a que la bóveda cra-
neana no puede expandirse, cualquier aumento de 
volumen en alguno de los componentes resultará 
en la disminución de los otros. Si este equilibrio 
de los volúmenes no se mantiene, la consecuencia 
será un incremento exponencial de la PIC5.

Neuromonitoreo multimodal (NMM)

Generalidades
Durante la monitorización del estado neuroló-

gico del paciente, el examen clínico (ExC) seriado 
es el que más información aporta sobre el estado 
del sistema nervioso. Por tanto, cada vez que sea 
posible se debe realizar un examen neurológi-
co (EN) formal y aplicación de escalas clínicas 
validadas (escala de coma de Glasgow [GCS] o 
FOUR [Full Outline of UnResponsiveness])11,12. 
En los pacientes graves en Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI), el EN tiene limitaciones, como 
falta de cooperación del paciente, sedación, barre-
ras físicas y maniobras contraindicadas. Por eso, 
cuando se pierde el control clínico del paciente y 
la patología neurológica subyacente lo amerite, 
se debe considerar la monitorización mediante 
técnicas no invasivas, invasivas o ambas.

El objetivo del neuromonitoreo consiste en 
detectar el daño de forma precoz, guiar el ma-
nejo, monitorizar terapias y generar la mejor 
oportunidad de recuperación. El NMM debe ser 
realizado tomando en cuenta aspectos hidráulicos 
y metabólicos del funcionamiento cerebral. Las 
modalidades no invasivas más usadas son: pu-
pilometría, Doppler transcraneano, ecografía de 

vaina del nervio óptico (EVNO), espectroscopia 
del infrarrojo cercano y la electroencefalografía 
intermitente o continua13. Por otra parte, entre las 
modalidades invasivas contamos con la medición 
de PIC, presión tisular de oxígeno (PtiO

2
), FSC y 

microdiálisis cerebral. Además, se complementa 
la información del NMM mediante la realización 
secuencial de neuroimágenes. Una descripción 
detallada de los diferentes sistemas de neuro-
monitoreo y las recomendaciones clínicas para 
su implementación puede ser encontrada en la 
conferencia de consenso 201414. A continuación, 
se comentarán algunos aspectos puntuales del 
monitoreo de la PIC y PtiO

2
.

Monitoreo de presión intracraneana
Una de las indicaciones mejor estudiadas para 

la monitorización de PIC es el TEC grave (TEC-G) 
(GCS ≤ 8)3,15. En general, la monitorización de la 
PIC está indicada en pacientes en coma con sos-
pecha de riesgo de HIC o presencia de lesión que 
amerite UCI. El estudio BEST-TRIP16 no encontró 
diferencias significativas entre pacientes asignados 
a tratamiento guiado por monitorización invasiva 
de PIC comparado a un protocolo basado en imá-
genes y ExC. No obstante, este estudio no estuvo 
dirigido a demostrar la eficacia del monitoreo de la 
PIC en pacientes con HIC, sino que comparó dos 
estrategias distintas de manejo de pacientes con 
TEC-G. Recientemente se publicaron los resulta-
dos del estudio observacional SYNAPSE-ICU. Los 
autores encontraron que los pacientes sometidos 
a monitorización de la PIC tuvieron significativa-
mente menor mortalidad e incidencia de un mal 
desenlace a los 6 meses17.

En la Tabla 1 se mencionan las recomenda-
ciones de monitorización de PIC según la Brain 
Trauma Foundation (BTF)15. Si bien las neuroi-

Tabla 1. Indicaciones para monitoreo de PIC en TEC grave según la Brain Trauma Foundation

Indicaciones de monitorización de PIC en TEC grave

Nivel de evidencia IIB

1.	En todo paciente recuperable con TEC grave (GCS 3-8 postrreanimación) y TAC de cerebro anormal. Se considera TAC 
anormal si revela: hematomas, contusiones, edema cerebral, herniación o compresión de cisternas basales

2.	Pacientes con TEC grave y TAC de cerebro normal, si existen ≥ 2 factores de riesgo al ingreso:
	 a. Edad > 40 años
	 b. Postura de decorticación o descerebración uni/bilateral
	 c. Presión arterial sistólica < 90 mmHg

GCS: Escala de coma de Glasgow; TAC: tomografía computarizada; TEC: traumatismo encefalocraneano.
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mágenes como tomografía computarizada (TAC) 
pueden sugerir HIC, los pacientes sin alteraciones 
evidentes en la TAC inicial pueden desarrollar 
incrementos posteriores de PIC18,19. 

El patrón de referencia consiste en el moni-
toreo de la PIC con catéter intraventricular o 
drenaje ventricular externo (DVE), que puede 
servir también para el control de la HIC, pero el 
más utilizado es el captor intraparenquimatoso20. 
Estos se insertan en la región frontal del hemis-
ferio cerebral más dañado. Al disponerse de un 
monitoreo continuo de la PA de forma invasiva, es 
posible el cálculo de la PPC21. Para el cálculo de la 
PPC se recomienda colocar el cero del transductor 
de PA a nivel del trago del pabellón auricular. Esto 
se fundamenta en que cuando la cabeza se eleva 
por encima del corazón, los efectos hidrostáticos 
harán que la PA cerebral se reduzca en una mag-
nitud variable22. Las guías de la BTF recomiendan 
metas de PPC entre 60-70 mmHg para disminuir 
la morbimortalidad, así como explícitamente 
desalientan medidas para llevar PPC sobre 70 
mmHg, debido al mayor riesgo de complicaciones 
sistémicas asociadas a peores desenlaces clínicos20 
(Figura 3).

Presión tisular cerebral de oxígeno
Los valores de PtiO

2
 reflejan la disponibili-

dad de oxígeno en un área limitada del cerebro 
(valor normal 20-30 mmHg)4,5,7,23 y se deben 
correlacionar con monitoreo de PIC, hemodi-
namia avanzada, hematocrito, gases arteriales, 
electroencefalografía, neuroimágenes y ExC. Se 
recomienda la inserción del dispositivo en la sus-
tancia blanca subcortical frontera entre la arteria 
cerebral anterior y media. En lesiones difusas se 
recomienda su instalación en el hemisferio no 
dominante y en focales se prefiere el hemisferio 

más dañado23. Los dispositivos son de fácil inser-
ción y alta fidelidad. Los captores más conocidos 
son Licox®24 y Neurovent-P Temp, este último 
no necesita ser calibrado y es compatible con 
resonancia magnética25.

El estudio BOOST-II demostró el beneficio de 
adicionar el neuromonitoreo de PtiO

2
 a la PIC, evi-

denciando una disminución de la hipoxia cerebral 
y una tendencia a disminuir morbimortalidad en el 
tratamiento del TEC-G26. Recientemente se publicó 
la conferencia de consenso de Seattle que expone 
algoritmos de tratamiento para pacientes con 
TEC-G, basados en el monitoreo de la PIC y PtiO

2
27.

Tratamiento de la hipertensión intracraneana

De acuerdo con la Emergency Neurological 
Life Support (ENLS), se define HIC a la elevación 
persistente > 5 min de una PIC ≥ 20-22 mmHg28-

30. El umbral de PIC para iniciar tratamiento es, 
en general, > 20-25 mmHg31. Las guías de la BTF 
recomiendan un umbral 22 mmHg para iniciar 
tratamiento en pacientes con TEC-G15. El obje-
tivo del tratamiento es proteger el encéfalo del 
efecto mecánico de hernias e isquemia. El mejor 
tratamiento de la PIC elevada es la resolución 
de la causa subyacente. Múltiples causas, como 
tumores, hematomas o hidrocefalia, son suscep-
tibles de cirugía urgente. Muchas veces no hay 
una causa quirúrgica inicial evidente, por lo que 
la instauración de una terapia médica adecuada 
es fundamental.

Los pilares en la cadena de tratamiento de 
HIC son: activación de protocolos de emergencia 
neurológica, identificación de la causa originaria, 
y tratamiento por etapas de complejidad crecien-
te3,32. Las metas frente a HIC son: PIC < 20-25 
mmHg, PPC ≥ 60 mmHg y PtiO

2
 > 20 mmHg31.

Figura 3. Registro de ondas de pulso 
de PIC. En condiciones normales (cerebro 
complaciente), P1 > P2 > P3. Cuando la 
PIC aumenta y la pendiente de la curva 
presión-volumen aumenta rápidamente, 
reflejo de distensibilidad disminuida, 
ocurre un aumento de la onda P2.
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Reanimación inicial
Todos los pacientes deben someterse a una 

evaluación primaria del ABCDE, siendo crítico 
garantizar una adecuada oxigenación (incluyendo 
indicaciones de intubación) y estabilidad hemodi-
námica. Si se sospecha elevación de PIC, se deben 
evitar conductas que la aumenten, realizar un 
adecuado posicionamiento del paciente y, even-
tualmente, proceder con sedación y protección 
de vía aérea30.

Medidas generales de neuroprotección
Corresponden a aquellas medidas básicas que 

deben ser implementadas en todo paciente con 
una lesión encefálica aguda33 (Tabla 2).

Medidas de primer nivel
Sedación y analgesia: Mantener a los pacientes 

con un adecuado nivel de analgesia y sedación 
puede disminuir la PIC al reducir la demanda 
metabólica, la asincronía con el ventilador, la 
congestión venosa y las respuestas simpáticas de 
hipertensión arterial y taquicardia. Los agentes 
analgésicos de primera línea son los opioides como 
fentanilo o remifentanilo. Las drogas hipnóticas 
que se emplean, en general, son benzodiacepinas y 
propofol. Maniobras como el “wake-up test” deben 
ser evitadas en pacientes con riesgo de HIC34.

Osmoterapia: La terapia hiperosmolar con 
manitol o soluciones salinas hipertónicas (SSH) 
ha mostrado ser eficaz en disminuir la PIC. Su 
efecto depende de generar un gradiente osmótico 
parénquima-sangre a través de la barrera hema-
toencefálica (BHE). Su indemnidad es, por tanto, 

Tabla 3. Resumen de las principales recomendaciones para el tratamiento del síndrome de 
hipertensión intracraneana

•	 El SHIC es un cuadro clínicamente catastrófico que conlleva alta morbimortalidad; por lo tanto, debe ser enfrentado como 
una urgencia neurológica

•	 Estos pacientes deben ser tratados en unidades de Pacientes Críticos con neuromonitorización multimodal

•	 El tratamiento debe estar enfocado en la protección del encéfalo del efecto mecánico de las hernias encefálicas y de la 
isquemia cerebral con la finalidad de mejorar el desenlace funcional. El mejor tratamiento consistirá en la resolución de 
la causa próxima específica de elevación de la PIC

•	 Independientemente de la causa, el tratamiento debe iniciarse lo más rápido posible y debe basarse en los principios de 
reanimación, reducción del volumen intracraneano y revaluación seriada

•	 Los objetivos de tratamiento son: PIC < 22 mmHg, PPC ≥ 60 mmHg y PtiO2 > 20 mmHg

•	 En todo paciente con sospecha de HIC deben aplicarse las medidas generales de neuroprotección

•	 Cada UCI debería contar con un algoritmo de manejo de la HIC

Tabla 2. Condiciones a evitar en pacientes con 
lesión cerebral aguda

1. Hipoxia/hiperoxia PaO2 > 150 mmHg

2. Hipotensión/hipertensión excesiva para la condición 
específica

3. Natremia < 140 mEq/L o hipernatremia > 160 mEq/L

4. Hipertermia > 37,5°C

5. Hipoglicemia < 80 mg/dL o hiperglicemia > 180 mg/dL

6. Convulsiones

fundamental para el movimiento de agua desde el 
intersticio y las células cerebrales.
- 	 Manitol: Corresponde a un azúcar no meta-

bolizable que actúa como molécula osmóti-
camente activa, su administración aumenta 
la osmolaridad sanguínea, lo que genera un 
movimiento de agua desde los tejidos hipotó-
nicos al plasma y, secundariamente, genera una 
diuresis osmótica. Así, disminuye el volumen 
cerebral al extraer agua libre del tejido y llevarla 
a la circulación35. El manitol existe en presenta-
ciones de 15% a 25% y se dosifica como bolo de 
0,5-1 g/kg por vía intravenosa periférica a pasar 
en 5-15  min. Sus efectos suelen presentarse 
en cuestión de minutos y alcanza su máxima 
acción en 1 h, persistiendo por alrededor de 
4-24 h. Se pueden administrar dosis sucesivas 
de 0,25-0,5 g/kg, según sea necesario; sin em-
bargo, se ha reportado el desarrollo de HIC de 
“rebote” con su empleo repetido.
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-	 Soluciones salinas hipertónicas: El sodio es 
uno de los principales reguladores de la pre-
sión osmótica debido a su permanencia en el 
intravascular, dada por las uniones estrechas 
que se encuentran en la BHE y la presencia 
de la bomba Na+/K+ ATPasa que mantiene 
el equilibrio electroquímico celular. Las SSH 
pueden elaborarse en diferentes presentaciones 
(3%-23,4%); las concentraciones más altas se 
utilizan en urgencias de HIC. Un bolo de SSH 
puede reducir de forma aguda la PIC. Al infun-
dir SSH se debe controlar la natremia de forma 
seriada cada 4-6 h y mantenerla < 160 mEq/
L36. Entre los efectos adversos de las SSH se 
encuentran flebitis cuando se administran en 
infusión continua (no en caso de un bolo ini-
cial), hipernatremia grave, edema pulmonar, 
coagulopatía.

Las soluciones hiperosmolares se han com-
parado en múltiples estudios de pacientes con 
PIC elevada por distintas etiologías. Diferentes 
revisiones han reportado que la SSH parece tener 
mayor eficacia en el tratamiento de la HIC, pero 
sin evidencia de diferencias en desenlace funcional. 
Un metaanálisis de la colaboración Cochrane37 
encontró una débil evidencia a favor de la SSH, 
en cuanto a eficacia y seguridad, en el control de 
la HIC post-TEC.

Finalmente, frente a la decisión del uso de 
manitol o SSH, el efecto osmótico del manitol no 
se puede monitorizar sin medir la osmolaridad 
plasmática real, lo que no es de fácil disponibili-
dad en la práctica clínica habitual, mientras que el 
uso de SSH puede ser monitorizado y guiado con 
natremias. Como regla general, se prefiere la SSH 
en pacientes que se beneficiarían de expansión de 
volumen mientras que el manitol se prefiere en 
pacientes que se benefician del efecto diurético38.

Hiperventilación transitoria: El aumento de 
la frecuencia respiratoria para inducir hipocarbia 
disminuye rápidamente la PIC, ya que debido al 
descenso de hidrogeniones en el medio extracelu-
lar se produce vasoconstricción arteriolar cerebral 
secundaria, lo que como consecuencia genera 
reducción del VSC. Dado el riesgo de disminuir 
la perfusión tisular por disminución del FSC, no 
se recomienda PaCO

2
 < 25 mmHg. Su aplicación 

profiláctica se encuentra contraindicada. El efecto 
de la hiperventilación sobre la PIC es de corta 
duración (1-24 h), por lo que no debe usarse de 

forma crónica ni “a ciegas”39. De acuerdo con la 
guía ENLS, se puede realizar hiperventilación por 
corto tiempo < 2 h con meta 30-35 mmHg28-30.

No se recomienda su empleo en las primeras 
24 h de un TEC o ataque cerebrovascular (ACV) 
agudo, ya que la vasoconstricción puede provocar 
una disminución crítica de la perfusión y em-
peorar la lesión neurológica. De ser necesaria su 
instauración, se debe realizar bajo una adecuado 
NMM.

Extracción de líquido cefalorraquídeo (LCR): 
En caso de encontrarse instalado un DVE, se 
recomienda el drenaje lento de 5-10 ml de LCR 
para el control de elevaciones agudas de PIC28-30.

Medidas de segundo nivel
Hipotermia terapéutica (HT): El término HT 

se refiere a la reducción intencional y controlada 
de la temperatura central como parte de una es-
trategia de manejo de los pacientes neurocríticos40. 
Entre los beneficios de la hipotermia se encuentran 
estabilización de la permeabilidad de la BHE, 
modulación neuroinflamatoria y disminución 
del metabolismo cerebral, con la consecuente 
reducción acoplada del VSC y PIC. Al inducir HT 
es fundamental conocer sus efectos adversos30,40.

El estudio Eurotherm3235 evaluó el uso de HT 
en pacientes con HIC no controlable por medidas 
generales, comparado con cuidados habituales. El 
estudio debió ser suspendido precozmente por 
seguridad, ya que se observó un peor desenlace 
funcional a 6 meses en el grupo HT41. No obstante, 
es importante destacar que este estudio no evaluó 
el impacto de la HT en HIC refractaria. El metaa-
nálisis de Olah encontró una alta heterogeneidad 
entre los estudios, lo que podría explicar los resul-
tados contradictorios. El análisis de los ensayos de 
metodología similar evidenció que la HT reducía 
la mortalidad en pacientes con TEC-G42.

Dadas las incertidumbres que rodean el uso 
apropiado de HT en pacientes con PIC elevada, 
este tratamiento debe limitarse a ensayos clínicos o 
HIC refractaria, en centros que tengan experiencia 
con la técnica.

Barbitúricos: Sus mecanismos de acción inclu-
yen la reducción del consumo metabólico cerebral 
de oxígeno y FSC, y con ello reducción del VSC 
y PIC, restricción del daño peroxidativo de las 
membranas lipídicas, barrido de radicales libres 
y reducción del edema vasogénico. El empleo 
de barbitúricos puede estar asociado a efectos 
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adversos graves como hipotensión, depresión 
miocárdica, disfunción hepática, renal y aumento 
del riesgo de infecciones43. En general, el uso de 
barbitúricos debe ser evaluado caso a caso, ya que 
varios estudios han señalado que su capacidad 
en reducir PIC no parece afectar los desenlaces 
clínicos44.

Craniectomía descompresiva (CD): Frente a 
alzas de PIC refractaria a tratamiento médico o 
si existen signos de herniación precoz que no se 
resuelven con intervenciones de escalones ante-
riores, se debe considerar la realización de una 
CD30,45. La CD consiste en un colgajo óseo que 
busca una amplia exposición del encéfalo asociado 
a descompresión adecuada de la fosa media. Esto 
elimina los límites rígidos del cráneo, aumentando 
el volumen potencial del contenido intracraneano, 
eludiendo la doctrina Monro-Kellie46. Cada vez 
hay más bibliografía que respalda la eficacia de la 
CD, especialmente en contexto de ACV maligno 
y TEC-G en términos de sobrevida47,48. La realiza-
ción de una CD se debe asociar a apertura dural, 
ya que permite reducir la PIC en un 70%49. Se ha 
reportado que, además, se asocia a una mejoría de 
la oxigenación cerebral50.

Las dos técnicas más estudiadas son la modali-
dad bifrontal o frontotempoparietal unilateral se-
gún predominancia de lesiones. El estudio DECRA 
comparó CD contra el manejo médico estándar en 
pacientes con TEC-G e HIC refractaria. Los pa-
cientes sometidos a CD lograron mayor reducción 
de la PIC y menos días UCI; no obstante, a los 6 
meses tuvieron un peor resultado funcional, sin di-
ferencia en la mortalidad. Este estudio ha recibido 
numerosas críticas, ya que excluyó pacientes que 
requerían evacuación quirúrgica de hematomas 
intracraneanos, umbral de PIC bajo, CD bilateral 
muy extensa, desequilibrio inicial en pacientes 
ingresados con pupilas fijas bilaterales que sugie-
ren una lesión devastadora51,52. Posteriormente, el 
estudio RESCUEicp utilizó criterios de elegibilidad 
más ampliamente aplicables en pacientes con HIC 
refractaria. La CD redujo significativamente la tasa 
de mortalidad en el grupo tratado, pero se asoció a 
una mayor tasa de estado vegetativo y discapacidad 
grave a los 6 meses de seguimiento53. Tanto el aná-
lisis combinado de Lu y cols.54, como la revisión 
sistemática Cochrane55, confirman los resultados 
de los ensayos clínicos previamente descritos. En 
este contexto, la realización de una CD debe ser 
analizada caso a caso45,56.

Conclusiones

La mejor terapia para el SHIC consiste en el 
control de la causa subyacente. Su tratamiento 
debe realizarse rápidamente y basarse en prin-
cipios de reanimación, reducción del volumen 
del contenido intracraneano y revaluación. Las 
intervenciones deben fundamentarse en valora-
ción del escenario clínico individual y considerar 
protocolos de unidades establecidas. Un enfren-
tamiento adecuado de estos pacientes debe incluir 
la pronta derivación y una evaluación por equipos 
neurocríticos para mejorar el desenlace clínico. 
Los pacientes con lesión cerebral aguda grave se 
benefician de UCI donde se cuente con recursos 
técnicos y humanos especializados.
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D. Julius y A. Patapoutian. Premios 
Nobel de Medicina 2021, descubren 
nuevos canales iónicos que detectan 
temperatura y estímulos mecánicos 

FRANCISCA DONOSO M.1, PABLO SAGREDO M.1,  
J. PABLO GARCÍA-HUIDOBRO T.1

D. Julius y A. Patapoutian. 2021 Nobel Prize 
Awardees discover new ionic channels that 
detect temperature and mechanical stimuli

D. Julius was awarded the 2021 Medicine Nobel prize for the discovery of 
new cationic channels that detect temperatures either over 40 °C (TRPV1) or 
cold (TRPM8) ranging from 8-15 °C, followed by the latter identification of other 
channels that sense temperatures within other ranges. On the other hand, A. 
Patapoutian shared the 2021 Nobel prize for the independent and simultaneous 
co-discovery of the TRPM8 cationic channel. Furthermore, Patapoutian iden-
tified piezo 1 and 2 channels previously referred to as the cell mechanosensors 
related to the sense of touch and proprioception. These experimental findings 
indicate that these novel cationic channels localized in nerve endings of the skin, 
mouth, lips, bronchial tree, the nephron, plus a variety of tissues transduce phy-
sical stimuli into electrical activity that reach the brain sensory cortex to process 
these stimuli and elicit animal behavior. 

(Rev Med Chile 2022; 150: 88-92) 
Key words: Ion Channels; Nobel Prize; Physiology.
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El anuncio

Una vez más, la Academia de Ciencias 
de Suecia del Instituto Karolinska nos 
sorprendió con el anuncio de dos home-

najeados con el Nobel en Medicina de este año. 
Estos científicos se han dedicado por décadas a 
investigar cómo las células detectan señales físicas 
como la temperatura y la presión. Sus descubri-
mientos identificaron nuevos canales catiónicos 
que actúan como sensores de estímulos físicos que 
son activados por calor o presión/tacto, causando 
cambios conformacionales de su estructura que 
activan corrientes eléctricas que informan al SNC 
de estas variables fisiológicas. La deformación de 
estos canales proteicos por temperatura o presión 

o sustancias químicas produce corrientes eléctri-
cas que se proyectan al cerebro. Estas señales son 
claves para relacionar parámetros ambientales con 
conductas humanas como, por ejemplo, sacarse o 
ponerse el chaleco. También, permiten interpretar 
la presión como señal de dolor y posible daño 
corporal, o la sensación de cariño y compañía, al 
tomarnos de las manos.  

¿Qué descubrieron?
Por un lado, D. Julius (66) Profesor de la 

Universidad de California en San Francisco y su 
equipo de investigadores, a lo largo de más de 30 
años de investigaciones purificó, clonó y estudió 
el funcionamiento a nivel celular molecular de dos 
nuevos canales iónicos que actúan como sensores 

mailto:uan.garcia-hudobro@usach.cl
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de temperatura. El primero de estos canales en 
ser descubierto es el TRPV1, sensor con umbral 
de temperaturas sobre los 40 oC1, que indica la 
sensación de calor de verano, de fiebre corpo-
ral o de comida y sopas calientes. Este receptor 
TRPV1 se activa también por el ambiente ácido 
crítico de la hipoxia tisular ya que los protones 
activan este receptor en la vía aferente primaria 
del dolor3. Este hallazgo fue corroborado ya que 
animales genéticamente modificados carentes del 
receptor TRPV1, son menos sensibles al dolor2.  
El otro canal, TRPM8, es sensor de temperaturas 
más bajas, que se activa en el rango de los 8-20 oC 
aproximadamente y lo asociamos con la sensación 
de frío5. Después de estos descubrimientos, se clo-
naron otros canales TRP con distintos umbrales de 
temperatura. El TRPM8 fue co-descubierto por D. 
Julius y A. Patapoutian de manera independiente 
y simultáneamente en 20026. A. Patapoutian (54), 
Profesor del Instituto de Investigaciones Scripps 
en la Jolla, California, con sus colaboradores iden-
tifican TRPM8 y otros sensores térmicos. Además, 
Patapoutian se interesó por los mecanismos que 
inician la detección del dolor y de la propiocep-
ción. ¿Cómo sabe el cuerpo de su postura espacial 
que le permite caminar coordinada y elegante-
mente y con una taza de café en la mano? Durante 
más de 20 años de investigaciones continuadas 
descubrió dos nuevos sensores, que son canales 
catiónicos, que los llamó piezo 1 y 2 (piezo, del grie-
go, presión4). Estos canales detectan estímulos en 
la piel, vasos sanguíneos, boca, árbol respiratorio, 
tracto digestivo, etc. Se postulaba la existencia de 
los mecanosensores, pero A. Patapoutian develó 
su identidad y determinó la funcionalidad de los 
mecanosensores piezo 1 y 27,9.

¿Cómo lo hicieron?
¿En qué consiste la genialidad de estos descu-

brimientos y hallazgos?  Ellos pensaron seriamente 
como el cuerpo podría detectar señales físicas. 
Pero, además, y muy importante, dedicaron toda 
su creatividad y experiencia científica para hacer 
los experimentos precisos que condujeron a es-
tos descubrimientos. Aplicaron todo el rigor del 
método científico contribuyendo a una solución 
única cuyos resultados supieron interpretar con 
elegancia.  Ambos investigadores y sus talentosos 
discípulos a lo largo de años de vida experimental 
aislaron, purificaron y clonaron proteínas las que 
reconocieron como sensores de temperatura y de 

presión. ¿Algo así como buscar una aguja en un 
pajar, al decir del evangelio? Sí, pero con ayuda 
metodológica “de punta” y mucha astucia expe-
rimental. Ambos se basaron en un argumento 
farmacológico. Ya que el ají, y la menta producen 
sensaciones de calor y frío en la cavidad oral, de-
dujeron correctamente que el principio picante 
del ají, capsaicina, y la sensación refrescante de la 
menta, mentol, podrían ser las moléculas “gan-
cho” para identificar dichos “termómetros”. Por 
otra parte, para identificar los sensores de presión 
idearon un bioensayo que permitió comparar un 
tipo celular que reacciona y otro que no reacciona 
a un estímulo mecánico induciendo una corriente 
eléctrica. Estos chispazos orientaron la búsqueda 
del material génico que derivó en la identificación 
de las proteínas involucradas y develaron impor-
tantes aportes a la fisiología de nuestros órganos 
de los sentidos.

Relevancia para la fisiología sensorial de estos 
hallazgos 

Los Nobel 2021 acentúan la importancia de los 
canales iónicos en fisiología y en la señalización 
aferente rápida al SNC3,8. En términos generales, 
los hallazgos de ambos científicos permitieron 
entender las bases celulares de cómo operan estos 
sentidos, que son nuestra ventana al universo. La 
fisiología sensorial a través de la visión nos permite 
ver y detectar la luz y los colores, el oído las ondas 
acústicas de la música, el rumor del viento, el oleaje 
en las playas, que el poeta llamaba el “canto de las 
sirenas”, El sentido del olfato y del gusto detectan 
moléculas ambientales del aire, que nos hablan 
de olores y sabores de nuestras comidas, de las 
flores y de la materia en descomposición que nos 
alerta de posible toxicidad. Con estos hallazgos 
puedo entender fisiológicamente lo que canta el 
bolero “fuego bajo tu piel”. Julius y Patapoutian, 
agregan a esta lista la detección de temperatura y 
del sentido que llamamos tacto y de paso dolor 
en sus diferentes formas3,8. Todos estos sensores 
en su conjunto nos permiten entender las dimen-
siones galácticas del universo o la pequeñez de los 
átomos y sus componentes. En relación con la 
detección de señales sensoriales, el primero en ser 
reconocido como Nobel fue la audición en 1961 
a G. von Békésy quien postuló un mecanosensor 
en la cóclea que detecta ondas sonoras, que ahora 
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sabemos se relaciona con uno de los piezos en la 
cóclea. Seis años después G. Wald, H. Hartline y 
R. Granit reciben el premio Nobel por mostrar las 
bases moleculares de la visión. Luego L. Buck y R. 
Axel en 2004 obtuvieron el Nobel por sus estudios 
sobre el olfato y ciertos sabores. Esta vez fue el tur-
no de la temperatura, tacto y la propiocepción. Es 
interesante que tanto la audición, como la tempe-
ratura, tacto y algunos sabores como el salado y el 
ácido, se asocian con canales iónicos excitatorios, 
mientras el olfato, sabores como el dulce, y la de-
tección de luz y los colores lo hacemos mediante 
receptores de membrana acoplados a proteína 
G. Los receptores acoplados a proteína G son 
la familia más extensa de receptores biológicos, 
que reconocen colores, olores, sabores y muchas 
hormonas, señales auto y paracrinas y además, 
son el blanco de aproximadamente el 50% de los 
medicamentos usados en la actualidad. 

Los avances científicos de los Premios Nobel 
son complementarios y se cimientan en los des-
cubrimientos realizados por otros científicos, en 
una cadena de eventos concatenados. El premio 
no es el fruto de un hallazgo fortuito, un chispazo, 
sino más bien, de una vida científica dedicada a la 
búsqueda de respuestas sobre el funcionamiento 
de la maquinaria de la vida y sus intrincados 
mecanismos celulares y moleculares subyacentes. 
Por ejemplo, los Nobel de este año expanden los 
hallazgos de los Nobel de 1944 J. Erlanger y H. Gas-
ser, quienes describieron la variedad de terminales 
nerviosos que decodifican estímulos sensoriales 
del ambiente. Es en estos terminales nerviosos 
donde se alojan los canales iónicos descubiertos 
por los P. Nobel de Fisiología 2021.

Relevancia clínica y proyecciones médicas

Estos hallazgos, no sólo evidencian detalles in-
éditos de la función celular, y del cómo a través de 
los sentidos conocemos el mundo para adaptarnos 
a distintos ambientes, sino que el descubrimiento 
de los canales piezo revela detalles insospechados 
de la vida. Por ejemplo, en los últimos 20 años hay 
consenso que los eritrocitos son células flexibles 
y dinámicas que adaptan su estructura para pasar 
por microcapilares de diámetro a veces menor que 
su propio tamaño. Los nuevos hallazgos demostra-
ron que la presión de roce de las paredes del capilar 
al deformar el eritrocito activa al menos el canal 

piezo 1 que produce entrada de cationes, entre ellos 
calcio, el cual permite la secreción de adenosina 
5’trifosfato (ATP) hacia el lumen. El ATP gatilla la 
activación de receptores de ATP extracelular en el 
glóbulo rojo del tipo P2Y, que señaliza promovien-
do la producción de óxido nítrico (NO) que dilata 
las pocas células de músculo liso que componen 
estos microcapilares. Estos fundamentos fueron 
críticos en la conducción de nuestros experimen-
tos usando células endoteliales aisladas, donde 
demostramos que estímulos mecánicos, sensibles 
a gadolinio, posiblemente mediados por uno de 
los mecanosensores piezo, libera extracelularmente 
ATP10. Este nucleótido activa a su vez receptores 
purinérgicos de la membrana plasmática endote-
lial para activar la síntesis de NO, el más potente 
vasodilatador conocido, enfatizando que cada 
latido cardíaco se asocia a liberación de ATP que 
ocurre como consecuencia de la activación de un 
receptor piezo que moviliza ATP el cual finalmente 
señaliza intracelularmente mediante un pulso de 
NO. En este proceso también demostramos que 
participan varios receptores TRPV10. 

La discusión de estos hallazgos es relevante ya 
que una mutación del canal piezo 1 se asocia con 
la patología heriditaria llamada xerocitosis, que 
causa anemia hemolítica por dehidratación de 
los eritrocitos. Este hecho resulta en un aumento 
de la concentración globular de hemoglobina que 
aumenta la fragilidad osmótica. Por otro lado, 
experimentos farmacológicos demuestran que la 
regulación de volumen celular se relaciona con 
los piezos. Otro tanto sucede con los epitelios de 
órganos blandos, como el urotelio, los nefrones y 
el epitelio del árbol respiratorio. En estos tejidos, la 
presión de roce de la orina, o del aire es detectada 
por los canales piezo 1,2 para dilatar estos tubos 
y permitir el paso de fluidos hacia la parte distal.  
Lo interesante es que, en todos estos casos, la ac-
ción de mecanosensor piezo se asocia a secreción 
de ATP extracelular, quien finalmente media la 
acción celular del estímulo. La respuesta a una 
pregunta antigua sobre la inhibición por contacto 
del crecimiento de los epitelios se relaciona con los 
canales piezo. Además, el completo desajuste de 
esta señal en cáncer es también mediada por los 
canales piezo, indicando que estos canales están 
asociados al crecimiento celular descontrolado, 
abriendo oportunidades terapéuticas que es ne-
cesario desarrollar. 

Por otro lado, la fiebre detectada en el centro 
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termorregulador hipotalámico ciertamente se aso-
cia con estos “termómetros biológicos”, así como 
el dolor inflamatorio y neuropático se asocia con 
los canales TRPV1 y otros canales TRP 2,3,8. Sabe-
mos, desde hace años, que los canales TRPV1 se 
activan con la acidificación del medio como ocurre 
en hipoxia, que estimula la aferencia primaria del 
dolor conduciendo información a centros del SNC 
que procesan el dolor3. Otro tanto ocurre en el 
dolor neuropático y el dolor visceral3. El uso de 
los “parches dérmicos” con capsaicina, adquiere 
una explicación racional, ya que la capsaicina en 
un principio activa los receptores TRPV1 que 
debido a su liberación sostenida desde el parche 
desensibiliza la vía aferente primaria del dolor, 
produciendo un efecto analgésico duradero. 

Reconocemos con admiración, que los me-
canismos que operan en los capilares sanguíneos 
tienen analogías funcionales con lo que ocurre en 
múltiples tejidos. Esta es otra enseñanza que nos 
regalan los Nobel de este año. Sus investigaciones 
develan nuevas maravillas de la creación y hablan 
de los riquísimos mecanismos de adaptación de 
los seres vivos.
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Apoyo Basal FAB 180001, CEDENNA. F. Donoso 
y P. Sagredo con químicos farmacéuticos que 
investigan en el Laboratorio de la Farmacología 
de la Universidad de Santiago. 

Figura 1. La comida, activa sensores en la cavidad oral que detectan la temperatura de los alimentos, mediante los “termó-
metros” celulares que son las proteínas TRP (lado derecho), mientras los canales piezo (a la izquierda) detectan la textura de 
los alimentos y si trozos de éstos se insertan entre las piezas dentarias. Estos sensores, alojados en las terminales nerviosas de 
la boca, transducen estímulos físicos en corrientes eléctricas, ya que son canales iónicos que se activan con ciertos umbrales de 
temperatura o con la textura de éstos. Las corrientes eléctricas llegan a centros superiores que procesan esta información y la 
guardan en memorias primarias. Además, regulan nuestra conducta comparando este plato con experiencias gastronómicas 
previas usando las memorias sensoriales. En el recuadro, un canal TRPV, como el TRPV1 y los piezos 1/2; los círculos morados 
representan iones cargados positivamente que ingresan al interior de la célula cuando éstos se activan. El plato contiene ají, y la 
bebida menta, de donde se extrajeron dos productos naturales que activan los diferentes canales TRP. Mientras el receptor TRPV1 
detectan temperaturas sobre los 40 oC, la sensación refrescante de la menta activa TRPM8 cuyo umbral es entre los 8-20 oC.
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La inhibición de los puntos de 
control inmunológico, una terapia en 
evolución: remembranza del Premio 

Nobel de Medicina 2018

ARELI M. CÁRDENAS-OYARZO1,  
PAMELA A. BOCCHIERI-OYARCE2,  
CRISTIAN R. MÉNDEZ-LAPORT3,  

JUAN M. ZOLEZZI4, JUVENAL A. RÍOS5,6,7

Immune checkpoint inhibitors.  
A breakthrough in cancer therapy

Professors James P. Allison and Tasuku Honjo were awarded with the 
2018 Nobel Prize in Medicine for their contributions in cancer immunothe-
rapy. The latter is a breakthrough in cancer therapy, aimed to overcome tu-
mor-induced immunosuppression, leading to the reactivation of the immune 
system against cancer cells. Under physiological conditions, the CTLA-4 and 
PD-1 proteins expressed on T-cells and discovered by the awarded scientists, 
lead to immune tolerance. Cancer cells exploit these control points to enhance 
the inhibition of T-cells. The expression of PD ligands (PD-L1) in tumor cells 
and CTLA-4 ligands in antigen presenting cells, which bind the PD-1 receptor 
and CTLA-4 respectively, block anti-tumor immunity. This situation led to 
a biotechnological race focused on the development of effective antibodies 
able to “turn-on” the immune system cheated by the tumor. Anti-CTLA-4 
and anti-PD-1 antibodies improve life-expectancy in cancer patients. In this 
review, we perform an historical overview of Professors Allison and Honjo 
contribution, as well as the immunological basis of this new and powerful 
therapeutic strategy, highlighting the clinical benefits of such intervention. 

(Rev Med Chile 2022; 150: 93-99) 
Key words: CTLA-4 Antigen; Immune Checkpoint Inhibitors; Immu-

notherapy; Nobel Prize; Programmed Cell Death 1 Receptor.
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1. Breve historia de los hallazgos de Allison y 
Honjo

La asamblea del Instituto Karolinska premió 
con el Nobel de Fisiología o Medicina a los 
doctores James P. Allison y Tasuku Honjo 

en el año 2018 (Diagrama 1), considerando que 
sus descubrimientos habían sido claves para el 
desarrollo de una novedosa terapia para el control 
del cáncer basada en la regulación de los puntos 
de control inmunológico1. 

El Dr. James P. Allison, inmunólogo estadou-
nidense, cursó su pregrado en ciencias (B.Sc) en 
la Universidad de Texas, Austin, donde también 
realizó su doctorado en 1973 bajo la supervisión 
de G. Barrie Kitto. Posterior a esto, trabajó en 
centros de investigación básica y clínica. En el año 
1996, en conjunto con Leach y Krummel, publi-
caron en la revista Science que la administración 
de anticuerpos anti-CTLA-4 (anti-antígeno 4 del 
linfocito T citotóxico) en modelos murinos de 
carcinoma colónico, reducía el tamaño tumoral 
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como consecuencia del aumento de la inmunidad 
antitumoral2. En los años siguientes, la efectividad 
de los anticuerpos anti-CTLA-4, como un agente 
de inducción de respuesta antitumoral, pudo ser 
demostrada en tumores trasplantados, incluyendo 
fibrosarcoma, cáncer de ovario y próstata, entre 
otros3,4.

Por su parte, el Dr. Tasuku Honjo, inmunó-
logo nacido en Japón, estudió medicina en la 
universidad de Kioto, y recibió su doctorado en la 
misma casa de estudios en 1975. Ha desarrollado 
su trabajo tanto en los Estados Unidos como en 
Japón, formando parte de las Universidades de 
Tokio, Osaka y Kioto, siendo profesor en esta 
última desde 19841. En 1992 publicó junto a su 
equipo el descubrimiento de una nueva proteína 
localizada en la superficie de los linfocitos T, de-
nominada PD-1 (programmed cell death protein 
1)5. En experimentos posteriores, Honjo y sus 
colegas dilucidaron la función de PD-1, como 
regulador negativo de las respuesta inmunitaria, 
encontrando además, que la deficiencia de PD-1 
desempeñaba un papel fundamental en el desa-
rrollo de enfermedades autoinmunes similares 
al lupus6. Más tarde en el año 2002, el mismo 
grupo de investigación demostró que la inhibi-
ción de la vía PD-1/PD-L1 (Programmed Death 
Ligand 1), utilizando anticuerpos anti-PD-L1 y/o 
anulación genética de PD-1, restauraba la capa-
cidad de las células T para atacar y destruir las 
células cancerosas7. En los años sucesivos, estos 
hallazgos llevaría al diseño de estrategias para el 
desarrollo de anticuerpos monoclonales contra 
estos receptores.

2. Bases biológicas de la inmunidad antitumoral

Durante la transformación tumoral, las células 
neoplásicas expresan antígenos de superficie que 
son reconocidos como extraños por las células 
presentadoras de antígenos, las que luego de en-
trenar a los linfocitos T, promueven la destrucción 
de éstas8. Sin embargo, debido a la inestabilidad 
genética y la proliferación aberrante, las células 
tumorales, han logrado evadir a los linfocitos T y 
con ello llegar a transformarse en un cáncer clíni-
camente detectable9,10. En este proceso patológico, 
tanto CTLA-4 como PD-1, son potenciados por la 
masa tumoral con el objeto de inhibir con mayor 
efectividad la actividad de los linfocitos T8. 

2.1. CTLA-4 como inhibidor del punto de control 
inmunológico

CTLA-4, es una proteína de transmembrana 
de la familia de las inmunoglobulinas, la cual se 
expresa en la superficie de los linfocitos T luego 
de su activación11. Cuando los linfocitos T no 
se encuentran activados, CTLA-4 se internaliza 
mediante vesículas al citoplasma. Sus ligandos, al 
igual que para el receptor CD28, son B7-1 (CD80) 
y B7-2 (CD86), sin embargo, estos ligandos se 
encuentran en distintas proporciones, además 
presentan distinta afinidad por CTLA-4 y CD28, 
siendo CD80 el menos abundante, pero más afín 
con CTLA-4 y primordial para la activación de 
linfocitos T11,13,14. Por otro lado, CTL4-A juega 
un rol central en la inmunotolerancia, debido a 
que durante la sinapsis inmunológica su unión es 
más eficaz a B7 que a CD28, lo que disminuye sig-
nificativamente los efectos mediados por CD28. 
De esta forma, se limita la acción estimuladora 
de CD28 inhibiendo la activación de los linfo-
citos T, principalmente en los órganos linfoides 
secundarios15.

2.2. PD-1 como inhibidor del punto de control 
inmunológico

PD-1, es una glicoproteína de membrana de 
tipo 1, que se expresa en varios tipos celulares 
implicados en el sistema inmune, entre ellos linfo-
citos T activos, linfocitos B y células Natural Killer 
(NK)16. La expresión de este antígeno es inducida 
en linfocitos T y B mediante estimulación de los 
receptores antigénicos durante la activación de 
éstos, dando como resultado la inhibición de se-
ñales de sobrevida y proliferación de éstos17. PD-1 

Diagrama 1.
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regula la activación de los linfocitos T a través de 
su interacción con los ligandos PD-L1 y PD-L2. 
Esta interacción regula la inmunotolerancia pe-
riférica debido a que los ligandos PD-L1 y PD-L2 
se expresan ampliamente en tejidos no linfoides18. 
El mecanismo de inmunosupresión se da luego 
de que ocurra la unión entre PD-1 con PD-L1 o 
PD-L2, esto provoca una cascada de señalización 
vía tirosina fosfatasa SHP2, la cual inhibe la seña-
lización que activa el receptor de los linfocitos T, 
resultando en la supresión de éstos19.

3. Desarrollo de anticuerpos anti CLTA-4 y 
anti-PD1/PD-1

Las moléculas que regulan la activación y 
tolerancia de la célula T son los llamados puntos 
de control inmunológico. El desarrollo de inhi-
bidores de los puntos de control inmunológico 
ha cambiado el escenario de los tratamientos 
antineoplásicos, ofreciendo tasas de respuesta 

tumoral y sobrevida sin precedentes. Con esto, nos 
referimos a los anticuerpos bloqueantes de CTLA-
4 y PD-1, los que se han utilizado por separado y 
en conjunto, gracias a sus mecanismos de acción 
no redundantes. Aunque los escenarios clínicos de 
uso han ido en expansivo aumento, también se han 
reportado nuevos efectos adversos relacionados 
con fenómenos inflamatorios y autoinmunes, que 
pueden ser complejos de manejar y por lo tanto 
limitar su utilización20-22.

3.1. Anticuerpos anti-CLTA-4
Tras el descubrimiento de la proteína CTLA-4 

y su función como regulador negativo de la co-es-
timulación de CD28 para la activación del linfocito 
T, se hipotetizó que este freno podría ser transi-
toriamente bloqueado con un anticuerpo permi-
tiendo la proliferación y activación de los linfocitos 
T por encima de lo fisiológicamente establecido23 
(Diagrama 2). Tras probar este principio en estu-
dios preclínicos, los ensayos siguientes mostraron 
que la utilización de anticuerpos anti-CTLA-4 

Diagrama 2. (A) las células 
tumorales desarrollan mecanis-
mos para inactivar parcialmente 
los linfocitos T, a través de la 
presentación de señales como 
PD-L1 y B7, las cuales se unen 
a receptores de los linfocitos T, 
PD-1 y CTL4A, respectivamente. 
(B) el bloqueo de estos recepto-
res con anticuerpos monoclona-
les, “reenciende” los linfocitos 
y, por tanto, se restablece la 
propia inmunidad antitumoral 
del paciente.
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conducía a una regresión tumoral prolongada, 
al menos en modelos animales. Inicialmente a 
partir del año 2000, dos anticuerpos bloquean-
tes de CTLA-4, Ipilimumab y Tremelimumab, 
se utilizaron en pacientes con cáncer avanzado 
evidenciando la capacidad de Ipilimumab para 
generar una regresión tumoral prolongada, aun-
que no estando exento de efectos secundarios del 
tipo inflamatorios como: enterocolitis, hepatitis 
inflamatoria y dermatitis, entre los más comunes25. 
El grupo de estudio con más beneficio fue el de 
pacientes con melanoma metastásico, por lo que 
los ensayos clínicos finalmente establecieron a Ipi-
limumab como el primer tratamiento la capacidad 
de extender de forma significativa la sobrevida 
de estos pacientes, siendo aprobado por la FDA 
para su utilización en 201126. Posteriormente, en 
los años 2015 y 2017, se extendió el uso de Ipili-
mumab a pacientes con melanoma en estadio III 
de alto riesgo post resección completa y pacientes 
pediátricos de 12 años en adelante con melanoma 
metastásico o irresecable, respectivamente27. Hoy 
en día se está usando esta terapia en combinación 
con anticuerpos anti-PD-1/PD-L1 y otros agentes 
antitumorales, además de su extensión a otras 
patologías crónicas como la artritis reumatoide27.

3.2. Anticuerpos anti el eje PD-1/PD-L1
En condiciones fisiológicas la expresión de 

PD-1 se encuentra disminuida por una estricta 
regulación postranscripcional, sin embargo, se ha 
observado que en numerosos tipos de cáncer se en-
cuentra sobre expresada en la membrana celular de 
las células tumorales28, exponiendo esta proteína 
a la interacción con su ligando PD-L1, lo que re-
sulta en la supresión/inactivación de linfocitos T28 
(Diagrama 2). Este evento se traduce en la evasión 
del sistema inmune al inhibir la apoptosis de las cé-
lulas tumorales29. Es por esto que tras el descubri-
miento del funcionamiento de la vía PD-1/PD-L1 
se han desarrollado numerosos estudios que tienen 
por objetivo el bloqueo de esta vía, y cuyo resul-
tado corresponde a la reactivación y expansión 
de linfocitos T30. Lo anterior ha redundado en el 
desarrollado de múltiples terapias con anticuerpos 
monoclonales y aprobadas por la FDA, como lo 
son Nivolumab, Pembrolizumab, Durvalumab, 
Atezolizumab y Avelumab, entre otros. Estos fár-
macos están siendo indicados para distintos tipos 
de tumores incluyendo cáncer de piel, genitouri-
nario, pulmón, cabeza y cuello, mama, linfoma, 

ginecológicos y gastrointestinal27,31,32. El uso de 
estos anticuerpos como monoterapia, solo tiene 
una respuesta exitosa en un 20-30% de los pacien-
tes, motivo por el cual se están probando terapias 
combinadas de anti-CTLA-4 y anti-PD-1/PD-L1, 
junto a otros agentes terapéuticos clásicos como la 
quimioterapia, hormonoterapia y radioterapia33-38. 
En este sentido, las terapias combinadas dirigidas 
a CTLA-4 y PD-1/PD-L1 han mostrado mejores 
resultados comparados con la monoterapia, tanto 
en modelos preclínicos como ensayos clínicos27. 
Un ejemplo de estas terapias combinadas es el 
uso de Nivolumab e Ipimumab, aprobada el año 
2020, indicada para cáncer de pulmón de células 
no pequeñas y mesotelioma pleural maligno irre-
secable39-44. Por lo tanto, el uso de estas terapias es 
un campo en constante crecimiento.

4. Conclusiones y direcciones futuras

Los estudios encabezados por el Dr. Allison 
y el Dr. Honjo en los años 90 marcaron el na-
cimiento de una nueva estrategia en la terapia 
contra el cáncer, el desarrollo de inhibidores de 
punto de control inmunitario45. En este sentido, 
se ha demostrado que el bloqueo de puntos de 
control inmunológico constituye una estrategia 
eficaz para mejorar la actividad efectora de los 
linfocitos T antitumorales46. Tras años de inves-
tigación y desarrollo, los anticuerpos dirigidos 
contra CTLA-4 y PD-1/PD-L1 han sido proba-
dos en ensayos clínicos masivos alrededor del 
mundo19,47,48, existiendo hoy en día alternativas 
basadas en estos anticuerpos ya aprobadas por 
los organismos reguladores internacionales para 
su uso en ciertos tipos de cáncer. Ahora bien, a 
causa del novedoso mecanismo de acción indu-
cido por estos anticuerpos, es importante señalar 
que las respuestas clínicas pueden variar signifi-
cativamente entre los distintos tipos de tumores 
y pacientes. Por este motivo, investigaciones 
adicionales, tanto en el ámbito preclínico, como 
clínico, son absolutamente necesarias para lograr 
desarrollar estrategias de intervención más eficaces 
y capaces de mejorar tanto la calidad de vida, como 
la expectativa de vida de los pacientes. En efecto, 
durante los últimos años, se ha evaluado el uso 
de anticuerpos anti-CTLA-4 y PD-1/PD-L1 en 
combinación con otras terapias clásicas; como la 
quimioterapia y la radioterapia. Asimismo, el futu-
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ro de la inmunoterapia apunta a considerar otros 
aspectos como el microambiente celular órgano 
específico, epigenética, respuesta inmune innata 
y microbioma entre otros, estos alcances y otros 
desafíos traslacionales futuros, son mencionados 
y organizados en la Tabla 1. Cabe señalar que los 
costos de estos medicamentos aún constituyen una 
barrera prácticamente infranqueable para un país 
como el nuestro y por lo tanto aparece como un 
imperativo ético convencer tanto a la industria 
como a los gobiernos de las distintas naciones, 
la necesidad de asegurar que los pacientes logren 
acceso a este tipo de fármacos sin importar su 
condición socioeconómica.
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El doctor Juan Noé y el nacimiento  
de la biología celular en Chile

VALERIA SABAJ DIEZ1, CARLOS G. OSORIO1

Dr. Juan Noé and the birth of cell biology  
in Chile

Dr. Vicente Izquierdo San Fuentes was the first professor of Histology at the 
Faculty of Medicine of the University of Chile. In that Chair, cell theory strongly 
radiated to new generations of health students. However, the conditions for the 
creation of the discipline of General or Cell Biology were not yet ripe. Almost three 
decades later, Dr. Juan Noé Crevani was hired in Italy to lead Medical Zoology in 
1912. From the heterogeneous discipline of Medical Zoology, Dr. Noé managed 
to create in 1926 the new chairs of General Biology, Embryology-Comparative 
Anatomy and Parasitology. His vision of biology as an essentially dynamic and 
experimental science, contributed to modernize and encourage the development 
of different areas of biology in Chile. Retaining their full independence, these 
chairs met in 1931, in a new organization called the Juan Noé Institute of Biology, 
which lasted until the university reform of 1968. Afterwards, the departments of 
Biology and Genetics, Parasitology, Human Anatomy and Histology were crea-
ted. In 1998, a new reorganization of the Faculty of Medicine of the University 
of Chile began, creating the so-called Institute of Biomedical Sciences (ICBM) 
that houses several disciplinary programs that replaced the old departments. 

(Rev Med Chile 2022; 150: 100-106)
Key words: Cell Biology; Health Education; History of Medicine. 
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Los inicios

La Facultad de Medicina de la Universidad 
de Chile a inicios del s. XX enseñaba las 
nociones fundamentales de biología en dos 

de sus Cátedras: Zoología Médica e Histología. La 
Cátedra de Histología había sido fundada en 1881 
por el doctor Vicente Izquierdo Sanfuentes, uno 
de los primeros becados chilenos enviados por el 
Gobierno a Europa, con el objeto de fundar dicha 
disciplina en nuestro país. Los principales hitos de 
su fructífera vida y su legado fueron analizados en 
una publicación anterior1. 

La enseñanza de la Zoología Médica en la 
Universidad de Chile comenzó con el destacado 
naturalista germano Rodolfo Amando Philippi 
Krumwiede (1808-1904). Philippi fue contratado 
en 1853 para dictar el ramo de Botánica (hasta ese 

entonces enseñado por el profesor Vicente Bus-
tillos Maceira, primer profesor de Botánica en la 
Universidad desde 1833). Se debe recordar que, en 
esos años, los ramos básicos (Química, Botánica y 
Farmacia) de la carrera de Medicina se realizaban 
en la sección Universitaria del Instituto Nacional 
(patio oriente del edificio del Instituto con su fren-
te a la calle Nueva de San Diego hoy Arturo Prat). 
Posteriormente, según relato de Augusto Orrego 
Luco en Recuerdos de la Escuela, el profesor Phili-
ppi comenzó a dictar un curso libre (de asistencia 
no obligatoria) de Zoología Médica en el primer 
edificio que cobijó a la Universidad de Chile y al 
Museo Nacional, emplazado en la esquina de calles 
Catedral y Bandera2-3. El profesor Philippi se retiró 
de la enseñanza en 1874, siendo su hijo Federico 
Philippi Krumwiede (1838-1910), quien se hizo 
cargo del curso de Botánica. Lamentablemente la 
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enseñanza de la Zoología debió ser suprimida por 
falta de un profesor idóneo4-5. Recién en 1889 se 
contrató un flamante nuevo profesor de Zoolo-
gía Médica en Francia, el destacado profesor del 
Colegio de Francia, Fernando Lataste Vital (1847-
1934), quien además se hizo cargo de la sección 
zoológica del Museo de Historia Natural. El profe-
sor Lataste deseaba modernizar su curso y para ello 
propuso un nuevo texto de estudio denominado 
“Traité de Zoologie Médicale” del destacado in-
vestigador francés Raphaël Blanchard, a quien se 
considera el padre de la parasitología médica. El 
único problema era que el texto, en dos tomos, 
estaba en francés y tenía 1729 páginas. En él se 
describían con lujo de detalles los principales gru-
pos de animales de vida libre y parásitos humanos: 
protozoarios, platelmintos, nematodos, anélidos, 
moluscos, artrópodos, cordados y varios otros. No 
es de extrañar que los estudiantes no hayan sido 
demasiado receptivos con el nuevo profesor, pues 
rápidamente hicieron una huelga y se negaron a 
rendir sus exámenes finales. Finalmente, después 
de un retraso de 3 años, que por supuesto, originó 
problemas con los nuevos cursos, los alumnos del 
primer curso de 1890 pudieron rendir sus exáme-
nes (Actas de la Facultad de Medicina 1843-1861; 
Museo Nacional de Medicina). En su vida perso-
nal, la estadía del profesor Lataste en Chile fue una 
verdadera tragedia griega, pues dos de sus cuatro 
pequeños hijos y su esposa María Zoe de 32 años, 
murieron en una epidemia de escarlatina y fiebre 
puerperal, respectivamente, entre 1890-1891. El 
profesor Lataste retornó a Francia en 1897, donde 
continuó su reconocida labor científica hasta su 
muerte en 19344. Lo reemplazó en la cátedra el 
profesor alemán Otto Bürguer, quien fue contra-
tado en 1900 en Alemania, pero en 1908 su con-
trato fue cancelado por causas graves (al parecer, 
según las memorias del médico Leonardo Guzmán 
Cortés, el profesor Bürguer tuvo un altercado con 
dos soldados borrachos del regimiento Buin, del 
cual resultó con un par de heridas cortantes en 
su cabeza)6. Hubo un breve interinato del joven 
médico chileno Francisco Macmahon, quien fa-
lleció de un infarto en 1908, por lo que la cátedra 
tuvo que ser suprimida ese mismo año4. Luego de 
este difícil y tortuoso comienzo, fue contratado 
en Italia en 1912 el joven médico investigador 
Giovanni Noé Crevani (1877-1947) para hacerse 
cargo de la malograda cátedra de Zoología Médica. 
Es importante destacar que, hasta ese momento, 

dicha cátedra de Zoología Médica, junto a la cáte-
dra de Histología del profesor Vicente Izquierdo 
Sanfuentes, eran las únicas del país en que se en-
señaban disciplinas afines a la biología/zoología.

Juan Noé Crevani llega a Chile

Juan Noé (Figura 1) nació en Pavía, Italia, en 
1877. Fue laureado Doctor en Ciencias Naturales 
en 1898 y continuó sus estudios en Medicina, gra-
duándose en 1902, ambos títulos obtenidos en la 
Universidad de Roma. Inició su carrera científica 
en dicha Universidad en el período 1901-1906 
como ayudante de las investigaciones de su sabio 
maestro Giovanni Battista Grassi, quien hiciera 
importantes descubrimientos demostrando que 
Plasmodium spp., agente etiológico de la malaria 
humana, es transportado en parte de su ciclo de 
vida dentro del sistema digestivo del mosquito 
Anopheles. Por estos trascendentales descubri-
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Figura 1. Profesor Juan Noé Crevani (fuente: Museo Historia 
de la Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile).
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mientos, Grassi y el inglés Ronald Ross se enfren-
taron en una áspera disputa por el premio Nobel 
de Fisiología y Medicina, finalmente adjudicado 
a Ross en 19027-10. 

Luego de brillantes pruebas finales, al Dr. Noé 
se le permitió ejercer la docencia en una Cátedra 
paralela a la de su maestro en 1907. Durante cinco 
años desarrolló una vasta labor universitaria y 
científica en su país, junto a su ilustre maestro, 
hasta que fue contratado para venir a Chile a 
fines de 19129. El profesor Noé inició su primer 
curso de Zoología Médica en 1913 y su programa 
incluía, en ese entonces, elementos de sistemática, 
citología, genética, embriología y parasitología. A 
fines de ese mismo año, fue nombrado profesor 
titular de Histología, sucediendo al destacado 
profesor Vicente Izquierdo Sanfuentes, quien 
debió renunciar a su cátedra luego de sufrir un 
desprendimiento de retina en uno de sus ojos, lo 
que no le permitió continuar la enseñanza que 
había iniciado 32 años antes. Según el testimonio 
de Walter Fernández Ballas, primer discípulo 
de Noé, el profesor Izquierdo visitaba frecuen-
temente a Noé en su laboratorio de la antigua 
Escuela de Medicina para charlar y preguntarle 
por las últimas novedades de la ciencia. “En una 
ocasión, el profesor Noé le comentó sobre ciertas 
interesantes novedades en relación con la circu-
lación interna del bazo, haciendo que Izquierdo 
exclamara: ¡Qué lástima!, Noé, que ya no pueda 
ver esto; con que placer lo vería! Y calló un largo 
rato, junto al silencio emocionado de mi maestro 
y el mío propio, mientras su mirada ya casi nula, 
se dirigía al infinito”. Los profesores Izquierdo y 
Noé entablaron una amistad íntima, que perduró 
toda la vida, reuniéndose así en una continuidad 
perfecta la vieja y la naciente nueva escuela11-12.

Noé en Chile; los inicios de la parasitología

El profesor Noé tuvo una fructífera carrera 
como investigador publicando una gran canti-
dad de artículos científicos sobre diversos temas 
biológicos, destacando entre ellos: estudios en el 
campo de la parasitología (malaria, uncinariasis, 
enfermedad de Chagas, parasitosis intestinales, 
etc.), histo-fisiología de la tiroides, naturaleza 
de las fibras musculares estriadas, hematología 
humana y comparada, genética de la leucemia 
aviaria, entre varios otros7-8.

Entre las innumerables actividades docentes, 
científicas y de extensión realizadas por el profesor 
Noé y su grupo, debe destacarse por su trascenden-
cia para el país, la campaña antimalárica realizada 
en la región de Tarapacá. La campaña fue todo un 
éxito logrando erradicar la malaria del norte de 
Chile, siendo nuestro país el primero en lograrlo 
en Latinoamérica7-9.

En 1921, junto a su discípulo Ottmar Wilhelm, 
examinó varios ejemplares de vinchuca (Triatoma 
infestans) recolectados en los alrededores de San-
tiago, reconociendo en ellos las formas evolutivas 
del protozoo causante de la enfermedad de Chagas, 
Trypanosoma cruzi. En 1938, su discípulo Gabriel 
Gasic, diagnosticó el primer caso de enfermedad 
de Chagas en Chile7-8. En las publicaciones ge-
neradas por su grupo de discípulos, apenas por 
excepción figura su nombre, pues su generosidad 
de verdadero maestro le hacía entregar toda la 
paternidad de los artículos a sus diligentes colabo-
radores. Sostenía que su obligación primordial era 
estimular en ellos el espíritu científico y facilitarles 
los recursos para que desarrollaran sus inquietudes 
y capacidades individuales, con entera libertad 
para trazar sus proyectos de investigación8.

Nacimiento del Instituto de Biología Juan Noé

En 1926-1927 el profesor Noé consiguió que la 
Facultad separara en 3 cátedras independientes la 
antigua y heterogénea cátedra de Zoología Médica: 
Biología General a nivel del primer año, Embrio-
logía-Anatomía Comparada en el segundo nivel 
y Parasitología Médica que desde 1935 quedó in-
corporada a nivel del tercer año. Se debe recordar, 
además, que Noé dirigía la cátedra de Histología 
desde 1913. En breve, el profesor Noé dirigió en 
paralelo 4 cátedras en el período 1927-1939 en la 
Facultad de Medicina: biología general, embriolo-
gía-anatomía comparada, parasitología médica e 
histología. En 1939 cedió su cátedra de Histología 
a su discípulo Walter Fernández y continuó hasta 
su muerte en 1947 liderando las otras tres cátedras 
mencionadas. En 1931, en aras de robustecer la 
investigación científica en las 4 disciplinas men-
cionadas, consiguió reunirlas bajo el alero de una 
nueva organización, realizando por fin su sueño, 
la cual pasó a denominarse Instituto de Biología 
de la Facultad de Biología y Ciencias Médicas. El 
nuevo Instituto de Biología reunía así las Cáte-
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dras de Biología General, Embriología-Anatomía 
Comparada, Histología y Parasitología, cada una 
de ellas con su respectivo departamento7-8,13-14. La 
idea de esta organización en departamentos era 
obligar a las autoridades universitarias a suminis-
trar los medios materiales para la prosecución y 
perfeccionamiento de la investigación científica. 
Otros 3 institutos de investigación fueron creados 
en la Facultad de Biología y Ciencias Médicas en 
el mismo período: el Instituto de Fisiología, el de 
Microbiología e Inmunología y el de Neurociru-
gía15. Es importante destacar que la creación de 
estos institutos de investigación no fue un evento 
aislado, sino que estuvo dentro de una política 
general dirigida por el rector Juvenal Hernán-
dez Jaque para orientar la Universidad hacia el 
apoyo y fomento de la investigación. “En nuestra 
enseñanza-decía el rector en 1933-ha dominado 
como base fundamental de los estudios el aspecto 
profesional de tradición napoleónica, estamos 
absorbidos por el pragmatismo y hemos dejado 
sin estímulo el alma de la Universidad, esto es, el 
incansable anhelo de descubrir e investigar. Los 
maestros, hombres cargados de ciencia, grandes 
eruditos, glosadores distinguidos, no han estimu-
lado suficientemente en sus alumnos la rebeldía 
espiritual que investiga, progresa y escudriña, y 
así se explica la notoria carencia de exploración 
y creación; ni siquiera hemos arrancado verdades 
nuevas a nuestra propia vida”15.

Aspecto dinámico de la Biología de Noé 

La “biología” enseñada hasta la llegada de 
Noé a la Facultad de Medicina en 1912 era esen-
cialmente una disciplina estática. Sus pilares 
fundamentales eran la zoología/sistemática (cla-
sificación de los seres vivos) y la histología, con el 
énfasis esta última en el estudio de las estructuras y 
subestructuras observables al microscopio óptico. 
Noé, por el contrario, sin desmerecer los estudios 
estructurales, enfatizaba fuertemente el dinamis-
mo de lo vivo. Su principal discípulo, el Dr. Walter 
Fernández lo explicaba de la siguiente manera: 
“Había que estudiar la forma en su actividad, en 
su dinamismo y en su propio ambiente natural, 
era la nueva morfología dinámica, experimental 
y ecológica”12. En su clase inaugural de 1912 
denominada “La crisis biológica del siglo XIX”, 
Noé argumentaba que la morfología puramente 

descriptiva había llegado a su cúspide, pero no 
era suficiente para explicar las maravillas de la 
organización. Proclamaba la absoluta necesidad de 
una nueva orientación para la Zoología y Biología, 
haciéndolas experimentales; entendía la vida como 
movimiento y su dinamismo había que estudiarlo 
en el mismo fenómeno vivo y no en la muerte. 
En sus propias palabras: “De la crisis biológica 
del siglo XIX, la biología sale renovada en sus 
métodos y en su confianza. El estudio del ser, de 
su desarrollo, de sus manifestaciones extrínsecas, 
de su poder adaptativo ha tomado una dirección 
que llamaremos prevalentemente experimental. El 
morfólogo, no contento ya de tentar las oscuras 
filogénesis, empieza a indagar la forma, tomando 
en cuenta muchos problemas fisiológicos y etoló-
gicos, es decir, considerando los seres no sólo en 
su estructura, sino también en sus manifestaciones 
vitales, especialmente en relación con el ambiente. 
Así la morfología abandona la soledad para unirse 
nuevamente a la ciencia del funcionamiento”11. Su 
énfasis en una biología dinámica y experimental 
cambió para siempre el rumbo estructuralista de 
los estudios biológicos en Chile.

La herencia de Noé en la docencia universitaria

La importancia del desarrollo de la Biología en 
Chile, se aprecia al constatar cómo los destacados 
discípulos del Dr. Noé la llevan y consolidan en 
diversos centros de estudio del país13. Es así como 
entre el gran grupo de distinguidos discípulos, se 
puede nombrar a: Walter Fernández Ballas (funda-
dor de las Cátedras de Biología General, Histología 
y Embriología en la Facultad de Odontología), Ga-
briel Gasic Livasic (sucesor de Noé en la cátedra de 
Biología General en la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Chile), Parmenio Yáñez Andrade 
(fundador del Instituto de Biología Marina Mon-
temar de la Universidad de Valparaíso y profesor 
de Biología General en la Facultad de Medicina 
Veterinaria), Ottmar Wilhelm Grob (fundador de 
la cátedra de Biología en la Universidad de Con-
cepción), Roberto Barahona Silva (alumno del Dr. 
Noé y destacado catedrático de Biología en la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad Católica. La 
cátedra de Biología de dicha Universidad, fundada 
en 1930, la dirigió inicialmente el padre alemán 
Gilberto Rahm entre 1930-1931, siendo uno de sus 
ayudantes el profesor Barahona. En 1932 sucedió 
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al padre Rahm, el profesor Carlos Porter Mosso, 
quien en 1933 fue sucedido por el Dr. Barahona), 
Amador Neghme Rodríguez (catedrático de Para-
sitología y decano de la Facultad de Medicina de 
la Universidad de Chile), Guillermo Mann Fischer 
(Instituto de Zoología del Instituto Pedagógico), 
entre muchos otros (Figura 2). La importancia 
que asignaba Noé a la formación de discípulos se 
puede apreciar diáfanamente en el siguiente diá-
logo conservado por su primer discípulo Walter 
Fernández. “¿Está Ud. dispuesto a asumir junto a 
mí esa responsabilidad (le preguntó Noé)? Ante 
mi franca respuesta positiva, prosiguió hablando 
sobre lo que significa ser un ayudante. En el te-
rreno universitario, me manifestó, hay relaciones 
espirituales de un alto valor y significado; profesor 
y alumno forman lazos docentes que deben ser 
de mutuo aprecio y comprensión; pero los lazos 
maestro-discípulo representan la cúspide de esta 
unión espiritual, que deben llegar a una unión 
más íntima, no sólo en el pensamiento científico y 
sus altos ideales, sino en una completa comunión 
humana. Esto es lo que yo espero entre los dos, y 
formar en Ud., mi primer discípulo chileno. Y el 

pacto quedó sellado; y respondí a él, por lo menos 
con mi inamovible lealtad, durante toda su vida y 
continúa hasta ahora, después de la muerte”11-12.

Desarrollo y ocaso del Instituto de Biología 
Juan Noé

Como se mencionó antes, el Instituto de 
Biología se creó en 1931 para albergar las cuatro 
cátedras y sus departamentos anexos: Biología 
General, Embriología, Histología y Parasitología. 
La labor de investigación del Instituto fue fructí-
fera y varios de sus trabajos fueron publicados en 
una prestigiosa revista científica nacional liderada 
por el profesor Noé y denominada “Biológica”16. 
Luego del fallecimiento del profesor Noé en 1947 
asumió la dirección del Instituto de Biología el 
catedrático de parasitología y futuro decano de 
la Facultad de Medicina, el profesor Amador Ne-
ghme Rodríguez. La Cátedra de Biología General 
pasó a ser dirigida por otro discípulo del profesor 
Noé, el médico e investigador chileno Gabriel 
Gasic Livasic (1912-1996). El nuevo catedrático 

Figura 2. Genealogía de 
las cátedras del profesor 
Juan Noé y sus discípulos.
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enfocó su investigación hacia los nuevos campos 
de la inmunogenética y evolución experimental, 
dejando a dos de sus más destacados discípulos, 
el profesor Gustavo Hoecker Salas (1915-2008) 
y el profesor Danko Brncic Juricic (1925-1998), 
respectivamente, como líderes de esas líneas de 
investigación13-14. Ambos investigadores recibirían 
posteriormente el Premio Nacional de Ciencias 
por sus relevantes aportes en sus respectivas áreas 
(Hoecker en 1989; Brncic en 1997). En 1960 el 
profesor Gasic renunció a su Cátedra de Biología 
General por motivos no conocidos, siendo reem-
plazado por el profesor Hoecker. En 1964 se creó 
el departamento de Genética, dentro del Instituto 
de Biología Juan Noé, que lideró el profesor Danko 
Brncic15. Paralelamente a estos cambios, se creó 
además un nuevo departamento de investigación 
en Oncología en 1960, independiente del Instituto 
de Biología, que pasó a liderar el profesor Gasic 
hasta 1965, año en que se trasladó definitivamente 
a la Universidad de Pennsilvania en Estados Uni-
dos. En dicha Universidad fue nombrado profesor 
titular de Patología en 196813-14.

Durante la segunda mitad de los años sesenta, 
las ocho universidades que componían el sistema 
universitario chileno experimentaron un profun-
do y extenso cambio conocido como Reforma 
Universitaria. Este proceso modificó de manera 
sustancial el contenido y las orientaciones de las 
funciones universitarias, estableció una nueva 
estructura de autoridad y poder que permitió la 
participación de la comunidad universitaria en el 
gobierno de las universidades y se esforzó por bus-
car una mejor inserción de éstas en los afanes por 
lograr el desarrollo y la modernización del país. 
En la Facultad de Medicina, las antiguas Cátedras 
e institutos desaparecieron, entre ellos el Instituto 
de Biología Juan Noé que terminó por desmem-
brarse en diferentes departamentos de Facultad 
en 1967-1968, cada uno de ellos independiente y 
con plenas funciones docentes, de investigación 
y extensión. Así nació el nuevo departamento 
de Biología Celular y Genética, heredero directo 
de la antigua Cátedra de Biología General y del 
departamento de Genética17.

Epílogo

Casi 30 años después de la reforma, en 1998, un 
nuevo proceso de cambio sacudió nuestras estruc-

turas. Nuevamente reapareció un instituto deno-
minado ahora “Instituto de Ciencias Biomédicas” 
(ICBM) que contiene Programas disciplinarios 
que reemplazaron a los antiguos departamentos 
surgidos de la reforma. Cada Programa, como los 
antiguos Departamentos, debe realizar las labores 
de investigación, docencia y extensión. La Cátedra 
de Biología General que fundara el sabio Noé en 
1926 pasó a denominarse Programa de Biología 
Celular y Molecular. El camino ha sido largo, con 
momentos difíciles, pero la satisfacción y emoción 
de ser parte de esta hermosa saga iniciada por 
el profesor Juan Noé Crevani supera con creces 
cualquier obstáculo.
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Medicina integrativa en la enseñanza de 
la Psiquiatría: actitudes y conocimientos 
respecto a la medicina complementaria 
y alternativa en docentes de programas 

de la especialidad
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State of complementary and alternative  
medicine education in psychiatry residency 

programs

Background: The incorporation of integrative medicine as a holistic approach 
increased in medical education. However, complementary and alternative medi-
cine (CAM) formal teaching in psychiatry residency programs is limited. Aim: 
To assess the incorporation of CAM education in different Chilean psychiatry 
programs and to determine the knowledge and attitudes toward this issue. 
Material and Methods: An online survey was sent to 80 academic staff from 
five psychiatry programs. Forty-nine participants answered the survey (61%). 
Some of the questionnaire topics were the inclusion of CAM content in the 
program, types of CAM included, and motivation and strategies for the CAM 
content incorporation in their training curriculum. Results: Most respondents 
answered that there is no formal CAM content in their program’s curriculum. 
The main topics to incorporate CAM in a psychiatry residency are sleep hygie-
ne, stress management, and motivational interviewing. The lack of knowledge, 
time constraints, and the limited resources are major barriers to include CAM 
in their curriculums. Conclusions: Our results suggest that many academic 
staff of Chilean psychiatry training programs are aware of the importance of 
having CAM content in their curriculum. However, some barriers hinder their 
incorporation and implementation. 
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La medicina complementaria y alternativa 
(MCA) es un tipo de medicina y prácticas 
médicas con fines curativos. El Centro 

Nacional para la Medicina Complementaria y 
Alternativa del Instituto de Salud de los Estados 
Unidos de Norteamérica (EE. UU.) define MCA 
como prácticas y productos de atención de salud 
que están fuera del dominio de la medicina con-

vencional, las cuales aún no han sido validadas 
usando metodología científica1. De manera si-
milar, el Ministerio de Salud chileno considera 
la MCA como un conjunto de prácticas médicas 
que no son parte formal de la terapéutica alópata 
estándar, utilizadas por las personas para preve-
nir enfermedades o como un medio para aliviar 
algún sufrimiento2. Paulatinamente, se ha ido 
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incorporando el concepto de “medicina integra-
tiva” para describir una práctica médica en que 
se integran colaborativamente las terapias de la 
medicina convencional en conjunto con aquellas 
complementarias, un paradigma que se sustenta 
en una visión biopsicosocial-espiritual de la salud3. 

En Chile, existe una regulación incipiente de 
la MCA en los últimos años. En 2005 se promulgó 
el Decreto 42, “Reglamento para el ejercicio de 
las prácticas médicas alternativas” del Ministerio 
de Salud4. En años siguientes fueron validadas 
oficialmente algunas prácticas, como acupuntu-
ra, naturopatía, homeopatía. El mismo decreto 
ministerial reconoce la necesidad de continuar 
normalizándolas y que su conocimiento sea im-
partido en instituciones de educación superior. 

En relación a la utilización de MCA en nuestro 
país, 55% de una población atendida en el sector 
público de salud reconoció usarlas. Su uso es 
transversal a todos los estratos socioeconómicos 
y, preferentemente, se decide su utilización sin 
consulta médica previa. Las principales prácticas 
de MCA mencionadas son: yoga, fitoterapia y 
medicina homeopática, en tanto las de mayor 
oferta a la población son la herbolaria, homeopa-
tía, acupuntura y las terapias florales5. En EEUU, 
33,2% de los adultos ha utilizado la MCA6 y 
11,6% de los niños7. Los usuarios de MCA dicen 
buscar integralidad en la atención y alternativas 
de tratamiento5,8 y muchos de ellos buscan alivio 
a síntomas ansiosos y depresivos9,10. Sobre 80% de 
usuarios de MCA reconoce un beneficio en la uti-
lización de MCA y está de acuerdo en incorporar 
en la oferta pública estas terapias11. 

Aunque el uso de MCA es cada vez más fre-
cuente en pacientes con comorbilidad psiquiátri-
ca12, en programas de formación de la especialidad 
su enseñanza aún es limitada, implementándose 
desde hace algunos años solo en algunos progra-
mas de formación médica como medicina fami-
liar y pediatría13. Se ha sugerido que se integren 
conocimientos respecto a MCA especialmente en 
programas de formación como especialistas en psi-
quiatría, evaluándose previamente la motivación 
de los docentes para su enseñanza14. Nuestro estu-
dio tiene el propósito de conocer si en nuestro país 
algunos programas de formación de psiquiatras 
tienen incorporados curricularmente contenidos 
de MCA y evaluar cuál es el interés de los docentes 
respecto a la enseñanza de estos contenidos. 

Metodología

Se invitó por correo electrónico a los jefes de 
programas y docentes de 3 departamentos de 
psiquiatría de 3 universidades (una privada, una 
estatal y una privada tradicional) a responder 
una encuesta semiestructurada. Los docentes 
pertenecen a 3 programas de formación de psi-
quiatría de adultos y a 2 programas de formación 
de psiquiatría de niños y adolescentes. Los datos 
fueron recolectados por medio de la encuesta 
online (Google Forms), la que estuvo abierta en 
el sitio web por un periodo de 6 meses. 

La encuesta está compuesta por 28 preguntas 
de dominios relacionados a MCA:
•	 Existencia o ausencia de contenidos curricu-

lares de MCA. 
•	 Selección de las prácticas médicas de MCA que, 

según los docentes, los residentes del programa 
de residencia deberían tener conocimiento 
como parte de su formación (listado de 21 
alternativas de prácticas médicas).

•	 Opinión de los docentes relacionada a si sus 
alumnos tienen otros temas de interés en MCA.

•	 Opinión de los docentes relacionada a si sus 
alumnos se sienten seguros respondiendo pre-
guntas de sus pacientes relacionadas a MCA. 
Uso de escala tipo Likert 1 a 7 (1 = nada seguro, 
7 = muy seguro).

•	 Opinión del docente respecto a cuán seguros 
se sienten ellos respondiendo preguntas de 
sus alumnos relacionadas con MCA. Uso de 
escala tipo Likert 1 a 7 (1 = nada seguro, 7 = 
muy seguro)

•	 Opinión de los docentes respecto a la im-
portancia de que sus alumnos tengan cono-
cimiento de MCA en el abordaje terapéutico 
de los diversos trastornos mentales (grado de 
importancia: ninguna-baja-media-alta-sin 
opinión en relación a 17 condiciones médicas 
o psiquiátricas propuestas).

	 En caso de que el programa no tenga conteni-
dos de MCA en su currículo, se les consultó a 
los docentes respecto a la existencia de docen-
tes entrenados o particularmente interesados 
en MCA en el programa de formación y el 
grado de interés que el propio docente tiene 
de contar con contenidos educacionales de 
MCA en su programa de formación (uso de 
escala tipo Likert siendo 1 = ningún interés y 
7 = total interés). 
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•	 Opinión de los docentes en relación a si, en 
caso de poder incorporar la MCA al programa, 
cuál podría ser el mejor modo de integrarla al 
currículo y cuales estrategias educativas po-
drían utilizarse (se ofrece listado de alternativas 
y opción libre). 

Se les solicitó a los encuestados que identifica-
ran y evaluaran de una lista sugerida los posibles 
obstáculos, y cuál podría ser el grado de interfe-
rencia que estas barreras podrían ejercer ante una 
eventual incorporación de MCA en sus programas 
de formación de especialista (grado de interferen-
cia: ninguna-baja-media-alta). En una pregunta 
abierta, los docentes podían sugerir el modo de 
superar los obstáculos identificados.

Las respuestas fueron primeramente estabili-
zadas en programa Excel®, para posteriormente 
realizar el análisis con el programa SPSS 20.0®. 
Se realizó un análisis descriptivo de la informa-
ción recolectada estimando frecuencias; además, 
se estudió diferencias por sexo y grupo de edad 
(40 y más y ≤ 40 años). Las respuestas de las pre-
guntas abiertas se categorizaron para su análisis 
comprensivo. 

El estudio fue autorizado por el Comité de 
Ética institucional (ID Protocolo: 190827009). 
Los participantes firmaron un consentimiento 
informado electrónico posterior a la lectura de los 
contenidos y objetivos del estudio. Se mantuvo la 
confidencialidad de la proveniencia de las respues-
tas y el anonimato de los encuestados.

Resultados

Muestra
La encuesta fue enviada de forma electrónica a 

todos los participantes en programas de formación 
de especialista de las 3 universidades menciona-
das. En total, hubo 80 destinatarios, de los cuales 
3 mensajes electrónicos fueron regresados por 
error, quedando 77, de los cuales, finalmente 49 
aceptaron a dar el consentimiento informado y 
respondieron la encuesta. 

Características de los docentes encuestados
Las características sociodemográficas se especi-

fican en la Tabla 1. De los 49 individuos que com-
pletaron la encuesta, tres se identificaron  como 
jefe de programa (n = 3; 6%). Los académicos co-

laboradores fueron el grupo mayoritario (n = 27; 
55%), le siguieron los docentes colaboradores no 
académicos (n = 16; 33%) y un grupo minoritario 
que se incluye en otros cargos docentes (n = 3, 
6%). Predominó el grupo femenino (n = 26, 53%). 

Contenidos de MCA en la formación del residente
Respecto a la existencia de contenidos de MCA 

en el currículo de las residencias, la mayor parte 
de los docentes no tenía opinión (n = 27; 46%), o 
bien, no estaban seguros si los contenidos ofreci-
dos eran suficientes (n = 11; 22%). Otra parte de 
ellos opinó que no eran suficientes (n = 10, 20%) y 
solamente un docente estimó que eran suficientes 
(n = 1; 2%).

Los contenidos de MCA valorados por los do-
centes y que sus alumnos deberían conocer fueron 
ligados a higiene del sueño, manejo del estrés y 
entrevista motivacional. Los contenidos menos 
valorados fueron medicina homeopática, hip-
nosis y medicina antroposófica (Tabla 2). Otros 
contenidos mencionados que podrían enseñarse 
fueron cronoterapia, musicoterapia y la terapia de 
remediación funcional. 

Tabla 1. Características de los docentes 
encuestados

Característica n = 49
n %

Género

Femenino

Masculino

26

232

53

47

Edad

26-30 años

31-35 años

36-40 años

41-50 años

51-60 años

Mayor de 60 años

1

12

10

13

10

3

2

25

20

27

20

6

Nacionalidad

Chileno

Otra

48

1

98

2

Conocimiento actual sobre MCA

Ninguno

Poco

Moderado

Alto

Muy alto

2

14

20

12

1

4

29

41

24

2
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Tabla 2. Áreas de contenidos de MCA y la importancia que el docente le asigna en la formación de 
Psiquiatría

Contenidos Grado de importancia
Alto Medio Bajo Ninguna

Higiene del sueño 93,9 4,1 2,0 0,0

Manejo del estrés 89,8 8,2 2,0 0,0

Entrevista motivacional 71,4 22,4 4,1 2,1

Ejercicio y actividad física 65,3 28,6 2,0 4,1

Nutrición 51,0 36,7 8,2 4,1

Mindfulness 46,9 46,9 4,1 2,1

Ambiente saludable 38,8 53,1 6,1 2,0

Uso de vitaminas y suplementos alimenticios 38,8 40,8 10,2 10,2

Técnicas mente/cuerpo (relajación, respiración, yoga) 34,7 53,1 8,2 4,0

Salud ambiental (exposición a toxinas) 30,6 55,1 10,2 4,1

Técnica basada en compasión 16,3 59,2 14,3 10,2

Espiritualidad 12,2 36,7 36,7 14,4

Herbolaria 10,2 30,6 32,7 26,5

Acupuntura 6,1 26,5 44,9 22,5

Medicina ayurveda 4,1 18,4 34,7 42,8

Medicina tradicional china 2,0 22,4 44,9 30,7

Medicina manual (masaje, reiki, quiropráctica) 2,0 14,3 42,9 40,8

Medicina homeopática 2,0 24,5 24,5 49,0

Hipnosis 0,0 49,0 22,4 28,6

Medicina antroposófica 0,0 24,5 34,7 40,8

En cuanto a contestar preguntas de los alum-
nos respecto a temas de MCA, la mayoría de los 
docentes señaló sentirse seguro (suficiente o alta 
seguridad: 67%; n = 28). Alrededor de un tercio de 
ellos (33%; n = 21) consideró no sentirse seguro. 
Por otra parte, la mayoría de los docentes opinó 
creer que sus alumnos en formación de especia-
listas se sentían seguros respondiendo preguntas 
de pacientes respecto de la MCA (67%; n = 28).

Condiciones médicas
La mayoria de los encuestados respondió que 

la MCA es un importante medio terapéutico en 
las patologías o condiciones médicas incluidas en 
la encuesta. La MCA tiene alta importancia en 
trastornos psicosomáticos, trastornos del sueño y 
en cuadros ansiosos y depresivos. En contraste, la 
MCA tiene menor importancia en trastornos psi-
cóticos, demencias, trastornos obsesivos, diabetes 
mellitus y en el síndrome metabólico (Tabla 3).

Conocimiento previo de MCA
La mayoría de los encuestados afirmó tener 

escasa o ninguna formación o conocimiento en 
MCA (n = 32; 65%), un tercio de ellos aseguró 
tener moderada formación (n = 15; 31%), sola-
mente dos docentes encuestados respondieron 
que consideraban tener suficientes conocimientos 
en contenidos de MCA (n = 2; 4%). Respecto a 
docentes que puedan impartir conocimientos 
relativos a MCA, la mayoría respondió que no 
sabía o no tenía un docente formado (n = 42, 
86%). A su vez relativo al interés de los docentes, 
la mayor parte contestó que no tenía o no sabía 
si tenía un psiquiatra o psicólogo interesado en 
MCA (n = 29, 59%).

Interés y estrategias
El total de los encuestados respondió no 

contar con contenidos curriculares formales de 
MCA en su residencia, sin embargo, la mayoría 

Medicina complementaria y alternativa en psiquiatría - B. Pacheco et al

Rev Med Chile 2022; 150: 107-114



111

Educación médica

de ellos (74%) mostró gran interés por contar con 
contenidos educacionales MCA. Solamente un 
quinto de ellos contestó tener bajo interés (21%). 
La mayor parte de los encuestados consideró que 
necesitaría formación previa al momento de im-
plementar un programa de MCA en su residencia 
(n = 42; 86%). 

Los docentes, en su mayoría, opinaron que en 
caso de incorporar contenidos de MCA en el pro-
grama de formación de especialista, su enseñanza 
debería impartirse a todos los alumnos (59% de los 
encuestados, n = 29). Respecto de las estrategias 
educativas, 24% de los docentes (n = 12) respon-
dió que lo mejor era incorporar los contenidos 
ofreciendo un curso especial solo a los alumnos 
interesados. Los principales formatos de aprendi-
zaje mencionados fueron: actividades presenciales 
y prácticas con demostraciones (25%, n  =  12), 
curso telemático complementado con actividad 
presencial (25%, n = 12), curso telemático y acti-
vidades practicas presenciales con demostraciones 
(14%, n = 7), módulos telemáticos separados en 
temáticas especificas (4%, n = 2).

Barreras y obstáculos a una implementación 
curricular de la MCA

Respecto a las barreras que los docentes identi-
ficaron y su grado de interferencia en caso de que-
rer integrar contenidos de MCA a sus programas 
de residencia (Tabla 4), los principales factores 

Tabla 3. Grado de importancia (en %) que el docente le asigna a la enseñanza de la MCA en el 
tratamiento de un trastorno o condición médica del área de la salud mental

Trastorno o condición médica Nada Baja Media Alta Sin opinión

Trastornos psicosomáticos 2,0 8,2 18,4 69,4 2,0

Trastornos del sueño 2,0 4,1 28,6 63,3 2,0

Trastornos de ansiedad 2,0 6,1 28,6 61,2 2,0

Trastornos depresivos 2,0 10,2 24,5 61,2 2,0

Trastornos por trauma y estrés 2,0 8,2 30,6 55,1 4,1

Dolor 2,0 12,2 30,6 51,0 4,1

Síndrome de colon irritable 4,1 6,1 30,6 51,0 8,2

Obesidad 4,1 22,4 18,4 49,0 6,1

Trastorno por déficit atencional e hiperactividad 8,2 16,3 32,7 38,8 4,1

Trastorno por abuso de sustancias 6,1 16,3 30,6 38,8 8,2

Trastorno del espectro autista 6,1 10,2 36,7 36,7 10,2

Disforia premenstrual 6,1 14,3 32,7 34,7 12,2

Trastornos obsesivos compulsivos 12,2 24,5 24,5 32,7 6,1

Trastornos psicóticos 14,3 24,5 28,6 28,6 4,1

Síndrome metabólico 6,1 24,5 32,7 24,5 12,2

Demencias 14,3 24,5 30,6 18,4 12,2

Diabetes 6,1 24,5 36,7 18,4 14,3

Tabla 4. Barreras u obstáculos para la 
implementación de MCA

Barrera Promedio*

Tiempo 3,57

Falta conocimientos MCA 3,04

Financiamiento 3,02

Apoyo UA/Facultad 2,98

Interés académicos en MCA 2,85

Actitud negativa hacia MCA 2,63

Falta demanda para el uso MCA 2,38

Interés de los residentes en MCA 2,32

*Nivel barrera (1 = ninguna, 2 = baja, 3 = media 4 = alta 
barrera).
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seleccionados fueron: la limitación de tiempo, la 
falta de conocimiento y el financiamiento. 

Discusión

La enseñanza de una medicina integrativa 
con contenidos de MCA se ha venido intentan-
do impartir en las últimas décadas, tanto en las 
escuelas de medicina (pregrado y posgrado)15,16, 
como en los sistemas de salud17 y, también, como 
una estrategia educacional en la formación de 
especialistas médicos18, buscando enfatizar la 
relación médico-paciente, integrando lo mejor 
de MCA con la medicina tradicional16,19,20. Sin 
embargo, la enseñanza de MCA en algunos pro-
gramas de formación de especialidades médicas 
sigue estando aún ausente, a pesar de la evidencia 
acumulada del uso seguro de algunas medicinas 
alternativas y el interés que los médicos en forma-
ción como especialista tienen respecto al tema21. 
Nuestra investigación da cuenta de esta carencia; 
los participantes en el estudio dicen no contar 
con contenidos curriculares de MCA de un modo 
estandarizado en sus programas de formación 
y desconocen si hay docentes capacitados para 
impartirlos. A pesar de esta ausencia, los resulta-
dos del estudio muestran que a la mayoría de los 
docentes (78,8%, mediano a alto interés) sí les 
interesaría contar con contenidos de MCA en su 
programa de formación de especialista. Que no 
existan por el momento contenidos curriculares 
específicos de MCA en programas de formación 
de especialidades médicas, o bien, docentes capa-
citados en el tema, parece estar en sintonía con 
lo que ocurre en muchos de los programas de 
formación de especialista, los cuales no ofrecen a 
sus residentes un curriculum formal de medicina 
integrativa22. 

La mayoría de los encuestados de nuestro es-
tudio considera que, en caso de incorporar MCA 
a los programas de formación de especialista, 
necesitarían formación previa a la implementa-
ción. El modo en que podrían incorporarse estos 
contenidos debería ser dentro del curriculum 
de estudio del programa de formación (59%), 
impartido a todos los residentes y con estrategias 
educativas que consideren cursos especiales con 
formatos presenciales y telemáticos. Para los en-
cuestados el principal obstáculo para una posible 
implementación de MCA en sus programas de 

formación es la limitación de tiempo para tal 
propósito. Esta barrera ya ha sido mencionada 
como una limitación de alta relevancia junto a la 
falta de conocimiento y práctica de los docentes 
en relación al uso de MCA14. 

Respecto al uso de MCA en las distintas con-
diciones médicas y psiquiátricas, las mayoría de 
nuestros encuestados cree que es prioridad ense-
ñarlas para el tratamiento de cuadros ligados a la 
ansiedad o el ánimo, por el contrario, los encues-
tados creen que es de baja importancia enseñar 
MCA para el tratamiento de patología como las 
psicosis, trastorno bipolar y cuadros clínicos de 
base más orgánica. Esta apreciación concuerda, 
en general, respecto del uso terapéutico de MCA 
con el estudio de Ranjbar et al. (2019), pero 
difiere en que en este último el tratamiento del 
dolor se menciona prioritariamente en el uso de 
MCA. Es posible que ante sintomatología de tipo 
dolorosa, los encuestados de nuestro estudio, en 
su práctica clínica psiquiátrica, tiendan a asociar 
el dolor inicialmente, si lo hay, a sintomatología 
de tipo ansiosa o psicosomática y en estos casos 
consideren y mencionen a estas condiciones como 
prioridad para el uso de la MCA.

Considerando el interés que la mayoría de 
los docentes tiene de incorporar la MCA en sus 
programas de formación, nuestro estudio, adi-
cionalmente, nos permite reflexionar respecto 
al modo de implementación de estrategias edu-
cativas innovadoras. De acuerdo con la teoría 
de conducta planificada23,24, se reconoce que la 
intensión de una persona en llevar a cabo una 
determinada conducta (ej.: el uso clínico de MCA 
por parte del médico o alumnos en formación 
como especialista) está influida por la actitud 
(creencia respecto del beneficio de la conducta 
que se implementará) y por la percepción que la 
misma persona tiene del conocimiento, la habili-
dad y el grado de control respecto de la conducta 
que se pretende llevar a cabo. La consideración de 
los factores mencionados en la implementación 
de una nueva conducta, en este caso una nueva 
práctica médica de enseñanza relacionada a MCA, 
deberían tenerse en cuenta al momento de hacer 
ajustes curriculares. 

Por último, reconocemos que nuestro estu-
dio tiene limitaciones. La muestra es pequeña y 
desproporcionada en relación a los programas 
encuestados afectando la generalización de los 
resultados. La mayoría de los participantes de la 
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encuesta pertenecen a la misma institución de los 
autores del estudio y podría suponerse que ellos 
estén más familiarizados con la MCA y el interés 
de incorporarlas en sus programas de formación 
de especialistas. 
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Recurrent hypoglycemic coma and 
diabetic ketoacidosis caused by insulin 
antibody. A rare case of type 1 diabetes 

mellitus

YAPING KONG1,a,*, YAO ZHANG2,*, LI CHENG1,b,  
CONG LING3, XILING HU4,c

ABSTRACT

Insulin antibodies (IAs) induced by exogenous insulin rarely cause hypo-
glycemia. However, insulin autoantibodies (IAAs) in insulin autoimmune 
syndrome (IAS) can cause hypoglycemia. The typical manifestations of IAS 
are fasting or postprandial hypoglycemia, elevated insulin level, decreased 
C-peptide levels, and positive IAA. We report a 45-year-old male with type 
1 diabetes mellitus (T1DM) treated with insulin analogues suffering from 
recurrent hypoglycemic coma and diabetic ketoacidosis (DKA). His symptoms 
were caused by exogenous insulin and were similar to IAS. A possible reason 
was that exogenous insulin induced IA. IA titers were 61.95% (normal: < 5%), 
and the concentrations of insulin and C-peptide were > 300 mU/L and < 0.02 
nmol/L when hypoglycemia occurred. Based on his clinical symptoms and 
other examinations, he was diagnosed with hyperinsulinemic hypoglycemia 
caused by IA. His symptoms improved after changing insulin regimens from 
insulin lispro plus insulin detemir to recombinant human insulin (Gensulin 
R) and starting prednisone. 

(Rev Med Chile 2022; 150: 115-119) 
Key words: Diabetes Mellitus, Type 1; Diabetic Ketoacidosis; Insulin  

Antibodies.

Hipoglicemia hiperinsulinémica causada  
por anticuerpos antiinsulina.  

Informe de un caso

Los anticuerpos contra la insulina (AI) inducidos por la insulina exógena 
raramente causan hipoglucemia. No obstante, los autoanticuerpos contra la 
insulina (AIA) en el síndrome autoinmune de insulina (SAI) pueden causar 
hipoglucemia. Las manifestaciones típicas del SAI son la hipoglucemia en ayunas 
o posprandial, niveles elevados de insulina, la disminución del nivel de péptido 
C y AIA positivos. Presentamos un paciente hombre de 45 años con diabetes 
mellitus de tipo 1 (DMT1) tratado con análogos de insulina, que sufría comas 
hipoglucémicos recurrentes y cetoacidosis diabética (CAD). Sus síntomas fueron 
causados por la insulina exógena y fueron similares al SAI. La posible razón 
fue que la insulina exógena indujo AI. El título de AI era del 61,95% (Normal: 
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Hypoglycemia is a major problem in pa-
tients with diabetes mellitus (DM), es-
pecially among those with type 1 diabetes 

mellitus (T1DM) who are dependent on insulin 
administration. Hypoglycemic coma (HC) and 
diabetic ketoacidosis (DKA) are severe and poten-
tially life-threatening complications of DM that 
require prompt recognition, diagnosis, and treat-
ment1. There are two kinds of antibodies against 
insulin, one that involves the autoimmune system 
(insulin autoantibody: IAA) and the other one 
associated with exogenous insulin administration 
(insulin antibody: IA) 2. IAA is sometimes found in 
patients with type 1 diabetes mellitus (T1DM) and 
also in those with insulin autoimmune syndrome 
(IAS). IAS features recurrent hyperinsulinemic 
hyperinsulinemia, positive IAA, and treatment 
without exogenous insulin1, because of exposure 
to sulfhydryl-containing drugs, alpha-lipoic acid 
drugs, and underlying autoimmune diseases2-4. 
Insulin antibodies are often seen in patients 
undergoing insulin treatment; however, they do 
not cause hyperglycemia or hypoglycemia5, 6-8. 
It is because these antibodies almost never bind 
to insulin (“low capacity”), or, if they do bind 
to insulin, they never separate (“high affinity”), 
which is contrary to IAA with high capacity and 
low affinity7,9. Here, we report a rare case of T1DM 
in a patient suffering from recurrent HC and DKA 
associated with IA, which was related to the long-
term use of exogenous insulin analogues, and had 
clinical manifestations similar to IAS. 

Case presentation

A 45-year-old man was diagnosed with 
T1DM 15 years ago and was treated with multi-
ple-dose insulin injection for 10 years. Initially, 
he received porcine insulin for 2 years and then 

Humulin R and Humulin N injection. About 5 
years ago, his insulin was changed from human 
insulin to analog insulin-insulin lispro plus in-
sulin detemir. In the past 4 years, both HC and 
DKA events have repeatedly occurred alternately. 
Severe HC mostly occurred during midnight or 
early morning with blood glucose levels at 1-2 
mmol/L and was very difficult to correct. The 
symptoms of DKA included nausea, vomiting 
large amounts of stomach contents, abdominal 
pain, weakness, and confusion. Therefore, he 
was admitted to the emergency department of 
the local hospital and hospitalized many times. 
At first, HC and DKA happened about 4-5 times 
annually, but the frequency increased to more 
than 10 times in the past year. The patient was 
taken to the emergency department of the local 
hospital by ambulance, because his blood sugar 
levels were below 2 mmol/L, 2 days before. His 
consciousness and blood glucose level recovered 
after being administrated intravenous injection 
of 40 g glucose; however, after half an hour, his 
hypoglycemia recurred with no awareness. Insu-
lin was discontinued, and he was referred to our 
hospital for further treatment and understanding 
of the etiology of recurrent HC and DKA.

On admission, his height was 172 cm and 
weight was 67 kg (BMI: 22.64 kg/m2). His insulin 
was stopped for 6 h. His blood glucose and blood 
ketone values were 33.1 mmol/L and 3.7 mmol/L, 
respectively. His serum HCO

3
- was 17 mmol/L and 

pH was 7.3 mmol/L. His glycosylated hemoglobin 
(HbA1c) was 9.5% and his renal and liver function 
tests were normal. He denied an exposure history 
to sulfhydryl drugs and DL-thioctic acid. He had 
no family history of diabetes and no personal or 
family history of thyroid disease, cancer, or other 
autoimmune diseases. During hospitalization, the 
DKA and HC recurred with irregular patterns. 
However, his hypoglycemia often occurred at 

Hyperinsulinemic hypoglycemia caused by anti insulin antibodies - Y. Kong et al

Rev Med Chile 2022; 150: 115-119

< 5%), y las concentraciones de insulina y péptido C eran > 300 mU/L y < 0,02 
nmol/L cuando se producía la hipoglucemia. Basados en sus síntomas clínicos y 
otros exámenes, se le diagnosticó hipoglucemia hiperinsulinémica causada por 
la AI. Sus síntomas mejoraron después de cambiar el régimen de insulina de 
lispro más insulina detemir a insulina humana recombinante (Gensulin R) y 
de empezar a tomar prednisona. 

Palabras clave: Anticuerpos Insulínicos; Cetoacidosis Diabética;  Diabetes 
Mellitus Tipo 1.
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night or before meals. Hypoglycemia fluctuated in 
the range of 1.19-3.9 mmol/L, and hyperglycemia 
fluctuated in the range of 16.7-33.1 mmol/L, but 
blood glucose could not be detected when it was 
too high or too low (Figure 1). We administered 
intravenous fluids and insulin to correct the DKA 
and intravenous to correct HC. We used a con-
tinuous glucose monitoring system (Medtronic 
722) to monitor the patient’s blood glucose fluc-
tuations and Medtronic 722 insulin pump (insulin 
aspart) to regulate his blood glucose. We modified 
his insulin dose very carefully.

The patient had normal thyroid function, 
with free triiodothyronine (FT3), free thyroxine 
(FT4), and thyroid-stimulating hormone (TSH) 
levels being 3.61 pmol/L, 20.69 pmol/L, and 2.799 
IU/mL, respectively. He was also examined for 
adrenal function, with plasma cortisol levels of 
544.150 nmol/L at 08:00 h, 304.350 nmol/L at 
16:00 h, and 102.340 nmol/L at 24:00 h. Abdo-
minal contrast-enhanced computed tomography 
(CT) revealed no lesions in the pancreas and 
upper abdomen. We tested his insulin, C-peptide, 
and insulin antibody binding rate levels when 
HC and DKA occurred (Table 1). We found that 
when he suffered from hypoglycemia, his insulin 
level and IA binding rate was high, but C-peptide 
was never detected, and when he suffered from 
hyperglycemia, his insulin level and IA binding 
rate was decreased.

We changed the analog insulin aspart to re-
combinant human insulin (Gensulin R) in the 
insulin pump, but he developed hypoglycemia 
and hyperglycemia twice in the same night. A 
week later, steroid treatment was initiated by oral 
administration of prednisolone (10 mg/t.i.d.). Af-
ter taking steroids for a week, the frequency of his 
hypoglycemic episodes was markedly reduced to 

approximately once a weekend and then to none. 
His insulin regimen comprised multiple dose in-
jections of Humulin R and Humulin N at the time 
of discharge. He was then discharged uneventfully 
with 30 mg oral prednisolone per day.

Discussion

Insulin antibodies with low volume and high 
affinity rarely cause hypoglycemia or hypergly-
cemia in patients receiving insulin therapy8. The 
biochemical and clinical characteristics of IA are 
similar to IAA. IAA produced by patients with 
IAS is characterized by high volume and low affi-
nity, which may lead to the appearance of blood 
glucose instability in patients6. Since he changed 
his insulin from recombinant human insulin to 
analog insulin lispro and detemir 5 years ago and 
then suffered from recurrent hypoglycemia and 
DKA. His symptoms improved after the insulin 
analogue was replaced with recombinant human 
insulin (Gensulin R) using glucocorticoids. There 
were no symptoms of hypoglycemia, and IA test 
showed negative results. Therefore, IA induced by 
exogenous insulin was probably the cause.

The IAs likely combined with exogenous 
insulin, which induced immunological insulin 
resistance and led to a higher postprandial peak 
in blood glucose. However, this combination was 
reversible: when bound insulin dissociated due to 
the change in pH at night, free insulin increased, 
thereby resulting in hypoglycemia10-12.  Mostly, 
the hypoglycemic episodes happened during 
early morning and the late postprandial period, 
and it was assumed that most insulin secreted 
through endogenous origin or administered via 
exogenous methods was bound to antibodies 

Table 1. Blood glucose level and related value of insulin, C-peptide, IA binding rate

Parameter 12-17
2:30

12-19
6:30

12-22
19:33

12-25
15:44

12-27
0:50

unit Normal 
range

Blood glucose 1.19 9.8 19.31 19.66 4.51 mmol/L 3.9-6.1

insulin > 300 28.67 8.61 32.35 53.23 mu/L 3-25

C- peptide < 0.02 < 0.02 < 0.02 < 0.02 < 0.02 nmol/L 0.27-1.28

Binding rate of IA 61.95 52.51 55.48 / 52.05 % < 5

Hyperinsulinemic hypoglycemia caused by anti insulin antibodies - Y. Kong et al
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and then dissolved from the complex to exert its 
effect, thus producing severe hypoglycemia13-14. 
Some unknown factors may have promoted the 
sudden dissociation of antigens and antibodies, 
and patients sometimes experience hypoglycemia 
without obvious inducement. IAs have a long 
half-life in the body. A small prospective research 
study reported that while IA levels gradually de-
crease within 1 month after insulin withdrawal, 
the full disappearance of IAs can take more than 
1-2 years10,15.

For most patients with IAS, the symptoms 
would be relieved quickly after stopping insulin 
medication. However, our patient with T1DM 
was dependent on insulin treatment, and when 
he suffered from HC, most physicians tended to 
reduce or stop insulin for a while8,9,15-19, which 
then led to hyperglycemia and DKA. This cycle of 
HC alternating with DKA happened many times, 
but was concealed behind the T1DM characte-
ristic of irregular blood glucose levels. However, 
when he suffered from severe hypoglycemia (1.9 
mmol/L), his plasma insulin became extremely 
high (>300) with undetected C-peptide and high 
binding rate of IA (61.95%). When he suffered 
from hyperglycemia (19.66 mmol/L), his insulin 
level (8.62 mu/L) and IA binding rate (52.05%) 
were decreased. He took 30 mg prednisone ta-
blets daily and his condition was relieved. We 
speculated that a mechanism similar to IAA must 
have occurred in his body since his symptoms 
was similar to IAS,and IAs were formed through 
an immune reaction against exogenous insulin 
in his body16. 

Nevertheless, the triggering factors that cause 
the dissociation of insulin and insulin antibodies 
are still not clear. The reasons for IA induction 
are heterogeneous and remain incompletely 
understood. Insulin antibodies have emerged 
from insulin analogs with high capacity and low 
affinity and should be proven by characterizing 
these different clones of antibodies. Through 
the case presented here, we wish to highlight the 
possibility that IA induced by exogenous insulin 
analogs may have similar clinical characteristics 
as insulin autoantibodies (IAA) seen in IAS and 
should be considered in diabetic patients treated 
with insulin. IA induced by exogenous insulin 
analog should be one of the differential diagnosis 
for patients having T1DM with frequent hyper-
insulinemic hypoglycemia. 
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Trastorno grave del medio interno  
por fístula enterovesical, a propósito  

de un caso clínico

EDUARDO ÁVILA1, RODRIGO A. SEPÚLVEDA1, CAMILA RUEDI2,  
FELIPE MUÑOZ3, MAX ANDRESEN3

Severe metabolic disorder associated  
with an enterovesical fistula.  

Report of one case

Enterovesical fistula (EVF) is a fistulous communication between the intes-
tine and the bladder. It is uncommon and its classic clinical manifestations are 
the presence of pneumaturia, fecaluria, suprapubic pain and recurrent urinary 
infections. Surgical repair of EVF leads to rapid correction of both diarrhea 
and metabolic abnormalities. We report a 73-year-old diabetic woman with 
a neurogenic bladder secondary to a spine meningioma. She presented with  
diarrhea, vomiting, impaired consciousness and metabolic acidosis. She developed 
hypernatremia, hypokalemia, hypocalcemia, and hypophosphatemia, which 
were successfully corrected. 

(Rev Med Chile 2022; 150: 120-124) 
Key words: Acidosis; Hypokalemia; Intestinal Fistula; Urinary Fistula. 
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La fístula enterovesical (FEV) es una comuni-
cación entre el intestino y la vejiga. Durante 
el siglo XIX ocurría como complicación de 

tuberculosis, amebiasis y sífilis1. Actualmente, 
suele ser causada por diverticulitis, carcinoma 
colorrectal, enfermedad de Crohn, cáncer de vejiga 
o procedimientos quirúrgicos.

Es infrecuente, aproximadamente 3 de 10.000 
ingresos hospitalarios quirúrgicos2. Es muy pro-
bable que una incidencia menor en las mujeres se 
deba a la interposición del útero y los anexos entre 
la vejiga y el colon3.

Clínicamente, los pacientes con FEV suelen 
presentar pneumaturia, fecaluria, dolor supra-
púbico e infecciones urinarias polimicrobianas 
recurrentes. El contacto del epitelio entérico con la 
orina provocará diferentes trastornos metabólicos 
e hidroelectrolíticos dependiendo del segmento 
afectado. Del mismo modo, el intestino puede 
perder funciones absortivas, generando diarrea 
crónica y deficiencias nutricionales.

Presentamos el caso de una paciente portado-
ra de una FEV con trastornos del medio interno 
potencialmente letales.

Caso Clínico

Mujer de 73 años, hipertensa y diabética. 
Operada de meningioma medular, quedando con 
vejiga neurogénica y necesidad de sondeo inter-
mitente. Requirió reparación vesical por sondeo 
traumático. Durante 2 años presentó episodios 
de infecciones urinarias (ITU), diarrea crónica y 
acidosis metabólica hiperclorémica e hipokalemia.

Consultó por 3 días de mayor diarrea, vómitos 
y sopor profundo. Al examen estaba mal perfun-
dida, hipotensa, taquipneica y con disminución de 
la saturación de oxígeno. Laboratorio en Tabla 1. 
Ingresó a Unidad de Cuidados Intensivos, se 
conectó a ventilación mecánica invasiva y, dado 
acidosis metabólica con pH 6,93, recibió bicarbo-
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nato de sodio 2/3M intravenoso (IV). Si bien, esto 
generó algunas alteraciones hidroelectrolíticas: 
hipernatremia, hipokalemia, hipocalcemia e hipo-
fosfatemia, todos los trastornos hidroelectrolíticos 
lograron ser parcialmente controlados mediante 
su evaluación seriada y aportes de suplementos IV.

Por diarrea abundante se instaló sonda rectal, 

cuantificándose 1,5 L/día y simultáneamente, anu-
ria. Tras uso de azul de metileno rectal, se sospechó 
comunicación enterovesical, confirmándose con 
cistografía retrógrada por tomografía computada 
(Figura 1). Se inició tratamiento antibiótico y se 
realizó reparación quirúrgica. Al día siguiente se 
estabilizaron las alteraciones hidroelectrolíticas 

Fístula enterovesical con grave trastorno del medio interno - E. Ávila et al
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Tabla 1. Exámenes al ingreso y durante evolución de la paciente

Parámetro Al ingreso Postrreanimación Postcirugía (día 4)

Hb (g/dL) 15,1 11,3 8,4

Hto (%) 47 34 25,5

Gb (/µL) 16.100 14.400 10.500

PQ (/µL) 459.000 382.000 457.000

pH 6,93 7,14 7,47

HCO3
- (mEq/L) 4,2 16,3 29,1

PaCO2 (mm Hg) 20 48 40

Lactato (mmol/L) 3,7 1,1 -

PCR (mg/dL) 0,52 5,0 5,1

Cr/BUN (mg/dL) 1,48/56 1,22/37 0,63/5

Na/K/Cl (mEq/L) 140/2,2/120 164/1,7/133 138/3,6/103

Ca/P/Mg (mg/dL) 11,4/3,86/- 8,4/0,45/6,6 7,9/3,15/1,7

Albúmina (g/dL) 4,7 4,2 3,2

Glucosa/β-OH (mg/dL) 128/2,57 108/- 91/-

β-OH: Beta-hidroxibutirato, BUN: nitrógeno ureico en sangre, Ca: calcio, Cl: cloro, Cr: creatinina, Gb: glóbulos blancos, Hb: he-
moglobina, Hto: hematocrito, K: potasio, Mg: magnesio, P: fosfato, PCR: proteína C reactiva, PQ: plaquetas.

Figura 1. Tomografía computarizada de paciente con FEV con técnica urográfica. Fístula enterovesical (FEV). Vejiga en reple-
ción parcial con engrosamiento parietal difuso, identificando adherencia de su pared anterosuperior con asas de íleon. No se 
observan imágenes con densidad cálcica endoluminales. Sonda Foley in situ. Posterior a la inyección de contraste diluido por 
sonda Foley se observa opacificación del lumen de asas de intestino adheridas a la pared anterosuperior de la vejiga, hallazgo 
consistente con fístula enterovesical. 
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y ácido-base. Finalmente, fue dada de alta con 
catéter urinario permanente y sin alteraciones del 
medio interno.

Previo al egreso hospitalario, la paciente auto-
rizó el reporte de su caso mediante consentimiento 
informado.

Discusión

Probablemente, la paciente quedó con una 
FEV asociada a perforación vesical traumática. 
La historia de ITU recurrente, diarrea crónica y 
acidosis metabólica hiperclorémica-hipokalémica 
apoyan esto. Ante sospecha de FEV, una medición 
de urea y creatinina en las heces habría orientado 
al diagnóstico. 

Para comprender la fisiopatología del cuadro 
es necesario entender que el movimiento del agua 
ocurre siguiendo un gradiente osmótico, a través 
de una membrana semipermeable, como el epite-
lio entérico. Epitelios con poca permeabilidad se 
denominan “cerrados o tight” (como el estómago 
y colon), mientras que los muy permeables son 
“abiertos o leaky” (duodeno, yeyuno e íleon)4-6. 

Dependiendo del nivel del tubo digestivo en el que 
ocurre la comunicación con la vía urinaria, variará 
el trastorno del medio interno (Figura 2)4,7-9.

a) FEV vésico-gástrica
El epitelio gástrico es “cerrado” y secretor (K+, 

HCl y agua libre). Al existir una FEV habrá un 
flujo bidireccional de agua (según la osmolaridad 
urinaria), pero no habrá reabsorción de solutos. 
Se ha reportado la ocurrencia de hipernatremia, 
hipocloremia, alcalosis metabólica e hipokale-
mia10,11.

b) FEV vésico-yeyunal
El yeyuno es un epitelio “abierto”, reabsortivo 

y secretor. Al reabsorber solutos disipa el gradien-
te osmótico y evita una gran pérdida de agua. 
Se caracteriza por: hiperkalemia, hipocloremia, 
hiponatremia y acidosis metabólica. La orina es 
abundante en H+ y K+, el intercambiador Na+/H+ 
del epitelio yeyunal reabsorbe H+ y secreta Na+ 
en favor de gradiente de concentración11,12. Por 
otro lado, el K+ también se reabsorbe generando 
hiperkalemia. Esta última afectará la amoniogé-

Figura 2. Alteraciones del medio interno según ubicación anatómica de la FEV.

Fístula enterovesical con grave trastorno del medio interno - E. Ávila et al
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nesis renal empeorando la acidosis metabólica. El 
aumento de NaCl luminal arrastra agua por gra-
diente osmótico a través de la mucosa; así existirá 
hipovolemia que activará el SRAA con tendencia 
a hiponatremia3,4. 

c)	 FEV vésico-ileal y vésico-colónica
Se caracteriza por azoemia, hipokalemia y 

acidosis metabólica hiperclorémica1,12,4. Se ha 
demostrado que estos segmentos secretan sodio y 
bicarbonato, y reabsorben amonio, iones hidró-
geno y cloruro cuando se exponen a orina9. En el 
colon existe secreción de K+. La hipokalemia es 
más común en pacientes con comunicación ure-
tero-sigmoidal que en aquellos que tienen otros 
tipos de derivación intestinal urinaria4,11,9.

En la orina, la principal forma de excretar la 
carga diaria de H+ provenientes de ácidos fijos es 
la eliminación de ion amonio (NH4

+). El anión 
acompañante de este catión es Cl-. El amoniaco 
(NH

3
) es una base con pKa 9,25 y obedece la 

siguiente reacción química: NH3 + H+ ↔ NH4
+. 

A pH urinario de 5, la relación NH
4

+:NH
3
 

es 10.000:1, mientras a pH 7 es 100:1. Es decir, 
a menor pH del medio, mayor captura de H+ 
y viceversa. Existen múltiples mecanismos que 
explican el desarrollo de una acidosis metabólica 
hiperclorémica en la FEV distal3,13,9,8:
a)	 Las secreciones del intestino delgado distal 

y colon son alcalinas (pH 8-9). Para esto se 
excreta HCO3

- en intercambio con Cl- luminal 
(generando hipercloremia).

b)	 Al mezclarse la orina ácida con la secreción 
intestinal alcalina, el pH ascenderá hacia 
valores cercanos a 7-8. Esto provoca redirec-
cionamiento químico del ion amonio hacia el 
amoniaco con pérdida de capacidad buffer. 

c)	 Tanto los H+ liberados desde el NH4
+ y H+ li-

bres urinarios, reaccionan con HCO3
- luminal 

generando CO
2
 y H

2
O los cuales pueden ser 

reabsorbidos. El CO
2
 puede incrementar la 

generación de H+. 
d)	 Las bacterias intestinales contienen ureasa que 

desdobla la urea en 2NH
3
 + CO

2
.

e)	 El NH
3
 formado en el lumen intestinal (prove-

niente del NH4
+ y de la urea) es liposoluble y 

reabsorbido por la circulación enterohepática. 
Una parte del NH4

+ también se reabsorbe uti-
lizando transportadores para el K+7,14,15. Luego, 
todo el amonio reabsorbido consumirá HCO3

- 
en la ureagénesis hepática.

f)	 La orina contiene una elevada concentración 
de Cl-. Si a esto se suma la menor concentra-
ción de HCO3

- en el lumen intestinal (por 
reacciones de amortiguación con H+ urinario), 
se intensifica el gradiente químico que permite 
la secreción de HCO3

- y reabsorción de Cl- por 
el antiportador Cl-/HCO3

- del enterocito. 

El efecto neto final es una menor excreción 
(o ganancia corporal) de H+ y Cl-, asociado a 
disminución del HCO3

-. Es decir, una acidosis 
metabólica hiperclorémica.

El trastorno ácido-base de nuestra paciente 
es mixto (acidosis metabólica y respiratoria). La 
compensación esperada es una PaCO

2
 de 14,3 

± 2 mmHg. Debido al compromiso de concien-
cia es explicable un estado de hipoventilación. 
El anión gap (AG) es elevado (AG = 15) con un 
delta ratio de 0,29. El incremento del AG se explica 
por la existencia de falla renal aguda y una leve 
hiperlactatemia (debida a hipoperfusión tisular) 
(Tabla 1). Pero además, el delta ratio disminuido 
indica la coexistencia de una acidosis metabólica 
hiperclorémica.

Los índices urinarios que permiten realizar el 
diagnóstico diferencial en una acidosis metabólica 
hiperclorémica pierden utilidad en FEV. El AG 
urinario presume una excreción urinaria diaria 
constante de aniones y nula eliminación de HCO3

-. 
Por otro lado, el amonio urinario se afectará por 
su absorción intestinal o el aporte proveniente del 
desdoblamiento de urea por bacterias intestinales. 

Las FEV confieren alto riesgo de deshidra-
tación, siendo menor en yeyuno, ya que su alta 
permeabilidad a los solutos (epitelio reabsortivo) 
disipa rápidamente la hipertonicidad urinaria. Sin 
embargo; el estómago, íleon y colon, al mantener 
el gradiente osmótico de la orina, favorecen que 
el agua libre difunda desde el organismo al lumen 
intestinal. Por lo tanto, una FEV a estos niveles 
fácilmente puede tener un débito entre 3.000 y 
4.500 mL/d. Este débito elevado puede ser el cau-
sante de incontinencia fecal nocturna4. 

Los solutos se mueven según sus gradientes de 
concentración. Así sucede para el potasio, amonio, 
urea, creatinina e inulina4; esto explica la dificultad 
en medición de la función renal en estos pacientes. 
El BUN desproporcionadamente elevado puede 
ser el resultado de la reabsorción de urea intestinal 
sumado al incremento de la ureagénesis hepática 
por el amonio reabsorbido.

Fístula enterovesical con grave trastorno del medio interno - E. Ávila et al
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La corrección rápida de la acidosis metabóli-
ca puede precipitar una hipokalemia grave (por 
redistribución de K+ al intracelular y pérdidas re-
nales/intestinales por bicarbonaturia). Se agregan 
fenómenos de desnutrición y riesgo de síndrome 
de realimentación generando hipofosfatemia y 
más hipokalemia. El uso de NaHCO3 2/3 Molar 
contiene 1.334 mOsm/L (667 moles de Na+), pue-
de generar hipokalemia, hipocalcemia, hipofosfa-
temia, hipernatremia y empeoramiento de acidosis 
intracelular y disfunción celular, requiriendo de 
hiperventilación para eliminar el exceso de CO

2
 

que genera, a considerar si se encuentra en ventila-
ción mecánica. Así, se agregan nuevas alteraciones 
al medio interno pudiendo ser mayores a la lesión 
inicial. Por lo tanto, se debe realizar una corrección 
prudente del medio interno con medición seriada 
de este y monitorización de ritmo cardiaco. 

La FEV predispone a una mayor incidencia 
de infecciones. Los pacientes presentan una in-
cidencia del 15% de pielonefritis aguda durante 
el curso de la derivación16. Otra complicación 
metabólica es la hiperglicemia, especialmente en 
diabéticos. Uno de cada 3 pacientes con diabetes 
presenta absorción significativa de glucosa desde 
la mucosa intestinal expuesta al flujo urinario17. 
Además, alteraciones óseas minerales han sido 
observadas, con riesgo de osteoporosis favorecida 
por el balance negativo del calcio corporal total, 
acidosis crónica, déficit de vitamina D, entre 
otros9,18,19.

El caso expuesto exige un manejo multidisci-
plinario, que incluye soporte vital, tratamiento de 
infecciones, manejo exhaustivo de las alteraciones 
hidroelectrolíticas y la resolución quirúrgica.
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Reporte de un caso de Síndrome de 
Guillain Barré post vacuna Coronavac: 

¿rol causal o asociación temporal?

JONATHAN WIMMER DEL SOLAR1,2,3,a,b, PAULINA CHÁVEZ  
MARTEL1,3,a, ESTEFANÍA FONTECILLA VILLALOBOS1,3,a,  

PAMELA IBÁÑEZ RODRÍGUEZ1,3,a, JUAN PABLO ROZAS VIDAL1,3,a

Guillain Barre syndrome associated with  
coronavac vaccine. Report of one case

We report a 50-year-old woman with a history of celiac disease, who presented 
with lumbar pain and progressive flaccid tetraparesis 48 hours after the inocu-
lation of the first dose of CoronaVac inactivated SARS-CoV-2 vaccine. CSF was 
normal and electrodiagnostic studies showed an axonal motor polyneuropathy. 
No other triggers were identified, and other etiologies were ruled out. The pre-
sentation was compatible with the AMAN (Acute Motor Axonal Neuropathy) 
subtype of GBS, and intravenous immunoglobulin halted the progression of 
symptoms. Intensive neurorehabilitation was performed. The patient was dis-
charged five weeks after admission, walking with poles and climbing stairs with 
minimal assistance. To date no cases of inactivated SARSCoV-2 vaccine related 
GBS have been reported. Thus, description of its clinical presentation is relevant. 
We discuss the current evidence relating GBS with vaccines, highlighting that 
vaccine associated GBS is a controversial entity and causality must be interpreted 
cautiously given the actual COVID-19 pandemic context. 

(Rev Med Chile 2022; 150: 125-130)
Key words: COVID-19 Vaccines; Guillain-Barre Syndrome.
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Al 04 de junio de 2021, la pandemia de 
COVID-19 ha afectado a más de 170 
millones de personas a nivel mundial 

causando más de 3,6 millones de muertes1. Se 
han reportado múltiples complicaciones a nivel 
del sistema nervioso2,3, siendo una de ellas el 
Síndrome de Guillain-Barré (SGB). Este cuadro 
se caracteriza por una tetraparesia flácida ascen-
dente de inicio subagudo que generalmente se 
desencadena tras un gatillante, dentro de los que 
se describen cuadros infecciosos respiratorios 
o gastrointestinales, cirugías o traumatismos, y 
vacunas. Fisiopatológicamente se explicaría por 
una reacción cruzada entre la respuesta inmune 
contra el agente patógeno y antígenos de la mielina 
o de los axones neuronales, afectando tanto las 
raíces nerviosas como nervios periféricos4. Según 

su forma de presentación se describen varios 
subtipos, destacando la polineuropatía desmieli-
nizante inflamatoria aguda (AIDP), el síndrome de 
Miller Fisher (SMF), la neuropatía aguda axonal 
motora (AMAN) y la neuropatía aguda axonal 
sensitivo-motora (AMSAN). 

El SGB post vacuna es un tema controversial5, 
no estando claro si la vacuna causa un SGB o si 
se trata sólo de una asociación temporal 6. Esto 
cobra especial relevancia en el contexto actual en 
el que existen campañas de vacunación masiva 
contra la pandemia de COVID-19, las que a pesar 
de haber mostrado ser seguras y efectivas7,8,9, aún 
generan desconfianza en una parte importante de 
la población10. 

A continuación, describimos un caso de una 
paciente que desarrolló un SGB, subtipo AMAN, 

mailto:jlwimmerd@achs.cl
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posterior a la inoculación de la primera dosis de 
la vacuna CoronaVac. Discutimos la evidencia 
respecto a la atribución de causalidad en base a la 
evidencia actual.

La paciente otorgó su consentimiento informa-
do para realizar este reporte, el cual fue aprobado 
por el Comité de Ética Científica del Hospital del 
Trabajador de la Asociación Chilena de Seguridad

Caso Clínico

Mujer de 50 años con antecedente de enfer-
medad celíaca (EC) diagnosticada en su niñez, 
confirmada mediante biopsia intestinal, actual-
mente en remisión en tratamiento con dieta sin 
gluten. Dos días después de haber recibido la 
primera dosis de la vacuna de virus inactivo de 
SARS-CoV-2 (CoronaVac©, Sinovac Life Science, 
China) comienza con parestesias de inicio suba-
gudo, dolor lumbar y debilidad de extremidades 
inferiores, progresando los 3 días siguientes con 
debilidad en sus 4 extremidades, con imposibili-
dad de mantener marcha independiente, por lo 
que consultó en el servicio de urgencia. No existían 
antecedentes de infecciones previas, exposición a 
toxinas o metales pesados. Al examen destacaba 
una tetraparesia fláccida de predominio distal, 
sin cefaloparesia, con una fuerza muscular de 
M3 y M4 en la escala de MRC (Medical Research 
Council) en las extremidades superiores e inferio-
res, respectivamente, requiriendo asistencia para 

la sedestación y bipedestación, asociado a una 
ausencia generalizada de reflejos de estiramiento 
muscular, estando presentes sólo el reflejo bicipital 
y tricipital izquierdos. A nivel sensitivo destacaban 
parestesias en extremidades inferiores. La paciente 
no presentó signos de alteración a nivel del sistema 
nervioso central, sistema oculomotor, compromi-
so respiratorio neuromuscular ni ataxia.

Estudios 
El detalle de los estudios se presenta en la tabla 

1. En particular, no hubo elevación de parámetros 
inflamatorios y los estudios infectológicos realiza-
dos resultaron negativos, incluyendo la PCR para 
SARS-CoV-2. El estudio de marcadores generales 
de autoinmunidad no mostró alteraciones. Las 
muestras de líquido cefalorraquídeo al ingreso y 
a los 17 días de evolución fueron normales, sin 
disociación albúmino/citológica. El estudio elec-
trofisiológico realizado a los 7 días de evolución 
mostró una disminución en la amplitud del Poten-
cial de acción muscular compuesto (CMAP) en las 
cuatro extremidades, sin alteraciones significativas 
de la latencia ni velocidad de conducción nerviosa, 
con un patrón electromiográfico de reclutamien-
to levemente disminuido en las 4 extremidades, 
sugiriendo un SGB subtipo AMAN. Una RM de 
médula espinal mostró captación de contraste en 
el borde anterior del cono medular y en las raíces 
anteriores del fillum terminalis y posteriores de 
T11-T12 (Figura 1), evidenciando además masas 
adenopáticas de hasta 40 mm en ambas cadenas 

Síndrome de Guillain Barré asociado a vacuna Coronavac - J. Wimmer del Solar et al

Figura 1. Resonancia Magnética de 
Médula. Secuencia T1 SPR con uso de 
Gadolineo. Sección sagital (izquierda) 
y transversal (derecha). Nótese el realce 
con contraste (gadolinio) en la porción 
anterior del cono medular en la sección 
sagital y de las raíces en la sección sagital 
y transversal (flechas).
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laterales cervicales. Se amplió el estudio para 
causas neoplásicas y otras infecciones con la rea-
lización de un TC de tórax-abdomen y pelvis, una 
RM cerebral y serología para diversos patógenos, 
con resultados negativos (Tabla 1). Una ecografía 
cervical a los 20 días de evolución evidenció la 
remisión espontánea de las adenopatías.

Evolución y tratamiento
Al ingreso se constató una fuerza M2 a distal, 

iniciando un tratamiento con inmunoglobulina 
intravenosa (IgIV) a 0,4  mg/Kg/día por 5 días, 
asociándose a una detención de la progresión de 
la debilidad a la evaluación clínica tras completar 
la terapia. Se realizaron sesiones diarias de neu-
rorrehabilitación durante 40 días que duró su 
hospitalización. A la semana 5 la fuerza en extre-
midades era M4, venciendo resistencia mínima en 
extremidades superiores y resistencia intensa en las 
inferiores, logrando deambulación con bastones y 
subir y bajar escaleras con mínima asistencia. Un 
control con EMG confirmó una polineuropatía 
axonal motora moderada a severa con denervación 
activa (Tabla 1). 

Discusión

El SGB post vacunación es una entidad poco 
frecuente en la que no existe consenso respecto a 
si la concomitancia implica causalidad o sólo una 
asociación temporal5,6. Un aumento del número de 
casos de SGB tras la campaña de vacunación con-
tra la epidemia de influenza en Estados Unidos en 
197611 levantó las alarmas respecto a esta entidad. 

Desde entonces múltiples estudios han mostra-
do resultados dispares respecto a esta asociación, 
sin embargo, meta-análisis recientes muestran un 
discreto aumento de riesgo de presentar un SGB 
tras campañas de vacunación12,13, el que no sobre-
pasaría al riesgo de desarrollar un SGB posterior 
a la infección por influenza14.

Respecto a la pandemia de COVID-19 y las 
vacunas contra el SARS-CoV-2, la información es 
escasa. Existen reportes de casos aislados de SGB 
secundarios a vacunas de RNAm (BioNTech/Pfi-
zer)15 y de vectores adenovirales (AstraZeneca16 y 
Johnson & Johnson17.) destacando en este último 
estudio que de los dos casos reportados uno per-
tenecía al grupo inoculado con la vacuna y el otro 
al inoculado con placebo. La EMA (Agencia de 

Medicamentos Europea), reporta al 25 de julio 833 
casos de SGB en 592 millones de inoculados con la 
vacuna de AstraZeneca18 , y 108 casos en más de 7 
millones de personas vacunadas al 30 de junio de 
2021 con la vacuna de Johnson&Johnson19, incor-
porando el SGB como un evento adverso muy raro 
asociado a ambas vacunas. Respecto a la vacuna 
Coronavac, dentro de nuestro conocimiento, no 
existen reportes de SGB post vacuna.

En Chile, la incidencia de SGB es de 2,1/100.000 
hbts/año20, con una población de aproximáda-
mente 19.000.000 de personas. Si consideramos 
que un tercio de los pacientes con SGB no tienen 
desencadenantes previos identificables21, entonces 
es esperable observar 2-3 casos de SGB semanales 
promedio sin desencadenantes claros. Con aproxi-
madamente 11.000.000 de personas vacunadas en 
Chile entre marzo y junio de 202122, es esperable 
que algunos de estos casos sin desencadenante 
claro ocurran en personas que se han vacunado 
recientemente.

En el caso reportado, la presentación clínica y 
los exámenes complementarios apoyan el diagnós-
tico de AMAN, con un nivel 2 de certeza diagnós-
tica de acuerdo a los criterios de Brighton5, ya que 
no se observó un aumento del nivel de proteínas 
en el LCR, lo que se ha descrito hasta en un 10% 
de los casos de SGB23,24. 

El antecedente de EC es relevante, ya que 
aumenta el riesgo de desarrollar una neuropatía 
en 2,5 veces25,presentándose más frecuentemente 
como una polineuropatía con síntomas sensiti-
vos, de curso larvado, largo dependiente, de tipo 
sensitivo-motor axonal a la electrofisiología26. 
Otras presentaciones menos frecuentes son la 
mononeuropatía múltiple, neuronopatías, poli-
neuropatía inflamatoria desmielinizante crónica 
(CIDP), neuropatías autonómicas y neuropatía 
motora pura25,26,27. El carácter agudo, compro-
miso motor, axonal y la falta de recidiva hacen 
que estos cuadros sean menos probables en el 
caso reportado. A pesar que existen estudios que 
sugieren una asociación entre la EC y el SGB28, 
estudios poblacionales no han corroborado esta 
asociación25.

El que la tetraparesia fláccida observada en 
nuestra paciente sea secundaria a otras patologías 
autoinmunes sistémicas es poco probable, dada la 
ausencia de síntomas sistémicos, marcadores de 
inflamación y autoinmunidad.

A pesar que se han reportado adenopatías 
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Tabla 1. Resultado de exámenes

Resultado de exámenes

Hemograma Hb 11,5 g/dL, Htc 36,4%, GB 6.000 k/uL Plaquetas 553 k/uL
PCR < 0,4 mg/dL
Procalcitonina < 0,05 ug/L

Exámenes infectológicos

Hisopado nasofaríngeo 
(FilmArray por PCR)

SARS-CoV-2 (tomado día del ingreso)
Adenovirus, Metamneumovirus, Rhinovirus, Enterovirus, Virus influenza, Virus parainfluenza, 
Virus Respiratorio Sincicial, Bordetella pertussis, Bordetella parapertussis, Chlamidya pneumoniae, 
Mycoplasma pneumoniae

Plasma VEB IgG anti-VCA > 50 (positivo)
VEB IgM anti-VCA 4,3 (Negativo)

CMV PCR: Negativo

Virus Hepatitis B Antígeno de superficie (HBsAg): No reactivo
Anticuerpo antiCore (Anti-HBc): Negativo

V.I.H No reactivo (ELISA)

Brucella arbotus/melitensis Negativo (aglutinación en lámina y tubo)

Sífilis V.D.R.L: No reactivo,
FTA-Abs: No reactivo

Toxoplasmosis (Anticuerpos) IgG 1,3U (Positivo)
IgM 0,38U (Negativo)

Exámenes inmunológicos
Factor reumatoídeo < 3,5 UI/mL (Normal)
Complemento C4 24,4 mg/dL (Normal)
Complemento C3 139,9 mg/dL (Normal)
ENA 12,72 U (Normal),
Anti SSA, Anti SSB Negativo
ANA Negativo
ANCA C y P Negativo

LCR
Al ingreso Proteínas 30 mg/ml, glucosa 60 mg/ml, GB < 2 cel/mm3

A los 16 días Proteínas 15 mg/ml, glucosa 55 mg/ml
GB 2 cel/mm3, GR 5 cel/mm3, gram: sin bacterias

Imagenología
TC de encéfalo Lesión secuelar parietal inferior derecha
RM de encéfalo Lesión secuelar parietal inferior derecha
RM de médula Adenopatías en cadenas cervicales laterales. Captación de gadolinio en conus medullaris y raíces 

anteriores
TC TAP Sin alteraciones
Ecografía Cervical Sin alteraciones

Estudios electrofisiológicos
EMG y VC
Día 7

Neuropatía motora axonal de las 4 extremidades, predominantemente de músculos distales, sin 
signos de denervación activa

EMG y VC
Día 36

Polineuropatía motora moderada a severa de las 4 extremidades, con un componente de predomi-
nio axonal, con denervación activa. Sin compromiso nervios sensitivos.

Hb: hemoglobina, Htc: hematocrito, GB: glóbulos blancos, GR: glóbulos rojos, PCR: proteína C reactiva, SARS-CoV-2: síndrome 
respiratorio agudo severo por coronavirus 2, VRS: virus Respiratorio Sincicial, VEB: virus Epstein Barr, CMV: citomegalovirus, 
VHB: virus hepatitis B, VIH: virus de la inmunodeficiencia humana, VDRL: veneral disease research laboratory, ENA: anticuer-
pos de antígenos nucleares extractables, ANA: anticuerpos anti nucleares, ANCA: anticuerpos anti citoplasma de neutrófilos, 
LCR: líquido cefalorraquídeo, TC TAP: tomografía computada de tórax abdomen y pelvis, RM: resonancia magnética, EMG: 
electromiografía, VC: velocidad de conducción.
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principalmente a nivel axilar y supraclavicular en 
asociación a vacunas contra el SARS-CoV-229 la 
presencia de adenopatías cervicales en nuestra pa-
ciente aumenta la sospecha de etiologías infeccio-
sas y neoplásicas. El que hayan remitido de forma 
espontánea descarta la etiología neoplásica. Si bien 
no es posible descartar completamente una infec-
ción asociada, la paciente no reportó síntomas de 
infecciones prodrómicas o intercurrentes y todos 
los estudios infectológicos realizados resultaron 
negativos (Tabla 1). 

Conclusión

En el caso descrito, la presentación clínica ca-
racterística, con la exposición a la vacuna Sinovac 
contra el SARS-CoV-2 como único desencade-
nante conocido, hacen sospechar un SGB secun-
dario a vacuna como diagnóstico más probable. 
Sin embargo, a pesar del descarte sistemático de 
otros diagnósticos diferenciales, en el contexto de 
vacunaciones masivas, y la baja frecuencia de esta 
entidad, hacen muy difícil diferenciar cada caso 
en particular de la incidencia habitual reportada 
para el SGB.

En el ámbito clínico el antecedente de vacuna-
ción debe ser sopesado caso a caso. El eventual rol 
causal de esta vacuna y el SGB debe ser corrobora-
do por futuros estudios epidemiológicos. 
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Año internacional de frutas y verduras 2021

International year of fruits and vegetables 2021

Señor Editor,

Chile y el mundo se enfrentan a dos pandemias 
simultáneas: la obesidad, que ha ido aumentando pro-
gresivamente desde la década del 80, y el coronavirus, 
que se prolonga hasta ahora por más de dos años.

Para enfrentar la obesidad se han intentado múlti-
ples estrategias. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) ha realizado propuestas desde el año 2005, 
como la Estrategia Global contra la Obesidad o EGO1, 
las que no han dado resultados. La OMS lo atribuye a la 
oposición y lobby de la industria mundial de alimentos 
y bebidas; a la falta de políticas para enfrentar la obesi-
dad. Aparentemente, para los gobiernos la obesidad no 
es un problema urgente y es dejado de lado por otros 
temas. Esto, a pesar de los enormes costos en salud que 
significa la obesidad y diabetes.

A lo anterior se agrega el cambio climático, que 
junto con la obesidad y desnutrición, constituyen una 
“sindemia global”, definida como una sinergia de epi-
demias que ocurren al mismo tiempo y en los mismos 
lugares, interactuando unas con otras, con los mismos 
factores sociales subyacentes2.

Frente a esta realidad, una de las políticas más exito-
sas es aumentar el consumo de frutas y verduras porque 
mejora la salud de las personas, no solo para prevenir 
las enfermedades crónicas disminuyendo la mortalidad 
en quienes consumen más de 5 porciones de frutas y 
verduras al día3, sino también las enfermedades infec-
ciosas al mejorar la inmunidad frente al coronavirus. 

La producción de vegetales mejora el cambio cli-
mático, a diferencia de la producción de carne bovina 
o de azúcar, maíz, trigo, cebada y soya, que son mono-
cultivos que requieren grandes extensiones de terreno, 
con tala de bosques. También favorece a pequeños pro-
ductores rurales, que son los más vulnerables y trabajan 
en extensiones acotadas de terreno. Por último, una
producción y consumo adecuado de frutas y hortalizas 
reduce pérdidas y desperdicios de estos productos, que 
constituyen más de la mitad de su producción4.

Por ello, Naciones Unidas decretó el Año Interna-
cional de Frutas y Verduras para el año 2021 a solicitud 
de Chile junto con la Corporación 5 al día Chile, siendo 
aprobado por la Asamblea General el 19 de diciembre 
del 2019. En el lanzamiento oficial las autoridades de 
Naciones Unidas reconocieron a Chile como impulsor 
y gestor de esta iniciativa.

Como evaluación del Año Internacional, lo primero 
es que la dieta saludable –con frutas y verduras como 
su componente principal– fue considerado tema fun-
damental para la salud de las personas a nivel mundial. 
En esto colaboró el coronavirus, que demostró la ne-
cesidad de que las personas tengan un buen estado de 

salud y nutrición para enfrentar la agresión del virus. 
En segundo lugar, quedó establecido que para enfrentar 
el cambio climático, la producción de frutas y verduras 
es más sustentable que la de carnes y cereales. 

Ante la sequía que afecta al mundo y a Chile, se 
debe privilegiar la producción que consuma menos 
agua. Para producir un kilo de verduras se requieren 
200 litros de agua y para fruta 300 litros; para un kilo 
de trigo 1.500 litros y para un kilo de carne de bovino 
15.000 litros5. Esto concuerda con lo recomendado por 
la Comisión EAT de Lancet 2019: “El consumo mundial 
de frutas, vegetales, frutos secos y legumbres deberá dupli-
carse, y el consumo de carne roja y azúcar deberá reducirse 
en más de un 50%. Una dieta rica en alimentos de origen 
vegetal y con menos alimentos de origen animal confiere 
una buena salud y beneficios ambientales”2.

En tercer lugar, se creó conciencia de la necesidad 
de reducir pérdidas y desperdicios, que en el caso de las 
frutas y verduras significa más del 50 por ciento de lo 
que se produce, que es mayor en los países más pobres5.

En Chile apareció cada vez más repetida la palabra 
“saludable” en los medios y redes sociales. Se creó 
conciencia de que tener una vida saludable nos bene-
ficia a todos, en especial en situación de pandemia. La 
relación vida saludable y consumo de frutas y verduras 
se destacó en las recomendaciones de dietas y menús de 
productores y distribuidores de alimentos en todos los 
niveles. Las madres son más conscientes que los padres 
para alimentar bien a sus hijos y se espera que con el 
regreso a clases presenciales, las colaciones saludables 
y la alimentación escolar sean de mejor calidad. Para 
ello se requiere un fuerte compromiso del Ministerio 
de Educación y de la Junta Nacional de Auxilio Escolar 
y Becas (JUNAEB).

Durante el año 2021 la Corporación 5 al día Chile 
publicó el libro “Mensajes nutricionales y saludables 
relativos a frutas y verduras permitidos en la reglamen-
tación nacional e internacional”6 para dar respaldo con 
evidencia científica a los mensajes del Año Internacio-
nal. También se realizó una fuerte campaña a través 
de redes sociales con más de 200.000 seguidores que 
recibieron mensajes diarios para aumentar el consumo 
de frutas y verduras. 

A nivel internacional se trabajó con todos los países 
miembros de las Naciones Unidas, donde se destaca 
la página web (https://www.fao.org/fruits-vegeta-
bles-2021/en/) que contiene los documentos, videos y 
otras actividades realizadas en los distintos países. Desde 
la secretaria OMS/FAO se instó a los países para que 
establezcan políticas que aumenten la disponibilidad y 
acceso de frutas y verduras.

Chile es gran productor y exportador de frutas fres-
ca a nivel mundial, pero su consumo es muy bajo: solo 
15% de la población consume las 5 porciones de frutas 
y verduras recomendada por la OMS. Por lo tanto, 
nuestro principal desafío es aumentar el consumo de 
frutas y verduras en el país, aprovechando la condición 
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de país productor con una excelente cadena alimentaria 
que llega directamente a los hogares a través de ferias li-
bres, supermercados, verdulerías y almacenes de barrio.

En la actual pandemia de coronavirus debemos 
proteger nuestra salud aumentando el consumo de 
frutas y verduras. Si nos alimentamos en forma saluda-
ble, tendremos una mejor calidad de vida y salud para 
enfrentar las pandemias de obesidad y coronavirus.

Fernando Vio1 

1Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos 
(INTA) Universidad de Chile, Santiago de Chile.
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Síndrome del ateneo 

Athenaeum syndrome 

Señor Editor,

En Atenas se construyó un templo llamado Ateneo 
para rendirle tributo a Atenea, la diosa griega del saber 
y el arte1. Es a partir de este origen que comenzó a 
utilizarse la palabra ateneo para designar no solo a las 
reuniones dedicadas a la investigación y a la divulga-
ción científica, sino también a los encuentros que con 
esos mismos objetivos congregan a los profesionales 
a fin de compartir sus trabajos, discutir sus puntos de 
vista, en fin, aportar lo que cada uno de ellos ha estado 
estudiando, experimentando o incluso comprobando 
a través de sus investigaciones científicas. Los ateneos 
contribuyen a la socialización cognitiva. La misma tiene 
un componente de pensamiento lógico (desde obser-
var hasta plantear hipótesis) y otro de pensamiento 
efectivo (control de la incertidumbre, flexibilidad del 
pensamiento, etc.). 

Recientemente el Dr. Juan A. Barcat ha descripto un 
cuadro emparentado con la bronceosis2,3. Lo ha dado a 
llamar síndrome del ateneo o del simposio o del colo-
quio. Refiere que son un conjunto de signos y síntomas, 
súbitos y transitorios, que aparecen en personas que 
participan en actividades médicas colectivas tales como 
ateneos anátomo-clínicos, quirúrgicos, clínicos, mesas 

redondas, simposios, reuniones de consenso, comités de 
redacción, ateneos bibliográficos, etc., cuyos objetivos 
son la comunicación, el compromiso y el acuerdo. La 
incidencia y la gravedad son mayores en las reuniones 
numerosas con público pasivo2. En cuanto a su causa 
pareciera consecuencia de la condición humana de los 
sujetos afectados. Epidemiológicamente impresiona 
muy contagioso. Son susceptibles los médicos, otros 
profesionales de la salud, que concurren a este tipo de 
actividades colectivas. La susceptibilidad y gravedad de 
signos y síntomas depende de los individuos. Ocurre en 
hospitales, especialmente en los universitarios; también 
en hospitales y clínicas privadas y asociaciones médicas 
de diverso tipo. La trasmisión es, en general, por vía 
aérea, por el sonido. Es endémica, con brotes anuales 
de exacerbación denominados jornadas científicas, 
congresos, etc2. En cuando al daño orgánico, tal vez 
se encuentren alteraciones mínimas, debidas al abuso 
prolongado, en lengua, laringe, músculos de la cara, ma-
nos (rigidez de dedos índices y medios) y músculos que 
gobiernan la postura como se observa en la bronceosis2. 

Según el autor, sus manifestaciones clínicas son: 
1) Verborrea repetitiva (comparable a la diarrea mental 
del broncémico); 2) Sordera (similar a la hipoacusia 
interlocutoria del broncémico), ceguera, o ambas, 
parciales y selectivas, transitorias; 3) Pérdida del tema o 
sujeto del discurso; 4) Incapacidad de tomar decisiones; 
5) Discurso con neologismos, barbarismos (predominio 
de los ingleses, con pronunciación vernácula; franceses, 
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en unos pocos provectos; menos aún alemanes, con 
pronunciación y acentos raros); jergafasia. Abuso de 
siglas y acrónimos; 6) Afasia semántica; 7) Ataques de 
ira o sueño; 8. Impostación y engolamiento en la voz, 
postura y gestos afectados (similar al reflejo céfalocaudal 
del broncémico); 9) Arrobamiento al oír las propias 
palabras, pocas veces relacionadas con los hechos o 
el trabajo personal; confección de preguntas “inteli-
gentes”; 10) Compulsión a sumarse a los afectados. 
Para el diagnóstico de certeza basta reunir los criterios 
o atributos esenciales 1, 2 y 3; el 4 solo se aplica a los 
que se supone que tienen capacidad de decisión2. Los 
signos y síntomas no son permanentes. Se agravan 
ante la presencia de periodistas, grabadores o cámaras 
de televisión. En la mayoría de los casos, los afectados 
pueden retornar a la normalidad y ser personas razo-
nables en pocos minutos. 

En cuanto a su prevención no hay vacunas. Se ha 
sugerido evitar o huir de los sitios donde ocurre este 
síndrome. Convendría probar poner un límite a las 
intervenciones de los participantes utilizando un reloj 
o un timbre u otra señal auditiva inconfundible para 
impedir que el afectado siga abusando de la palabra2. 
Otro paliativo, aunque riesgoso, si las intervenciones 
están grabadas, es oírse a sí mismo repetidas veces. En 
cuanto al pronóstico son habituales las recaídas.

Según la US Agency for Health Research and Quality, 
la descripción de Barcat del síndrome del ateneo como 
de la Bronceosis es de un nivel de evidencia grado IV: 
provienen de experiencias clínicas de autoridades de 
prestigio o los estudios de series de casos4. La descrip-
ción del síndrome es aparentemente inocente, pero 
en conjunto constituye una crítica mordaz. Sigmund 
Freud (1856-1939), que consideraba el humor como 
un mecanismo de defensa del ser humano y un instru-
mento que permite equilibrar las emociones y elaborar 
las frustraciones. Pero desde sus inicios, el psicoanálisis 

Correspondencia:
Pablo Young
Hospital Británico. Perdriel 74 (1280) Buenos Aires, Argentina. 
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vislumbraba la realidad como una posibilidad, no como 
una certeza. Hoy en día la realidad es tomada como el 
sistema complejo en el que se actualizan e interaccionan 
todos los sistemas que lo constituyen y la significación 
de la realidad puede ser muy diferente según el esquema 
mental que disponga el observador4.

Como dice De Vito, esta descripción nos permite 
reírnos de nosotros mismos, mirarnos con otros ojos. 
Podemos reflexionar y evolucionar (bifurcarnos en 
términos de teoría del caos)4. Estudios futuros, deberán 
definir con más precisión los criterios diagnósticos de 
este cuadro. 

Entiéndase esta descripción no como una crítica 
sino como una mera descripción de la realidad de 
personas con ciertas características de bronceosis en el 
ámbito de los ateneos.

Pablo Young1

1Servicio de Clínica Médica, Hospital Británico de 
Buenos Aires.
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Rechazo a la vacuna de COVID-19 entre estudiantes 
universitarios en Perú

COVID-19 vaccine refusal among university  
students in Peru

Señor Editor,

La amenaza de la negativa a vacunarse ha cobrado 
gran relevancia en la pandemia por COVID-191. En el 
Perú, el primer lote de vacunas contra esta enfermedad 
llegó el 8 de abril de 2021 y fueron designados exclusi-
vamente al personal de salud, con gran aceptación por 
parte de ellos. Sin embargo, sólo un mes antes, 48% de 

la población declaró que no se vacunaría así se disponga 
de vacunas gratuitas y aprobadas, siendo la primera 
razón el miedo a los efectos adversos2. 

El proceso de vacunación en la población general 
comenzó con los mayores de 65 años y finalmente se 
convocó a mayores de 18 años a los centros de vacuna-
ción de hasta 36 horas de atención continua durante los 
fines de semana, en campañas de tipo festivo denomi-
nados “vacunatón”. La inmunización de la población 
joven resulta crucial para frenar la ola de contagios en 
el contexto de la pandemia, ya que este grupo se ca-
racteriza por ser el menos vulnerable, pero con mayor 
potencial de poder contagiar. 

Con la finalidad de determinar las actitudes y 
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prácticas hacia la vacunación en jóvenes universita-
rios, se realizó una encuesta a los estudiantes de la 
universidad pública de mayor alumnado de la región 
Lima Provincias, ubicada al norte de la capital Lima. Se 
diseñó y publicó un sitio web con dominio propio en 
www.nosesivacunarme.com (cuyo archivo en internet 
está disponible en: bit.ly/EncuestaVacunasCOVID) con 
un landing page que invitaba a participar completando 
un cuestionario anónimo. Esta dirección electrónica 
fue difundida en redes sociales de la universidad y por 
correo electrónico institucional a todos los estudiantes, 
aceptándose respuestas entre el 9 de octubre y 6 de 
diciembre de 2021, precisamente durante el período 
en que se desarrollaban activamente campañas de 
vacunación con adecuado abastecimiento de vacunas.

Participaron 1.072 universitarios, de quienes 655 
(61,1%) fueron mujeres, con una edad media 21,7 ± 4,3 
años de edad. De los 159 (14,8%) universitarios que no 
habían recibido ninguna dosis, 46 (28,9%) no querían 
vacunarse (Tabla 1). 

A pesar de sus limitaciones metodológicas, esta 
investigación revela que alrededor de 3 de cada 10 jó-
venes no desean vacunarse en una cohorte no aleatoria 
de universitarios en condiciones de disponibilidad de 
vacunas; y las tres causas más importantes de rechazo 
son: 1) los posibles efectos secundarios; 2) la descon-
fianza al cumplimiento de estándares de seguridad y 
3) la desconfianza hacia las autoridades del sector salud.

Estos hallazgos con similares a los encontrados en 
un estudio en estudiantes de preparatoria en Turquía 
en donde 30% no deseaba ser vacunado principalmente 
por la preocupación que la vacuna podría causar efectos 
secundarios graves3, mientras que un estudio de Italia 
reportó que el 13,9% de una muestra no aleatoria de 

estudiantes universitarios indicó tener una baja proba-
bilidad de vacunarse4.

En Perú, la desconfianza hacia las autoridades 
sanitarias en temas de vacunación, posiblemente 
se vincula al escándalo “vacuna-gate” caracterizado 
por la administración de “vacunas de cortesía” a 
políticos, autoridades universitarias y sus familiares 
y amigos, fuera de un ensayo clínico en ejecución, 
difundiéndose a escala internacional como el reflejo 
de la corrupción sistémica que repercute en la salud 
de los peruanos5.

La aceptación a la vacunación es relevante para 
frenar la pandemia, y esta se ha visto obstaculizada por 
la desinformación, la desconfianza, los movimientos 
sociales de activistas anti-vacunas basados en teorías 
de conspiración y de orden político. El desempeño 
de las autoridades del sector de salud cumple un rol 
importante en las actitudes de la población, y el mal 
comportamiento ético y moral de estas autoridades, 
entre otras causas, posiblemente traen como conse-
cuencias el rechazo a la vacunación por la desconfianza 
ciudadana que genera, incluyendo a la población joven.

Mariella B. Padilla-Santos1,a, Vivian Bravo- 
Fernández1,a, Fernando G. Grijalva-Vásquez1,a,  

Royleer R. Flores-Catiri1,a, Américo Peña1,b

1Facultad de Medicina Humana, Universidad Nacional 
José Faustino Sánchez Carrión, Huacho, Perú.

aEstudiante de Medicina.
bMédico Cirujano Cardiovascular-Cirujano de Aorta, 

Profesor de Cirugía.
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Tabla 1. Estado de vacunación y motivos de 
rechazo a la vacuna contra la COVID-19

n %

Vacunados 913 85,2
Con una dosis 423 46,3
Con dos dosis 490 53,7

No vacunados 159 14,8
Están seguros de sí vacunarse 113 71,1
Están seguros de no vacunarse   46 28,9

Motivos
Por los posibles efectos secundarios   18 39,1
No confío que la vacuna cumpla con los 
estándares de seguridad

  15 32,6

No confío en las autoridades sanitarias     7 15,2
No pertenezco a la población vulnerable     2   4,3
No confío en las vacunas en general     2   4,3
Motivo religioso     1   2,2
Considero que la COVID-19 no es real     1   2,2
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Los manuscritos enviados a la Revista Médica de Chile 
deberán ajustarse a las siguientes instrucciones, prepara-
das considerando el estilo y naturaleza de la Revista y las 
“ICMJE Recommendations for the Conduct, Reporting, 
Editing and Publication of Scholarly Work in Medical 
Journals” (“ICMJE Recommendations”), establecidas 
por el International Committee of Medical Journal 
Editors y disponibles en el sitio web www.icmje.org. 
Deben cumplir la línea editorial de la Revista, que 
publica trabajos originales sobre temas de interés 
médico y de ciencias biomédicas, dando preferencia 
a los relacionados con la medicina interna y sus espe-
cialidades derivadas.

1. El manuscrito debe incluirse en un archivo Word 
con formato carta, letra Times New Roman o Arial, 
con tamaño de letra 12pt, interlineado a 1,5 líneas y 
justificado a la izquierda, dejando un margen de al 
menos 3 cm en los 4 bordes. Todas las páginas deben ser 
numeradas en el ángulo superior derecho, empezando 
por la página del título.  En otros archivos se incluirán 
las Tablas y Figuras (“Archivos Complementarios”, en 
la plataforma web).  

Según su naturaleza, los manuscritos son clasificados 
para una de las Secciones permanentes de la Revista: 
“Artículos de Investigación”, “Artículos de Revisión”, 
“Artículos Especiales”, “Salud Pública”, “Comunica-
ciones Breves”, “Casos Clínicos”, “Educación Médica”, 
“Ética Médica”, “Cartas al Editor” u otras Secciones 
no permanentes. Para cada Sección hay un límite de 
extensión referido al número de palabras, en un re-
cuento que se inicia en la Introducción y abarca hasta 
el fin de la Discusión (se excluyen para el recuento: la 
página de Título, el Resumen, los Agradecimientos, 
las Referencias, Tablas y Figuras). Se solicita que los 
“Artículos de Investigación”, “Salud Pública”, “Edu-
cación Médica”, “Ética Médica”, no sobrepasen 2.500 
palabras. Los “Artículos de Revisión” y los “Artículos 
Especiales” pueden extenderse hasta 3.000 palabras. Los 
“Casos Clínicos” no deben sobrepasar 1.500 palabras, 
pudiendo agregarse hasta dos Tablas y Figuras y no más 
de veinte referencias.  Las “Comunicaciones Breves” no 
deben sobrepasar 1.500 palabras, hasta dos Tablas y dos 
Figuras;  y veinte referencias.  Las “Cartas al Editor” no 
deben sobrepasar 1.000 palabras, pudiendo agregarse 
hasta seis referencias y una Tabla o una Figura, cuyo 
tamaño no debe sobrepasar media página de espacio. 
Si es necesario, revisar: “Instructions for Authors who 
submit manuscripts in English”.
Los artículos originales (Artículos de Investigación, 
Comunicaciones Breves y Casos Clínicos) pueden ser 
enviados en español o inglés; el resto, en español.

2. El formato de los “Artículos de Investigación” y 
“Comunicaciones Breves”, deben dividirse en partes 

tituladas “Introducción”, “Material y Método”, “Re-
sultados” y “Discusión”. Otros tipos de artículos, tales 
como los “Casos Clínicos” y “Artículos de Revisión”, 
pueden acomodarse mejor a otros formatos, los cuales 
deben ser aprobados por los Editores. Todos deben traer 
resúmenes en español y en inglés (ver 3.2).

3. El ordenamiento de cada manuscrito será el si-
guiente:

3.1. Página del Título
La primera página del manuscrito presenta: 
1)	 El título del trabajo, que debe ser conciso, pero 

informativo sobre el contenido central de la publi-
cación y estimular el interés del lector. No emplee 
abreviaturas en el título. Agregue en renglón separa-
do un “título abreviado” de no más de 60 caracteres 
(incluyendo espacios), que sintetice dicho título y 
pueda ser utilizado como “cabezal de páginas”. 

2)	 El o los autores, identificándolos con su nombre de 
pila y apellido paterno. El uso del apellido mater-
no o su inicial es del arbitrio y responsabilidad de 
cada autor. Se recomienda a los autores escribir su 
nombre con un formato constante en todas sus pu-
blicaciones en revistas indexadas en el Index Medicus 
(MEDLINE) y otras bases de datos internacionales. 

3)	 Al término de cada nombre de autor debe iden-
tificarse con números arábigos, en “superíndice”, 
el nombre de la o las Secciones, Departamentos, 
Servicios e Instituciones a las que perteneció dicho 
autor durante la ejecución del trabajo; y su ubica-
ción geográfica (ciudad, país). Señale con letras 
minúsculas, en “superíndices”, a los autores que no 
sean médicos y use dichos superíndices para iden-
tificar su título profesional, un grado de Doctor en 
Ciencias (PhD), o su calidad de alumno o becario 
de una determinada escuela universitaria.

4) 	 Nombre y dirección del autor con quien establecer 
correspondencia, incluyendo teléfonos (celular 
o “móvil”) y correo electrónico. El número de 
teléfono celular facilitará la comunicación con la 
secretaría, pero no se publicará en la Revista.

5) 	 Fuente de apoyo financiero, si lo hubo, en forma 
de subsidio de investigación (“grants”), equipos, 
fármacos, o todos ellos. Debe declararse toda ayuda 
financiera recibida, especificando si la organización 
que la proporcionó tuvo o no influencia en el diseño 
del estudio; en la recolección, análisis o interpre-
tación de los datos; en la preparación, revisión o 
aprobación del manuscrito (ver la Editorial y el 
Artículo Especial en Rev Med Chile, enero de 2003, 
disponibles en www.scielo.cl, y la actualización de 
las “ICMJE Recommendations” en www.icmje.org).

6)	 El número de Tablas y de Figuras que se adjuntan.
7)	 Un recuento computacional de palabras, explicitado 

en el párrafo 2 del punto 1 de estas Instrucciones.
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Cada una de las partes siguientes (3.2 a 3.8) debe ini-
ciarse en nuevas páginas.

3.2. Resúmenes en Español y en Inglés
La segunda página debe contener un resumen en espa-
ñol, de no más de 250 palabras, que describa los propó-
sitos del estudio o investigación, el material y métodos 
empleados, los resultados principales y las conclusiones 
más importantes. El modelo de resumen “estructurado” 
es obligatorio para los Artículos de Investigación, las 
Revisiones Sistemáticas y las Comunicaciones Breves. 
Los autores deben agregar una traducción al inglés 
del título y del resumen del trabajo (“Abstract”).  Los 
Editores podrán modificar la redacción del resumen 
en inglés  entregado por los autores si estiman que ello 
beneficiará su difusión internacional, pero solicitarán su 
aprobación a los autores. Al final del resumen en inglés 
los autores deben proponer 3 a 5 “Key words” (“pala-
bras clave”) elegidas en la lista de “MeSH Headings” 
del Index Medicus (“Medical Subjects Headings”), 
accesible en Google = MeSH Browser o en www.nlm.
nih.gov/mesh/. El resumen en inglés y las “Key words” 
aceptadas por MeSH Browser son exigidos por PubMed 
para la indexación del artículo. El resumen en español 
es necesario para corregir la versión en inglés, pero solo 
en casos especiales se publican ambos. Las Cartas al 
Editor deben tener títulos en español y en inglés, pero 
no llevan resúmenes ni “Key words”.

Los manuscritos clasificables como “Artículos de 
Investigación” y “Comunicaciones Breves” deben 
continuar con las siguientes partes:

3.3. Introducción
Resuma los antecedentes que dan racionalidad o 
relevancia a su estudio. Cuando sea pertinente, haga 
explícita la hipótesis cuya validez pretendió analizar.  
No revise extensamente el tema y cite solo las referencias 
bibliográficas que sean estrictamente atingentes. La 
Introducción debe terminar con una frase que sintetice 
claramente el propósito del estudio e identifique sus 
objetivos (“outcome”) primarios y secundarios. No 
mencione los resultados ni las conclusiones de este 
estudio en la Introducción. Si emplea abreviaturas, 
explicite su significado la primera vez que las mencione.

3.4. Material y Método (o “Pacientes y Método”)
Describa la selección de los sujetos estudiados: pacien-
tes o animales de experimentación, órganos, tejidos, 
células, etc., y sus respectivos controles. Identifique los 
métodos, instrumentos o aparatos y procedimientos 
empleados, con la precisión adecuada para permitir 
a otros observadores que reproduzcan sus resultados. 
Si se emplearon métodos bien establecidos y de uso 
frecuente (incluso métodos estadísticos), limítese a 
nombrarlos y cite las referencias respectivas. Cuando 

los métodos han sido publicados, pero no son bien 
conocidos, proporcione las referencias y agregue una 
breve descripción. Si los métodos son nuevos o aplicó 
modificaciones a métodos establecidos, descríbalas 
con precisión, justifique su empleo y enuncie sus li-
mitaciones.
Cuando se efectuaron estudios en seres humanos, 
explicite si los procedimientos respetaron normas 
éticas concordantes con la Declaración de Helsinki 
(actualizada en 2013) y si fueron revisados y aprobados 
por un Comité de Ética de la Investigación en Seres 
Humanos, de la institución en que se efectuó el estudio, 
debiendo identificarlo. Cuando lo soliciten los editores, 
los autores deberán entregar copias “escaneadas” del 
documento de aprobación por el Comité de Ética y del 
consentimiento informado. Los Casos Clínicos deben 
incluir autorización del paciente para la publicación. 
Los estudios en animales de experimentación deben 
acompañarse de la aprobación por el Comité de Ética 
correspondiente.
Identifique los fármacos y compuestos químicos em-
pleados, con su nombre genérico, sus dosis y vías de 
administración. 
Identifique a los pacientes mediante números correlati-
vos, no use sus iniciales ni los números de fichas clínicas 
de su hospital o institución.
Indique siempre el número de pacientes o de observa-
ciones, los métodos estadísticos empleados y el nivel 
de significación elegido previamente para juzgar los 
resultados.

3.5. Resultados
Presente sus resultados siguiendo una secuencia lógica 
y concordante, en el texto, las Tablas y Figuras. Los 
datos se pueden mostrar en Tablas o en Figuras, pero 
no simultáneamente en ambas. En el texto, destaque las 
observaciones importantes, sin repetir todos los datos 
que se presentan en las Tablas o Figuras. No mezcle la 
presentación de los resultados con su discusión.

3.6. Discusión 
Se trata de una discusión de los resultados obtenidos 
en este trabajo y no una revisión del tema. Destaque los 
aspectos nuevos e importantes que aporta su trabajo 
y las conclusiones que Ud. propone a partir de ellos. 
No repita detalladamente los datos que mostró en 
“Resultados”. Refiérase claramente al cumplimiento 
de los objetivos (“outcome”) primarios y secundarios 
que explicitó en la “Introducción” de su manuscrito. 
Haga explícitas las concordancias o discordancias de 
sus hallazgos y sus limitaciones, comparándolas con 
otros estudios relevantes, identificados mediante las 
referencias bibliográficas respectivas. Conecte sus 
conclusiones con el(los) propósito(s) del estudio, que 
destacó en la “Introducción”. Evite formular conclu-
siones que no estén respaldadas por sus resultados, así 
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como apoyarse en otros trabajos aún no terminados. 
Plantee nuevas hipótesis cuando le parezca adecuado, 
pero califíquelas claramente como tales. Cuando sea 
apropiado, proponga sus recomendaciones.

3.7. Agradecimientos
Exprese su agradecimiento solo a personas e institu-
ciones que hicieron contribuciones substantivas a este 
trabajo. Los autores son responsables por la mención de 
personas o instituciones a quienes los lectores podrían 
atribuir un apoyo a los resultados del trabajo y sus 
conclusiones (si necesita una aclaración, lea la Editorial 
y el Artículo Especial en Rev Med Chile, enero de 2003, 
disponibles en www.scielo.cl). 

3.8. Referencias
Limite las referencias (citas bibliográficas) idealmente a 
40. Prefiera las que correspondan a trabajos originales 
publicados en revistas incluidas en el Index Medicus, 
National Library of Medicine, USA (si necesita una 
aclaración, lea la Editorial publicada en Rev Med Chile 
2001; 129: 343-5, disponible en www.scielo.cl). Numere 
las referencias en el orden en que se las menciona por 
primera vez en el texto. Identifíquelas mediante nume-
rales arábigos, colocados (entre paréntesis) al final de la 
frase o párrafo en que se las alude. Las referencias que 
sean citadas únicamente en las Tablas o en las leyendas 
de las Figuras, deben numerarse en la secuencia que 
corresponda a la primera vez que se citen dichas Tablas 
o Figuras en el texto.
Los resúmenes de presentaciones a Congresos pueden 
ser citados como referencias solo cuando fueron publi-
cados en revistas de circulación común. Si se publicaron 
en “Libros de Resúmenes”, pueden citarse en el texto 
(entre paréntesis), al final del párrafo pertinente (si ne-
cesita una aclaración, lea la Editorial en Rev Med Chile, 
enero de 2011, disponible en www.scielo.cl). Se puede 
incluir como referencias a trabajos que están aceptados 
por una revista, aún en trámite de publicación; en este 
caso, se debe anotar la referencia completa, agregando 
a continuación del nombre abreviado de la revista la 
expresión “(en prensa)”. Los trabajos enviados a pu-
blicación, pero todavía no han sido aceptados, pueden 
ser citados en el texto (entre paréntesis) como “obser-
vaciones no publicadas” o “sometidas a publicación” 
y no deben alistarse entre las referencias.

Al listar las referencias, su formato debe ser el si-
guiente:

a)	 Para Artículos en Revistas: Apellido e inicial del 
nombre del o los autores. Mencione todos los au-
tores cuando sean seis o menos; si son siete o más, 
incluya los seis primeros y agregue “et al”. Limite 
la puntuación a comas que separen los autores 
entre sí. Sigue el título completo del artículo, en su 

idioma original. Si elige su traducción al inglés, debe 
ser la que figuró en la publicación y se enmarca en 
paréntesis cuadrados. Luego, el nombre de la revista 
en que apareció, abreviado según el estilo usado por 
el Index Medicus: año de publicación; volumen de 
la revista (número o mes, entre paréntesis): página 
inicial y final del artículo. Ejemplo: 

	 “López-Köstner F, Kronber U, Zárate A, Wielandt 
AM, Pinto E, Suazo C, et al. Programa de detección 
de neoplasias colorrectales en población mayor de 
50 años. Rev Med Chile 2012; 140 (3): 281-6.”

b)	 Para Capítulos en Libros. Ejemplo: 
	 “Rodríguez P. Trasplante pulmonar.  En: Rodríguez 

JC, Undurraga A, Editores, Enfermedades Respirato-
rias. Santiago, Chile: Editorial Mediterráneo Ltda.; 
2004. p. 857-82.”

c)	 Para artículos en formato electrónico: citar autores, 
título del artículo y revista de origen tal como para 
su publicación en papel, indicando a continuación 
el sitio electrónico donde se obtuvo la cita y la fecha 
en que se hizo la consulta [dicha fecha, entre parén-
tesis cuadrados]. Ej: Rev Med Chile 2012; 140 (3): 
281-6. Disponible en: www.scielo.cl [Consultado el 
11 de junio de 2012].

Para otros tipos de publicaciones, aténgase a los ejem-
plos dados en las “ICMJE Recommendations”.
Los autores son responsables de la exactitud de sus 
referencias.

3.9. Tablas
Presente cada Tabla en páginas aparte, en archivos 
Word adjuntos (“Archivos complementarios”). Separe 
sus celdas con doble espacio (1,5 líneas). Numere las 
Tablas en orden consecutivo y asígneles un título que 
explique su contenido sin necesidad de buscarlo en el 
texto del manuscrito (Título de la Tabla). Sobre cada 
columna coloque un encabezamiento corto o abreviado. 
Separe con líneas horizontales solamente los encabe-
zamientos de las columnas y los títulos generales. Las 
columnas de datos deben separarse por espacios y no 
por líneas verticales. No utilice formatos PDF ni Excel. 
Cuando se requieran notas aclaratorias, agréguelas al pie 
de la Tabla.  Explique al pie de las Tablas el significado 
de todas las abreviaturas utilizadas. Cite cada Tabla en 
su orden consecutivo de mención en el texto del trabajo. 

3.10. Figuras
Denomine “Figura” a toda ilustración que no sea 
Tabla (Ejs: gráficos, radiografías, electrocardiogramas, 
ecografías, etc.). 
Las Figuras que muestren imágenes (radiografías, 
histología, etc.) deben  cumplir con los siguientes 
requisitos según su origen: Cámara digital: Son acep-
tables imágenes obtenidas con cámaras digitales, pues 
aunque comúnmente no superan los 96 dpi, son de 
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gran tamaño (sobre 800 x 800 pixeles en promedio) y 
se puede concentrar la resolución mediante software. 
Por lo mismo, también son aceptables las imágenes 
obtenidas por medio de equipos radiológicos y tec-
nologías afines. Escáner: Son aceptables figuras ob-
tenidas con escáneres ajustados para hacer copias en 
alta resolución. Vale decir, 150 dpi para las imágenes 
multitonales y sobre 800 dpi para los artes lineales o 
imágenes con un solo tono de color. No son aceptables 
figuras obtenidas en internet o escaneadas con ajuste 
de lector rápido para publicarlas  en la web. Vale decir, 
imágenes con resolución baja o entre 72 y 96 dpi,  por 
ser insuficiente para los sistemas de prensa. 
Aplique su juicio estético para imaginar cómo visualiza-
rá el lector una Figura que deberá reducirse de tamaño 
al imprimirla. Sus títulos y leyendas no deben inser-
tarse en la Figura, sino que se incluirán en hoja aparte 
(3.11).  Los símbolos, flechas o letras empleadas en las 
fotografías de preparaciones microscópicas, deben tener 
un tamaño y contraste suficientes para distinguirlas de 
su entorno. 
Cite cada Figura en el texto, en orden consecutivo. 
Si una Figura reproduce material ya publicado, indique 
su fuente de origen y obtenga permiso escrito del autor 
y del editor original para reproducirla en su trabajo.
La publicación de Figuras en colores debe ser consultada 
con la Revista, su costo es fijado por los impresores y 
deben financiarlo los autores. Las imágenes histológi-
cas, fotografías de lesiones, imágenes intraoperatorias 
o endoscópicas, deben publicarse en colores y el costo 
de impresión lo asumen los autores (aproximada-
mente CLP 20.000 + IVA por página ocupada parcial 
o totalmente).
Las fotografías de pacientes deben cubrir su rostro para 
proteger su anonimato: cubrir solamente los ojos es 
insuficiente. Los autores deben contar con una auto-
rización escrita del paciente, o su representante legal, 
para publicar un texto, fotografías u otros documentos 
que puedan identificarlos, indicando claramente el pro-
pósito científico de la publicación y la revista a la que 
será enviada (consentimiento informado exigible por 
la Revista particularmente para la publicación de casos 
clínicos); esta precaución es necesaria porque la versión 
electrónica de la Revista tiene acceso libre en internet. 

3.11. Leyendas para las Figuras
Presente los títulos y leyendas de las Figuras en una 
página separada, para ser compuestas por la imprenta. 
Identifique y explique todo símbolo, flecha, número o 
letra que haya empleado para señalar alguna parte de 
las ilustraciones. En la reproducción de preparaciones 
microscópicas, explicite la ampliación y los métodos de 
tinción. Explique al pie de las leyendas el significado de 
todas las abreviaturas utilizadas.

3.12. Unidades de medida
Use unidades correspondientes al sistema métrico 

decimal. Las abreviaturas o símbolos deben ajustarse a 
la nomenclatura científica internacional.
4. Documentos que deben acompañar al manuscrito 
(Artículo de Investigación, Caso Clínico, Artículo de 
Revisión, Carta al Editor, u otros) como “archivos 
complementarios”: 
a)	 Carta de presentación, firmada por el autor corres-

ponsal, explicitando que es un manuscrito inédito, 
que no será enviado a otra revista antes de conocer la 
decisión de los editores de la Revista Médica de Chile;

b)	 Guía de Exigencias para los Manuscritos; 
c)	 Declaración de Responsabilidad de Autoría, pro-

porcionando los datos solicitados y la identificación 
y firmas de todos los autores. La Revista hace suya 
las definiciones de autoría de las “ICMJE Recomen-
dations”. Enviar un documento con todos los datos. 

	 Cuando la revisión editorial exija una nueva versión 
del trabajo, el autor corresponsal asume la respon-
sabilidad de que haya sido aprobada por todos los 
autores.

d) 	 Declaración de Conflictos de Interés. Todos los 
autores deben llenar el formulario Word “ICMJE 
DISCLOSURE FORM” disponible en la página 
web www.icmje.org. Cada formulario completado, 
debe ser subido como archivo complementario a la 
plataforma. 

Todo manuscrito que se publique en la Revista tendrá  
las Declaraciones de Potenciales Conflictos de Intereses, 
de cada uno de los autores, disponibles para los lectores 
que las soliciten a la Secretaría de la Revista, o en los 
sitios web de la Sociedad Médica de Santiago (http://
www.smschile.cl) y de SciELO Chile  (http://www.
scielo.cl/rmc.htm).

5. Envío del manuscrito. Los manuscritos deben ser 
ingresados directamente por sus autores a la plataforma 
electrónica http://www.revistamedicadechile.cl/ojs/
index.php/rmedica/login, siguiendo las instrucciones 
que da el sistema “Open Journal System (OJS)”. 
6. Cobro por recepción de manuscritos. Una vez 
que un manuscrito es considerado adecuado para la 
naturaleza de la Revista Médica de Chile y cumple las 
condiciones formales para iniciar el proceso de revisión, 
se le aplica un “Cobro por recepción de manuscritos”. 
Los autores corresponsales recibirán instrucciones por 
correo electrónico para efectuar el pago. Se eximen de 
este cobro las Editoriales, los documentos oficiales de la 
Sociedad Médica de Santiago y sus Filiales, los Suplemen-
tos, las Cartas al Editor y los artículos solicitados por los 
Editores (ver Crónica en Rev Med Chile 2012; 140 (4): 
545, disponible en www.scielo.cl). Se requiere el pago 
de CLP 55.000 (pesos chilenos) por cada manuscrito 
procedente de Chile, si el autor correspondiente es Socio 
de Sociedad Médica de Santiago y de CLP 70.000 (pesos 
chilenos) por cada manuscrito procedente de Chile, 
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que no cumpla el requisito anterior, o US$ 130 (dólares 
americanos) para los recibidos desde el extranjero. El 
pago aplica a la primera versión del manuscrito y no se 
cobran sus revisiones subsiguientes, si se reciben dentro 
de los plazos respectivos. No habrá devolución del pago 
para los manuscritos que sean rechazados. 

7. Conducta de la Revista Médica de Chile ante even-
tuales trasgresiones a la ética de las publicaciones 
científicas. De acuerdo con la definición de autoría esta-
blecida en las “ICMJE Recommendations”, cada persona 
que figura como autor de un manuscrito es responsable 
de todo su contenido y debe colaborar en cualquier 
investigación que se origine por errores, omisiones o 
faltas a la ética de las publicaciones científicas, ya sea 
durante el proceso de revisión o después de publicado 
el manuscrito. Para el manejo de estas situaciones, la 
Revista se atiene a la indicaciones establecidas por el 
Committee on Publication Ethics (COPE).

Reiteraciones:
Se destacan a los autores algunas Instrucciones que 
suelen provocar dificultades en el proceso de revisión 
de los manuscritos:

1.	 Agregar un “título abreviado”: 3.1 - 1).
2.	 Decidir la identificación de cada autor, particular-

mente el uso de uno o dos apellidos:  3.1 - 2).
3.	 Proporcionar resúmenes en español y en inglés, con 

título traducido al inglés y “Key words” aceptadas 
por MeSH Browser:  3.2.

4.	 Identificar el Comité de Ética de la Investigación 
que aprobó un estudio clínico:  3.4.

5.	 Seleccionar y citar correctamente las Referencias 
bibliográficas:  3.8.

6.	 Adjuntar archivos de las Declaraciones de Conflic-
tos de Intereses, de cada uno de los autores: 5 - d y 
las Declaraciones de Responsabilidad de Autoría: 
4 - c.

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS WHO SUBMIT MANUSCRIPTS IN ENGLISH (UPDATED IN JANUARY 2022)

1. 	 Revista Médica de Chile accepts manuscripts to be 
published in English when:
a)	 The work was done in an English-speaking 

country, by authors resident in that country, or
b)	 The authors reside in a non-Spanish-speaking 

country and they feel themselves unable to 
prepare a manuscript in Spanish.

c)	 Spanish speaking authors that wish to publish 
in English, provided the content is either a Re-
search Article, Brief Communication or Case 
Report.

	 In any circumstance, the authors must submit a text 
in which English has been revised and improved 
by individuals familiarized with scientific/medical 
writing in English.

2. 	 Manuscripts are considered with the understanding 
that they (or important parts of its content) have not 
been published in print nor electronic format and 
are not under consideration by another publication 
or electronic medium. The manuscript’s eligibility 
for publication is decided by the editors or after 
external peer-review. 

3. 	 All manuscripts should follow the recommenda-
tions established in the «ICMJE Recommendations 
for the Conduct, Reporting, Editing and Publication 
of Scholarly Work in Medical Journals” (“ICMJE Re-

commendations”)» by the International Committee 
of Medical Journal Editors, accessible in the website 
www.icmje.org. The manuscript format should be 
adapted to the style shown by recent publications 
in Revista Médica de Chile, that can be accessed at 
the website www.scielo.cl.

4. 	 The manuscript should be prepared in WORD for-
mat, in letter-size pages numbered consecutively in 
the upper right corner. Use Times New Roman, font 
size 12, spaced 1.5 pt, with justification to the left 
margin only. At the bottom of the Title Page provide 
a word count for text only, from the Introduction 
to the end of Discussion (excluding Title Page, 
Abstract, Acknowledgements, References, Tables, 
Figures). The acceptable length is up to 2,500 words 
for Research Articles and 3,000 words for Reviews. 
Brief Reports should not exceed 1.500 words, two 
Tables, two Figures and 20 References. Case Reports 
should not exceed 1,500 words, and they can add 
up to 2 Tables or Figures and 20 References. Letters 
to the Editor can be extended up to 1,000 words, 
adding up to 6 references and 1 Table or Figure that 
should not exceed one half page space in the journal. 

5. 	 Title page with: 1) The manuscript title and a short 
title (this one with a maximum of 60 characters, spa-
ces included); 2) Authors’ first name and last name 
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