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Política de acceso abierto
Esta revista proporciona un acceso abierto 
inmediato a su contenido, amigable con el 
medio ambiente y basado en el principio de 
solidaridad que ofrece al público un acceso 
libre a las investigaciones que ayudan a un 
mayor intercambio global de conocimiento.
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Desafíos para la Medicina Familiar en Chile, reflexión ante el XXV 
Congreso de Medicina Familiar.

l XXV Congreso Chileno de Medicina Familiar 
no solo es una oportunidad para reflexionar 
sobre nuestro rol en el sistema de salud y la 
visión que tenemos para su construcción, 
sino que también marca un hito trascendental 

nuestro jubileo.

Hace 25 años, un grupo visionario de médicos de familia 
soñó con un espacio de encuentro y colaboración para 
fortalecer nuestra especialidad (1). Hoy, al mirar hacia 
atrás, podemos constatar cómo hemos evolucionado, cómo 
hemos luchado por una Atención Primaria de Salud más 
integral, fuerte, equitativa y accesible para todos. Este 
congreso es una oportunidad para rescatar y reconocer 
los aportes de las primeras generaciones de médicos de 
familia, que con esfuerzo y dedicación colocaron las bases 
de lo que hoy somos como sociedad y como especialidad 
(2). Gracias a su trabajo, hoy estamos mejor posicionados 
para hacer frente a los desafíos que se nos presentan.

Sin embargo, además de mirar al pasado con 
agradecimiento, este congreso debe ser un punto de partida 
para empoderar a las nuevas generaciones de médicos de 
familia. Somos testigos de cómo los jóvenes profesionales 
asumen con entusiasmo el desafío de mejorar el acceso a 
la salud, de luchar contra la inequidad y de transformar el 
sistema de salud desde la Atención Primaria (3). Es vital 
que los apoyemos, les brindemos herramientas y, sobre 
todo, les ofrezcamos un espacio donde puedan crecer, 
aprender y asumir el liderazgo que el sistema de salud 
chileno necesita.

Como médicos de familia, sabemos que somos un pilar 
fundamental del sistema de salud, especialmente en un 
contexto donde la inequidad y el acceso a la salud siguen 
siendo desafíos críticos, especialmente en áreas como salud 
mental, oncología y condiciones asociadas a largas listas 

de espera(4–6). Podemos hacer una diferencia significativa 
en la salud de las personas. Nuestra tarea no es solo tratar 
enfermedades, sino también prevenirlas, educar en salud y 
acompañar a nuestros pacientes a lo largo de sus vidas (7). 
Pero además desde la gobernanza, nuestra tarea implica el 
reforzar la implementación de estrategias que fortalezcan 
al sistema de salud, relevando nuestras aptitudes y aporte 
disciplinar diferenciador (8).

Además, la inequidad en salud es una realidad innegable 
en Chile (9). Como médicos de familia, estamos en la 
primera línea para combatir esta inequidad, trabajando 
con las poblaciones más vulnerables, ofreciendo atención 
accesible y de calidad. Nuestro enfoque integral, que 
mediante su visión sistémica involucra los determinantes 
sociales, culturales y económicos de la salud, es clave 
para reducir las disparidades y promover un modelo de 
atención más justo (10). En este sentido, es fundamental que 
los médicos de familia asumamos un rol estratégico en la 
redefinición del lugar que debemos ocupar dentro de la red 
de salud. Somos los encargados de coordinar la atención 
en todos los niveles, de facilitar el acceso adecuado a 
los servicios especializados y de garantizar una atención 
integral que trascienda los problemas de salud aislados, 
entre otras tareas (7).

Para lograrlo, necesitamos un sistema de salud que valore 
la Atención Primaria como el pilar central, con los médicos 
de familia liderando equipos de salud y participando 
activamente en la gestión del cuidado, no solo en el 
tratamiento, sino también en la prevención, promoción de 
la salud y rehabilitación (11).

En este sentido, uno de los desafíos más grandes que 
enfrentamos es el de ser actores activos en la toma de 
decisiones políticas. Durante años, los médicos de familia 
hemos sido, en muchos casos, receptores de políticas de 
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salud, pero debemos asumir un rol aún más proactivo en 
este campo. Es hora de interpelar las políticas de salud, de 
presentar propuestas y de asegurarnos de que las decisiones 
tomadas en el ámbito político respondan a las necesidades 
reales de la población, especialmente en lo que respecta a 
la atención primaria.

Como sociedad y, especialmente como médicos familiares, 
debemos ser los interlocutores clave en la formulación de 
políticas que promuevan un sistema de salud accesible, 
justo y equitativo, dado nuestro conocimiento en terreno 
de las barreras, las dificultades y las necesidades de los 
pacientes en el día a día, y debemos asegurarnos de que 
nuestra voz sea escuchada.

Este congreso es mucho más que una instancia académica. 
Es un momento de reflexión, pero también de acción. 
Nuestro lema “seguir construyendo juntos una salud 
integral y comunitaria” es un llamado a tomar las riendas 
del futuro de la Medicina Familiar en Chile, a fortalecer 
nuestra presencia en la red de salud y en las políticas 
públicas y a garantizar que el trabajo que realizamos cada 
día sea reconocido como esencial para un sistema de salud 
verdaderamente equitativo y accesible, contribuyendo a la 
construcción de un futuro en el que la Atención Primaria 
de Salud sea el pilar de un sistema de salud justo, inclusivo 
y eficaz para todos los chilenos, con el enfoque de Salud 
Familiar y Comunitaria que todos anhelamos.
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Percepciones respecto al uso de medios de comunicación masiva por 
médicos de familia y residentes de medicina familiar en Chile 

Perceptions regarding the use of mass media by family doctors and family 
medicine residents in Chile

Resumen
Introducción: Los medios de comunicación masiva son considerados agentes de salud y afectan la toma de decisiones de la 
población. Los médicos estamos llamados a educar a la población frente a los mensajes de salud y, los médicos familiares en 
particular, podríamos tener un papel crucial en base a habilidades propias de la especialidad.  Este estudio buscó indagar en 
las percepciones de médicos de familia y residentes de la especialidad respecto a los medios de comunicación masiva y su 
participación en los mismos. Materiales y métodos: estudio descriptivo de corte transversal de carácter cuantitativo a través de 
una encuesta electrónica autoaplicada en médicos familiares y residentes de todo Chile en septiembre 2021. Resultados: 301 
personas contestaron la encuesta, destacando 69% mujeres y 35% residentes; el 77,74% se desempeñaba en el sistema público 
de salud de manera total o predominante. Las principales vías de información en temáticas de salud para los encuestados fueron 
redes sociales y portales de noticias; el 88% estuvo de acuerdo en que los medios pueden ser importantes aliados en promover 
la salud en la población; y un 48,5% ha participado en medios, la mayoría entre 1 a 5 veces. Los encuestados consideraron que 
las redes sociales son más accesibles y amigables para entregar mensajes de salud, mientras que los medios más tradicionales 
son preferidos en términos de impacto y credibilidad. Si bien se observó buena disposición a participar en los medios, esto 
mejoraría si existiera capacitación previa. Conclusión: Estudios futuros podrían profundizar en el rol del médico de familia 
en el uso de medios de comunicación masiva para la entrega de mensajes en salud a la población, valorar percepciones de los 
usuarios frente al uso de medios y reflexionar sobre posibles mecanismos de capacitación en este tema.

Palabras Clave
Comunicación en salud, medios de comunicación de masas, medicina familiar.

Abstract
Introduction: Mass media are considered health agents and affect the decision-making process of the population. Physicians are 
called to educate the population about health messages, and specifically family physicians could play a crucial role based on specific 
skills of the specialty. The aim of this study was to investigate the perceptions of family physicians and residents of the specialty 
regarding the mass media and their participation in them. Methods: quantitative cross-sectional descriptive study through a self-
administered electronic survey applied to family doctors and residents throughout Chile in September 2021. Results: 301 people 
answered the survey, highlighting 69% women and 35% residents; 77.74% worked totally or predominantly in the public health 
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Introducción

os medios de comunicación masiva, definidos 
operacionalmente como instrumentos de 
comunicación que alcanzan a un gran número 
de personas con un mensaje común, tales 
como prensa, radio, televisión o internet1 son 

considerados agentes de salud siendo relevantes para la 
búsqueda de información y la toma de decisiones sanitarias 
por parte de la población2,3,4. Su efecto en la salud pública 
es conocido,  impactando  ámbitos como la percepción de 
severidad o prevalencia de problemas de salud5,6. Su rol 
como  puente entre pacientes y el sistema de salud obliga 
a clínicos y tomadores de decisión a prestar atención a 
la manera en que se transmiten mensajes sanitarios en 
medios masivos7.

El médico, en su rol de comunicador en medios, cobró 
particular importancia en el contexto de la infodemia 
asociada a la pandemia COVID-19. Este concepto, 
acuñado por la Organización Mundial de la Salud para 
referirse al proceso por el que las noticias falsas se 
esparcen más rápido y más fácilmente que el propio virus 
y con riesgos semejantes8, demostró que al rol tradicional 
esperable de informar y educar en el contexto clínico al 
que están llamados los médicos, se suma la necesidad de 
orientar a la población general contra falsos mensajes9, 
realizando divulgación del conocimiento a través de 
espacios como entrevistas en medios de comunicación 
masivos y uso de redes sociales10.

El médico de familia, si bien trabaja habitualmente en una 
relación médico-paciente directa, en su rol de promotor 
de la salud puede incorporarse también a los medios 
masivos, siendo estos una alternativa eficaz de escalar su 

mensaje. Lo anterior se alinea con uno de los principios 
de la especialidad:  el médico de familia se ve a sí mismo 
como parte de una red comunitaria de apoyo y atención 
sanitaria11, dentro de la cual también participan los medios 
de comunicación como agentes sanitarios.

Han sido estudiados ciertos factores que inciden en 
la relación entre médicos y medios de comunicación, 
detectándose barreras tales como tiempo y espacio 
limitado para transmitir un mensaje, o el temor a una cita 
incorrecta, y facilitadores, como la presencia en funciones 
de liderazgo o investigación12,13,14.

Los médicos de familia cuentan con una oportunidad única 
para actuar como traductores de información en salud 
para el público general, utilizando los medios como una 
herramienta educacional, apoyando en la alfabetización 
sanitaria a gran escala15. Este rol de vinculación con los 
medios ha sido reconocido como relevante por el mundo 
científico, así como por tomadores de decisiones, por medio 
del diseño de estrategias de comunicación con este fin4,16. 

El uso de redes sociales ha sido estudiado en medicina 
familiar, identificándose una necesidad de generar un 
currículo que se oriente en buenas prácticas para su uso17. 
Sin embargo, existe escasez de información sobre el 
uso de los medios por parte de médicos de familia para 
informar temas de salud. En base a lo anterior, el objetivo 
de este estudio es indagar en las percepciones de médicos 
de familia y residentes de la especialidad respecto a los 
medios de comunicación masiva y su participación en los 
mismos en nuestro país.

Material y métodos
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal 

L
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system. The main sources of information on health issues for respondents were social networks and news portals; 88% agreed that 
the media can be important allies in promoting health in the population; and 48.5% have participated in the media, the majority 
between 1 and 5 times. Respondents considered social media to be more accessible and friendly for delivering health messages, 
while more traditional media are preferred in terms of impact and credibility. Although a willingness to participate in the media 
was observed, this would improve if there was prior training. Conclusions: Future studies could delve into the role of the family 
physician in the use of mass media to deliver health messages to the population, assess user perceptions regarding the use of mass 
media, and reflect on possible training mechanisms in this issue.

Keywords
Health communication, mass media, family practice.
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con enfoque mixto. Se utilizó una encuesta electrónica 
autoaplicada diseñada específicamente para este estudio 
por el equipo investigador, la cual fue sometida a un proceso 
de pilotaje previo en una muestra por conveniencia, para 
confirmar su comprensión, legibilidad y aceptabilidad. 

La encuesta consideró 26 preguntas de carácter cerrado y 
2 preguntas abiertas. Se consideró tanto una descripción 
sociodemográfica de la muestra, como perspectivas 
respecto a la relación entre los participantes y los medios de 
comunicación. Para ello se consideraron por conveniencia 
las siguientes categorías de medios de comunicación: 

A: Plataformas de video (Youtube, Tik Tok, Reels, 
Facebook Watch)  
B: Portales de noticias en línea
C: Prensa escrita
D: Radio
E: Redes Sociales (Facebook, Twitter, Instagram)
F: Servicios de mensajería (Whatsapp, Telegram, otros)
G: Televisión: noticias
H: Televisión: otros espacios (matinales, talk-shows, etc.)
I: Me es indiferente.

Los criterios de inclusión para poder participar de esta 
investigación fueron: (1) ser Médico Familiar reconocido 
como tal según el Registro Nacional de Prestadores 
Individuales de Salud de la Superintendencia de Salud 
residiendo actualmente en Chile; o (2) ser residente de 
Medicina Familiar de alguna de las universidades que 
imparten esta especialidad en Chile.

Para el reclutamiento de los participantes se realizó un 
muestreo no probabilístico consecutivo. Considerando un 
universo de 1.300 médicos familiares en el país, en base 
al reporte de la Superintendencia de Salud a mayo 2021, 
el tamaño muestral calculado fue de N=280 encuestas 
para un nivel de confianza del 95%, con un 5% de error 
estadístico. 

La aplicación de la encuesta se desarrolló utilizando la 
plataforma electrónica Lime Survey enviada por correo 
electrónico según bases de datos de: i) médicos socios de 
la Sociedad Chilena de Medicina Familiar (SOCHIMEF); 
y ii) residentes de las universidades que imparten la 
especialidad en Chile, contando con las autorizaciones 

del Directorio SOCHIMEF y de las Jefaturas de Programas, 
respectivamente. Además, se utilizó la metodología bola 
de nieve utilizando redes sociales, mensajería y correo 
electrónico. Previo a su participación, cada encuestado debía 
aceptar el consentimiento informado en forma electrónica. 

En el presente artículo se reportan únicamente los resultados 
del análisis cuantitativo, mientras que el análisis de preguntas 
abiertas será abordado en una publicación posterior.

El análisis de resultados de la encuesta fue realizado por 
los investigadores, utilizando el programa R. 

El estudio completo y su respectivo consentimiento 
informado fueron aprobados por el Comité de Ética de la 
Pontificia Universidad Católica de Chile previo a su inicio 
(ID Protocolo: 210527003).
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Tabla 1: Características generales de los participantes (n=301)

VARIABLE RESPUESTAS (%)
Género:

Mujeres 69%
Hombres 31%

Rango etario:
Entre 25 y 30 años 12,29%
Entre 31 y 40 años 46,84%
Entre 41 y 50 años 24,58%
Entre 51 y 60 años 11,30%
Entre 61 y 70 años 4,32%

Más de 70 años 0,67%
Estado profesional:

Residente de Medicina Familiar (cualquier año) 35,22%
Médico/a familiar hace menos de 5 años 21,26%

Médico/a familiar hace 5 - 10 años 15,61%
Médico/a familiar hace 10 - 20 años 19,27%

Médico/a familiar hace más de 20 años 6,98%
Región del país donde trabaja:

Metropolitana 48,50%
Bío-Bío 11,60%

Valparaíso 9,30%
Araucanía 7,31%

Maule 4,65%
Los Ríos 4,32%

Los Lagos 4,32%
Otras regiones 10%

Lugar de trabajo:
Urbano 87,04%

Rural 12,96%
Área de desempeño:

Público (total o predominantemente): 77,74%
Privado (total o predominantemente): 16,27%
Mixto (Público y privado por igual): 5,98%

Actividad predominante en jornada laboral semanal:
Clínica/atención directa de pacientes 41,53%

Gestión/Jefaturas 17,28%
Docencia/Estudio 19,90%

Investigación 2,66%

Tabla 1. Características generales de los participantes (n=301)



8

Resultados
La encuesta electrónica se llevó a cabo entre los días 11 y 24 
de septiembre de 2021, y fue contestada por 301 personas. 

La caracterización general de la muestra se puede 
observar en la Tabla 1, en la cual destaca que: 
predominó el sexo femenino (69%) y el grupo etario 
entre 31 y 40 años (46,8%); la mayoría trabaja en la 
Región Metropolitana (48,5%), predominantemente en 
el sector público de salud (77,74%), y se dedica a la 
atención directa de pacientes como actividad laboral 
principal (41,53%) considerando una semana tipo. 
Aproximadamente, un tercio de la muestra correspondió 
a residentes de medicina familiar. 

Los encuestados reportaron un aumento de su consumo de 
noticias en el contexto de los fenómenos sanitarios y sociales 
de los últimos años (crisis social y pandemia) pese a declarar 
no tener tiempo suficiente para informarse activamente. 
Las principales vías de información en temáticas de salud 
fueron redes sociales (67%), portales de noticias (63%) y 
conversaciones con colegas en los lugares de trabajo (53%).

Respecto a las percepciones generales en relación con 
los medios de comunicación, el 88% estuvo “de acuerdo 
o totalmente de acuerdo” en que los medios pueden ser 
importantes aliados para promover la salud y las conductas 
saludables. La mayoría también estuvo de acuerdo que el 
proceso de selección de los entrevistados por parte de los 
medios considera predominantemente a médicos del área 
asistencial privada, ámbitos docentes o jefaturas (72%), y 
que los medios entrevistan a las personas por su carisma 
más que por sus conocimientos (51%). 

Buscando indagar en las percepciones existentes 
respecto al potencial de los medios como agentes 
sanitarios, se analizó a los distintos medios frente a 
aspectos como accesibilidad, amigabilidad, impacto, y 
credibilidad. Los medios considerados más accesibles y 
amigables fueron dominantemente las redes sociales, si 
bien en los grupos de mayor edad se vio disminuida su 
valoración, aumentando en ellos la radio y servicios de 
mensajería (Gráfico 1). En cuanto al impacto del mensaje, 
las redes sociales mantuvieron una alta evaluación la que 
fue compartida con la televisión en general, mientras que el 
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Gráfico 1. Distribución porcentual frente al medio que le parece más accesible/amigable

Gráfico 1: Distribución porcentual frente al medio que le parece más accesible/amigable
A Plataformas de video (Youtube, Tik Tok, Reels, Facebook watch)

A B C D E F G H I B Portales de noticias en línea
Residente 8,49% 2,83% 3,77% 8,49% 58,02% 6,60% 3,30% 3,30% 5,19% C Prensa escrita
MF < 5a 8,59% 4,69% 6,25% 5,47% 55,47% 6,25% 3,91% 3,91% 5,47% D Radio

MF 5-10a 9,57% 7,45% 8,51% 11,70% 40,43% 8,51% 6,38% 2,13% 5,32% E Redes sociales (Facebook, twitter, instagram)
MF 10-20a 5,17% 7,76% 8,62% 23,28% 32,76% 12,07% 3,45% 1,72% 5,17% F Servicios de mensajería (Whatsapp, Telegram, otros)
MF > 20a 0,00% 0,00% 11,90% 40,48% 23,81% 16,67% 2,38% 2,38% 2,38% G Televisión: noticias

H Televisión: otros espacios (matinales, talk shows, etc)
I Me es indiferente

MF: Médico familiar; a: años. A: Plataformas de video; B: Portales de noticias en línea; C: Prensa escrita; D: Radio; E: Redes Sociales; F: Servicios de mensajería; G: Televisión noticias; H: Televisión otros espacios; I: Me es indiferente
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Gráfico 2. Distribución porcentual frente al medio que le parece con mayor impacto para que el mensaje llegue a un gran número de personas.

Gráfico 2: Distribución porcentual frente al medio que le parece con mayor impacto para que el mensaje llegue a un gran número de personas.

A B C D E F G H I
Residente 6,60% 0,94% 0,00% 6,60% 31,13% 1,89% 26,42% 23,58% 2,83% A Plataformas de video (Youtube, Tik Tok, Reels, Facebook watch)
MF < 5a 9,38% 4,69% 0,00% 0,00% 39,06% 1,56% 21,88% 21,88% 1,56% B Portales de noticias en línea

MF 5-10a 6,38% 2,13% 0,00% 2,13% 34,04% 0,00% 31,91% 21,28% 2,13% C Prensa escrita
MF 10-20a 10,34% 6,90% 0,00% 5,17% 27,59% 3,45% 37,93% 6,90% 1,72% D Radio
MF > 20a 0,00% 4,76% 0,00% 19,05% 23,81% 0,00% 38,10% 14,29% 0,00% E Redes sociales (Facebook, twitter, instagram)

F Servicios de mensajería (Whatsapp, Telegram, otros)
G Televisión: noticias
H Televisión: otros espacios (matinales, talk shows, etc)
I Me es indiferente

MF: Médico familiar; a: años. A: Plataformas de video; B: Portales de noticias en línea; C: Prensa escrita; D: Radio; E: Redes Sociales; F: Servicios de mensajería; G: Televisión noticias; H: Televisión otros espacios; I: Me es indiferente

CATEGORIAS DE LAS RESPUESTAS 

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

35,00%

40,00%

45,00%

Residente MF < 5a MF 5-10a MF 10-20a MF > 20a

Distribución porcentual frente al medio que le parece con mayor impacto para que el mensaje llegue a 
un gran número de personas

A B C D E F G H I

Gráfico 3. Distribución porcentual frente al medio que le parece más adecuado para que el mensaje sea creíble.

Gráfico 3: Distribución porcentual frente al medio que le parece más adecuado para que el mensaje sea creíble.

A B C D E F G H I
Residente 1,89% 8,49% 32,08% 9,43% 2,83% 0,00% 35,85% 3,77% 5,66% A Plataformas de video (Youtube, Tik Tok, Reels, Facebook watch)
MF < 5a 1,56% 10,94% 25,00% 9,38% 4,69% 0,00% 35,94% 9,38% 3,13% B Portales de noticias en línea

MF 5-10a 4,26% 10,64% 14,89% 12,77% 4,26% 2,13% 34,04% 6,38% 10,64% C Prensa escrita
MF 10-20a 5,17% 18,97% 13,79% 6,90% 1,72% 0,00% 37,93% 8,62% 6,90% D Radio
MF > 20a 4,76% 0,00% 14,29% 14,29% 0,00% 4,76% 52,38% 9,52% 0,00% E Redes sociales (Facebook, twitter, instagram)

F Servicios de mensajería (Whatsapp, Telegram, otros)
G Televisión: noticias
H Televisión: otros espacios (matinales, talk shows, etc)
I Me es indiferente

MF: Médico familiar; a: años. A: Plataformas de video; B: Portales de noticias en línea; C: Prensa escrita; D: Radio; E: Redes Sociales; F: Servicios de mensajería; G: Televisión noticias; H: Televisión otros espacios; I: Me es indiferente
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En relación a la participación de los encuestados en 
medios de comunicación para la entrega de mensajes 
sanitarios, el 48,5% declaró haber participado en 
algún tipo de medio, la mayoría entre 1 y 5 veces, y 
solo el 10% lo ha hecho 6 o más veces, en distintas 
modalidades (Tabla 2). La “ausencia de oportunidad” 
fue la razón preferente reportada por los médicos 
que no habían tenido participación en medios de 
comunicación previo a este estudio (51,5%).

Tabla 2. Distribución porcentual de la presencia en distintos tipos de 
medios de comunicación masiva en los últimos 5 años.

Tabla 2: Distribución porcentual de la presencia en distintos tipos de medios
de comunicación masiva en los últimos 5 años.

Tipo de contacto Porcentaje
Entrevista con un periodista de algún medio de comunicación 26,91%
Solicitud de una cuña (información breve) para una nota informativa 24,92%
Coordinación por periodista de mi institución 18,60%
Generé contenido que ha sido divulgado por los medios 17,61%
Paneles de análisis en algún medio (programa de radio o televisión). 8,64%
Columnas de opinión o cartas al director. 4,32%
Punto de prensa. 4,98%

Si bien el 50,5% del total de encuestados declaró tener 
una buena disposición general para participar en algún 
medio de comunicación, dicha disposición aumentaría 
sustantivamente (73%) si existiera una capacitación 
previa a exponerse en los medios.

Discusión
Este estudio descriptivo buscó reflejar percepciones 
con relación al uso de medios de comunicación masiva 
por médicos de familia y residentes de la especialidad, 
obteniendo hallazgos que brindan perspectivas interesantes 
para apoyar la investigación y práctica en el tema.

Si bien el uso de medios de comunicación para informarse 
sobre temas de salud apareció como una conducta habitual 
entre los encuestados, se evidenció una variabilidad en las 
percepciones según rango etario, lo que refleja tendencias 
descritas en la literatura17. 

impacto percibido para mensajería y prensa escrita fue menor.
En particular, las noticias en televisión lograron una mayor 
puntuación en su impacto por médicos con mayor trayectoria 
profesional, siendo la radio mejor valorada que la televisión 
en otros espacios (Gráfico 2). Respecto a la credibilidad, la 
prensa escrita junto a las noticias de televisión se posicionaron 
notablemente mejor que las plataformas de video y redes 
sociales. (Gráfico 3).

Un resultado interesante fue la diferencia observada 
entre las plataformas que se consideraban amigables 
y/o accesibles versus aquellas que generaban confianza. 
Esta brecha puede explicarse, entre otros motivos, por 
la simplicidad de uso de las redes sociales al carecer 
de estrategias de revisión por pares existente en la 
investigación científica o el rigor periodístico de los 
medios tradicionales, todo lo cual puede facilitar el 
acceso, pero también promover la proliferación de 
información errónea. Estas percepciones resultan 
consistentes con investigaciones previas respecto a que 
el uso de redes sociales (Instagram, Facebook, Twitter/X) 
pareciera tener una mayor utilidad en potenciar antes que 
en reemplazar los canales de información tradicionales 
(televisión, radio, prensa escrita)18. 

Por otro lado, los encuestados que manifestaron no 
haber participado en medios previamente expresaron 
como motivo principal la “falta de oportunidad”, lo 
cual se podría relacionar a la percepción de que los 
medios de comunicación prefieren a profesionales que 
se desempeñan en actividades menos habituales de la 
jornada laboral de los encuestados, tales como la atención 
en el sistema de salud privado o el área de la docencia/
investigación. Pese a estas barreras, la disposición a 
participar en medios de comunicación aumentó de un 
50,5% a 73% frente a una posible capacitación previa, lo 
que se alinea con reportes internacionales que plantean 
abrir instancias formativas que permitan un mejor y 
mayor uso de los medios14,17,19. 

Si bien la muestra de este estudio fue amplia y resultó 
estadísticamente representativa para el universo de 
médicos de familia y residentes en Chile, se identificaron 
algunas limitaciones tales como el autorreporte de los 
participantes en la encuesta. Para disminuir el impacto 
de dicha limitación, se consideró en el proceso de diseño 
la realización de un pilotaje del instrumento utilizado 
que permitiera evaluar la comprensión de preguntas y 
realizar ajustes en casos de ser requerido. Otra posible 
limitación fue la composición de la muestra que 
resultó con predominio de médicos familiares jóvenes 
y residentes de la especialidad. El equipo investigador 
se explica este resultado tanto como un reflejo del 
aumento en la formación de médicos de familia en Chile 
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en los últimos años, como por el mayor interés que este 
grupo etario presenta en el uso de redes sociales como 
estrategia para la promoción de la salud, lo cual ha sido 
mencionado en literatura internacional20.

Conclusiones
Este es el primer estudio enfocado en reconocer el 
uso de los medios de comunicación de los médicos en 
nuestro país y su disposición a participar en medios 
masivos. Los médicos familiares y residentes en Chile 
consideran a los medios de comunicación como aliados 
importantes en la comunicación en salud y están 
dispuestos a participar en ellos, sobre todo si cuentan 
con capacitación previa. Estudios futuros podrían 
valorar el rol de los médicos familiares en la entrega de 
mensajes en salud a la población a través de distintos 
medios de comunicación, reconocer las percepciones de 
los usuarios frente al uso de medios, y reflexionar sobre 
posibles mecanismos de capacitación en este tema.
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Evaluación de la estrategia de Testeo, Trazabilidad y Aislamiento (TTA) 
según indicadores de trazabilidad enfocado principalmente en la razón 
de contactos identificados por cada caso COVID – 19 en comunas de la 

Región Metropolitana. 

Evaluation of testing, contact tracing and isolation strategy (TTA) 
according to contact tracing indicators focused mainly in the ratio of 

contacts by active cases of COVID-19 in areas of the Metropolitan region.

Resumen
La pandemia por COVID-19 ha tenido un gran impacto en los sistemas social y sanitario en Chile y el mundo. En este contexto, la 
estrategia de Testeo, Trazabilidad y Aislamiento (TTA) adquirió gran relevancia para el control de la transmisión del virus SARS-
CoV-2. La Atención Primaria de Salud (APS) se incorporó, formalmente, en la estrategia TTA en julio de 2020, dentro de los 
componentes de la estrategia, la trazabilidad resulta particularmente crítica para evitar la transmisión del virus en la comunidad. 
Este estudio pone el foco en la capacidad de rastreo de contactos por caso como variable clave para la implementación de la 
estrategia e intenta relacionarla con otros elementos de gestión y control epidemiológico. Para la selección de la muestra se usó 
la mediana (Me) de la razón de contactos estrechos identificados por cada caso en las comunas de la Región Metropolitana con 
más de 100.000 habitantes. Para el análisis de variables, se agruparon las cinco comunas con mayor y menor mediana de razón 
de contactos estrechos identificados por cada caso y se analizó el periodo entre agosto 2020 y junio 2021. Las variables: fuerza 
de trabajo, etapas de confinamiento, número de casos nuevos, número de exámenes y casos activos por 100.000 habitantes, 
mostraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos, pero no se encontró diferencia significativa con el 
parámetro de positividad y con el porcentaje de pruebas tomadas mediante la estrategia de búsqueda activa de casos (BAC). 
El hallazgo en relación con la fuerza de trabajo es llamativo porque refleja la estructura de gestión de la estrategia y su carácter 
“operador dependiente”. La incorporación de la APS en la estrategia de trazabilidad debe ser estudiada con detención por otros 
estudios que analicen su rol en las medidas de vigilancia epidemiológica que existen en la actualidad.

Palabras Clave
COVID-19, Atención Primaria de Salud, Trazado de Contacto, Epidemiología.

Abstract
The COVID-19 pandemic has caused a remarkable impact on both social and healthcare systems all over the world including our 
country. Under those circumstances, the testing, contact tracing and isolation strategy (TTA) became highly relevant to control 
the SARS-CoV-2 virus spread. The Primary Health Care (PHC) incorporated the TTA strategy formally in July 2020. In the TTA 
strategy, the contact tracing assessment results are particularly crucial to avoid community transmission. The present study focuses 
on evaluating the contact tracing capacity by active case as a key variable for the strategy implementation and aims to correlate it 
with other management elements and epidemiological control. For the sample selection, the median (Me) was considered of close 
contacts ratio identified for each active case in the areas of the Metropolitan region with more than 100.000 populations. For the 
analysis of variables, groups were formed with the five areas with the higher and lower median of close contact ratio by each case in 
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Introducción

l 11 de marzo de 2020 la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) declaró la pandemia de COVID-19, 
causada por el virus Sars-Cov-2, luego de los 
alarmantes niveles de propagación y gravedad 
de los casos reportados en el mundo (1). Desde 

entonces, la transmisión del virus ha impactado a estados 
e instituciones públicas y privadas, mediante la saturación 
de los sistemas sanitarios y las medidas de reducción de 
la movilidad. Por otra parte, la pérdida de vidas humanas 
ha sido sustantiva, con más de seis millones de muertes 
en el mundo desde el inicio de la pandemia (2). La región 
de las Américas ha sido particularmente golpeada, con 
más de un 40% de los fallecimientos acumulados en el 
mundo (2); en tanto, Latinoamérica y el Caribe (LAC) ha 
recibido gran parte del impacto sociosanitario (3,4).

El primer caso de COVID-19 reportado en Chile se notificó 
el 3 de marzo de 2020, siendo este un caso importado 
proveniente del sudeste asiático; en tanto, el 16 de marzo 
se reportó que existía transmisión comunitaria del virus (5). 
En el país, se tomaron diferentes medidas de salud pública 
en la etapa inicial de la pandemia, a saber: declaración de 
estado de emergencia nacional para dotar a la autoridad 
sanitaria de atribuciones y recursos extraordinarios, 
limitación de aforos en reuniones y actos públicos, 
cierre de fronteras y suspensión de actividades escolares, 
entre otras (6,7). A lo anterior, se sumó la imposición de 
cuarentenas poblacionales a nivel municipal, llamadas 
cuarentenas dinámicas por la autoridad sanitaria (8), y 
luego cuarentenas regionales frente a la saturación de la 
red sanitaria y el crecimiento desbordado de casos (6).

Frente a la ausencia de vacunas y de tratamiento efectivo, 
particularmente en el momento inicial de la pandemia, 
la trazabilidad se vislumbraba como una herramienta 

esencial para el control de la transmisión del Sars-Cov-2 (9). 
Por otra parte, las medidas de vigilancia epidemiológica, 
dentro de las cuales se encuentra la pesquisa, notificación 
y rastreo de contactos, contaban en el contexto sanitario 
chileno con una orgánica estatal centralizada y multinivel 
(10–12). Sin embargo, la estructura y organización de las 
funciones de vigilancia epidemiológica a nivel nacional 
fueron rápidamente superadas: tan temprano como el 21 de 
marzo de 2020, el consejo asesor del Ministerio de Salud 
(MINSAL) del Gobierno de Chile alertaba que, al menos 
en cien casos, no se había completado la investigación 
de los contactos estrechos (CE) (13). Con el avance de la 
epidemia, esta situación se agudizó: en mayo de 2020 
se reportaban hasta 11.000 llamados telefónicos que no 
alcanzaban a realizarse diariamente a nivel nacional (14).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) establece que 
la estrategia TTA es un pilar fundamental para interrumpir 
la transmisión del Sars-Cov-2 y para reducir la mortalidad 
causada por COVID-19 (15). Consiste en la pesquisa precoz, el 
rastreo de los CE y la provisión de las condiciones adecuadas 
de aislamiento o cuarentena. La trazabilidad se divide en 
tres etapas: la de testeo, la de rastreo de contactos y la de 
seguimiento, todas concatenadas y altamente sensibles la 
una de la otra. La estrategia de trazabilidad (contact tracing) 
es una estrategia probada y confiable que ha sido utilizada 
para contener de manera efectiva otras enfermedades 
transmisibles como tuberculosis y ébola (16,17).

La etapa de testeo busca pesquisar los nuevos casos y 
se realiza mediante test de PCR o antígeno a los casos 
sospechosos de COVID-19 en los centros asistenciales. 
Junto con ello, desde julio de 2020 se inició la estrategia 
comunitaria de pesquisa en población asintomática, 
en las llamadas búsquedas activas de casos (BAC). 
La trazabilidad es la pesquisa de los CE de casos 
confirmados o probables de la enfermedad, y puede 

E

Junio 2025

ARTÍCULO ORIGINAL

Rev Chil Med Fam 2025; Vol  XVIII, Nº1

the period of August 2020 to June 2021. The variables: workforce, quarantine stage, active case number, number of tests and active 
cases by 100.000 habitants, demonstrated differences statistically significant between the groups, however, no differences were found 
with positivity and percentage of tests made through active case search (ACS). The finding concerning the workforce was surprising 
because it reflects the management structure of the strategy and its “operator dependency” quality. The APS incorporation into the 
strategy must be studied carefully by other studies analyzing its role in the current epidemiological surveillance measurements.

Keywords
COVID-19, Primary Health Care, Contact Tracing, Epidemiology.
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realizarse de manera prospectiva o retrospectiva. En el 
contexto sanitario chileno se suele realizar la primera. 

El aislamiento consiste en la separación del caso en una 
habitación individual y la cuarentena corresponde a mantener 
a los CE confinados en el domicilio u otro dispositivo 
mientras dura el periodo de incubación del virus (18–21).

Dentro de la estrategia TTA, la trazabilidad o investigación 
epidemiológica resulta particularmente crítica porque 
permite aislar casos y encuarentenar contactos en distintos 
conglomerados (clusters), de tal forma de evitar la transmisión 
comunitaria del Sars-Cov-2. La trazabilidad contiene algunos 
elementos esenciales para operar de manera efectiva, a saber: 
la completitud o exhaustividad (completeness) del rastreo de 
los CE, la temporalidad o rapidez del estudio, el manejo de 
datos o tecnología, entre otros (20–22).

La exhaustividad consiste en la búsqueda minuciosa 
y amplia de los CE. En nuestro país alcanzó valores 
máximos de 3 a 4 contactos estrechos pesquisados por 
cada caso, especialmente en momentos de contracción de 
la epidemia (18); sin embargo, la referencia internacional 
es mucho mayor (23,24). La temporalidad refiere a la rapidez 
con la cual se pesquisa el caso y se rastrean los CE. En 
este punto, destaca positivamente que la oportunidad de 
la investigación de los casos, es decir, el porcentaje que 
es contactado dentro de las primeras 48 horas desde la 
notificación es superior al 90% a nivel nacional (18). 

La implementación de la estrategia TTA en Chile ha 
presentado dificultades y su rendimiento global no ha sido 
satisfactorio, particularmente en los macrocomponentes 
de trazabilidad y aislamiento (25–27). Dentro del componente 
de trazabilidad, la exhaustividad del rastreo ha sido una 
variable particularmente difícil de mejorar, con un “efecto 
techo” de 4 CE identificados por cada caso y una gran 
heterogeneidad entre comunas y regiones. Por otra parte, 
la pesquisa y notificación precoz del caso parece estar 
bien controlada, con registros permanentemente sobre el 
90%. Por lo tanto, este estudio considera la exhaustividad 
como una variable crítica para la implementación de la 
estrategia TTA e intenta relacionarla con otras variables 
epidemiológicas y de gestión. 
La experiencia a nivel nacional e internacional ha mostrado 

cómo la estrategia de trazabilidad tiende a ser diseñada y 
evaluada desde los gobiernos hacia las comunidades, sin 
mediar puntos intermediarios, como la atención primaria 
de salud (APS). Menos aún, se suelen tomar en cuenta las 
contribuciones río arriba, desde la posición social de las 
personas hacia los tomadores de decisión (28). Por lo tanto, 
la incorporación de la APS en la estrategia TTA desde 
julio de 2020 (19) en adelante constituye una oportunidad 
única para detectar brechas críticas en la gestión y permite 
evaluar el rol de la APS en funciones de vigilancia 
epidemiológica a nivel local, lo que podría modificar su 
forma de operar en la actualidad y en futuras pandemias.

Material y Métodos 
Selección de la muestra
Se usó la mediana (Me) de la razón de contactos estrechos 
identificados por cada caso (exhaustividad) para comparar 
las medidas de tendencia central entre las comunas 
de la Región Metropolitana, en base a la información 
proporcionada por el MINSAL (25). Se prefirió el uso de la 
mediana, en comparación con la media, ya que ésta última se 
ve más afectada por variaciones puntuales en determinadas 
comunas entre una semana y otra. Por otra parte, la mediana 
permite evaluar a aquellas comunas que han tenido un 
comportamiento más consistente en el tiempo, por lo que 
sería indicadora de procesos de gestión más resilientes. 

Para la selección de las comunas con mayor y menor 
exhaustividad, se consideró la mediana de la razón de 
contactos estrechos identificados por cada caso calculada 
en el periodo entre la semana epidemiológica (SE) 46 en 
noviembre de 2020 hasta la SE 24 en junio de 2021. Se 
determinó este periodo como punto de referencia para 
comparar el desempeño en exhaustividad de las comunas, 
habiendo transcurrido un periodo de adaptación desde el 
inicio de la estrategia TTA en APS. Se escogieron las cinco 
comunas de más de 100.000 habitantes con mayor y menor 
mediana de exhaustividad. Se excluyó a las comunas con 
menor número de habitantes, ya que es esperable que la 
dispersión en comunas pequeñas sea mayor.

Análisis de la muestra
Se analizó el periodo de agosto de 2020 a junio 2021, de 
tal manera de observar la instalación y evolución de las 
comunas seleccionadas, desde su integración formal a la 
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estrategia TTA a fines de julio de 2020 hasta su desempeño 
pleno. Se seleccionaron variables de datos abiertos de 
MINSAL (25) segregados por semana epidemiológica, 
a saber: 1- Casos nuevos por 100.000 habitantes. 2- 
Positividad. 3- Número de exámenes por 100.000 
habitantes. 4- Porcentaje de exámenes realizados por 
búsqueda activa de casos. 5- Número de casos activos por 
100.000 habitantes. 6- Contactos estrechos identificados 
por cada caso. También, se extrajo el número de semanas 
en que las comunas habían estado en las diferentes etapas 
de confinamiento del plan “Paso a paso” (29). Finalmente, 
se solicitó la fuerza de trabajo mensualizada destinada 
a funciones de trazabilidad vía ley de transparencia, 
la que se adaptó a las semanas epidemiológicas 
correspondientes y se ajustó por 100.000 habitantes. 
Las variables señaladas se agruparon en dos categorías, 
aquellas con mayor y menor exhaustividad para realizar 
las comparaciones. 

Los grupos de variables se describieron mediante medidas 
de resumen (mediana y rango intercuartílico {RIC} y 
frecuencia). Se utilizó la prueba U de Mann-Whitney para 
comparar variables cuantitativas no paramétricas entre 
las comunas con mayor y menor exhaustividad, mientras 
que la comparación de variables categóricas se realizó 
utilizando la prueba  Chi cuadrado (χ²) de Pearson. 
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Figura 2. Gráficos de caja (box-plot) con los principales resultados 
del análisis de la muestra. Las comunas se encuentran agrupadas en 
aquellas con mayor y menor mediana de contactos identificados por 
cada caso. Fuente. Datos abiertos MINSAL.

Figura 1. Gráfico de caja (box-plot) con las comunas de la Región 
Metropolitana de más de 100.000 habitantes con mayor y menor mediana 
de contactos identificados por cada caso. Fuente. Datos abiertos MINSAL. 

Se utilizó el programa estadístico STATA versión 17, para 
determinar diferencias estadísticamente significativas se 
estableció un valor p < 0,05.

Resultados 
Las comunas con mayor exhaustividad seleccionadas en 
el periodo de selección de la muestra fueron: Buin (Me 
3,9; RIC 1,65), Renca (Me 3,55; RIC 0,75), Conchalí 
(Me 3,50; RIC 1,55), San Joaquín (Me 2,75; RIC 0,80) 
y Huechuraba (Me 2,70; RIC 0,90). Las comunas con 
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Las comunas con mayor exhaustividad presentaron una 
Me de 96,27 casos nuevos por 100.000 habitantes (RIC 
200,82), en comparación a las que tuvieron un menor 
desempeño (Me 74,96; RIC 160,37) con p< 0,05. Respecto 
al número de exámenes realizados por 100.000 habitantes, 
las comunas con mejor y peor desempeño presentaron una 
mediana de 921,19 (RIC 461,04) y 804,27 (RIC 450,2) 
tests con p< 0,05, respectivamente. La fuerza de trabajo 
por 100.000 habitantes también mostró diferencias (Me 
34,19; RIC 32,12 versus 13,96; RIC 14,9 con p<0,05). 
Los resultados de las comparaciones de variables se 
encuentran en la tabla 1, figura 2.
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Mayor 
Exhaustividad

Menor 
Exhaustividad

Me (RIC) Me (RIC)

Casos nuevos por 100.000 habitantes 96,27 (200,82) 74,96 (160,37) p = 0,0009

Positividad 7,7 (8,1) 7,2 (8,6) p = 0,3046

Número de exámenes por 100.000 
habitantes 921,19 (461,04) 804,27 (450,2) p = 0,0000

Porcentaje de exámenes realizados 
por búsqueda activa de casos 50,7 (12,5) 52,7 (14,8) p = 0,0697

Número de casos activos por 100.000 
habitantes 102,65 (173,25) 75,30 (150,65) p = 0,0000

Contactos estrechos identificados por 
cada caso 3,0 (1,3) 1,7 (0,4) p = 0,0000

Fuerza de trabajo trazabilidad por 
100.000 habitantes 34,19 (32,12) 13,96 (14,9) p = 0,0000

Indicadores Diferencias

Tabla 1. Indicadores entre comunas agrupadas con mayor o menor 
exhaustividad de la investigación epidemiológica.

Tabla 2. Fases de confinamiento en frecuencia absoluta y relativa para las 
comunas con mayor y menor exhaustividad en la investigación epidemiológica. 

Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
relativa (%)

Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
relativa (%)

1 62 27,56 83 36,89
2 78 34,67 85 37,78
3 63 28 49 21,78
4 22 9,78 8 3,56

Total 225 100 225 100

Fase de 
confinamiento

Menor Exhaustividad Mayor Exhaustividad

p = 0,009

menor tasa de CE identificados por cada caso fueron: 
Quilicura (Me 1,70; RIC 0,40), La Reina (Me 1,70; RIC 
0,40), Recoleta (Me 1,65; RIC 0,40), Santiago (Me 1,60; 
RIC 0,50) y San Bernardo (Me 1,60; RIC 0,20), figura 1. 

Se agruparon las comunas con mayor o menor 
exhaustividad y se encontraron diferencias en la mediana 
de contactos por cada caso de (Me 3,0; RIC 1,30) y (Me 
1,7; RIC 0,40), respectivamente; con p<0,05, figura 2.

Respecto a las fases de confinamiento, las comunas 
que presentaron una mejor exhaustividad estuvieron 
83 días en fase 1 (36,89% del periodo total de 
análisis), es decir, con cuarentena total dentro de 

sus territorios; mientras, las comunas con menor 
desempeño estuvieron 62 días en esta misma fase 
(27,56% del periodo total de análisis). Se observa una 
asociación entre un peor desempeño en el rastreo de 
los contactos y un menor número de días en etapas de 
confinamiento, tabla 2. 

Discusión
La pandemia por COVID-19 ha impactado a los 
sistemas social y sanitario en todo el mundo. Chile no ha 
estado exento de sus efectos en la salud de las personas, 
a lo que se suma el impacto social y económico de 
las medidas de restricción de la movilidad. Frente a 
este escenario, es que la estrategia TTA adquirió gran 
relevancia para el control de la transmisión del virus. 
Sin embargo, la estructura de vigilancia y control de 
enfermedades transmisibles montada en nuestro país 
al inicio de la pandemia se saturó rápidamente.     

En el contexto de propagación acelerada del virus a 
nivel comunitario, la autoridad sanitaria incorporó 
a la APS, formalmente, en la estrategia TTA en 
julio de 2020. Esta última, está compuesta por tres 
componentes secuenciales y altamente sensibles entre 
sí. Asimismo, la trazabilidad resultó particularmente 
crítica para aislar casos y encuarentenar contactos en 
distintos conglomerados para evitar la transmisión del 
virus en la comunidad. 

Dentro del componente de trazabilidad, el atributo 
de exhaustividad presentó un “efecto techo” de entre 
3-4 contactos identificados por caso en las comunas 
con mejor desempeño. Sin perjuicio de lo anterior, 
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este efecto máximo se encuentra muy lejos de la 
referencia internacional. Por otra parte, la capacidad 
de rastreo presentó una alta heterogeneidad entre 
diferentes comunas y regiones, lo que se evidencia al 
observar comunas con un rastreo muy bajo, con 1-2 
CE identificados por cada caso y otras comunas que 
alcanzaron a pesquisar el máximo de contactos a nivel 
regional y nacional. 

Este estudio pone el foco en la capacidad de rastreo 
como variable crítica para la implementación de la 
estrategia e intenta correlacionarla con otros elementos 
clave de la gestión y de control epidemiológico. La 
exhaustividad, agrupada en las 5 comunas con mejor 
y peor desempeño dentro de la Región Metropolitana, 
mostró diferencias estadísticamente significativas y, 
al mismo tiempo, las comunas con peor desempeño 
tendieron a mostrar una mayor cantidad de valores 
atípicos, lo que lleva a pensar que las comunas con 
mayor exhaustividad presentaron un desempeño en la 
gestión más consistente a lo largo del tiempo. 

Dentro de las variables analizadas, no existieron 
diferencias estadísticamente significativas entre 
las comunas con mayor y menor exhaustividad 
con el parámetro de positividad y con el porcentaje 
de pruebas tomadas mediante la estrategia BAC. 
Esto permite intuir que la estrategia de testeo en 
población asintomática tuvo una mayor adhesión en 
las comunas en relación con los demás componentes 
de trazabilidad y aislamiento. Por otra parte, las 
variables de casos nuevos, número de exámenes 
y casos activos por 100.000 habitantes mostraron 
un número estadísticamente mayor en las comunas 
que presentaron un mejor desempeño, pero con una 
alta dispersión. Esto puede ser explicado por los 
diferentes momentos epidemiológicos de contracción 
y expansión de la epidemia y por los cambios en la 
gestión de la estrategia a lo largo del tiempo. 

Es particularmente notable el hallazgo en la fuerza 
de trabajo por 100.000 habitantes, que mostró 
una diferencia estadísticamente significativa entre 
las comunas que tuvieron una mayor y menor 
exhaustividad y una menor dispersión. Esto puede 
ser explicado en la manera en cómo la trazabilidad 
se constituyó a nivel nacional, con un componente 
altamente “operador dependiente” y determinado por 
la forma en que la autoridad sanitaria llevó a cabo 
la estrategia basándola en el reporte individual de 
casos. Por otra parte, respecto a la implementación de 
tecnologías, la plataforma destinada a la trazabilidad 
en Chile, Epivigila, permitió la digitación manual de 
la información y seguimiento de los casos y contactos, 
pero no se encontraba totalmente integrada a otras 
redes que faciliten el rastreo o a una ficha clínica 
electrónica única, por lo que la estrategia TTA en 
nuestro medio se basó principalmente en el reporte 
individual de los casos.

La correlación entre las etapas de confinamiento y los 
parámetros de exhaustividad debe poner la estructura 
de incentivos bajo la lupa, ya que se observa que las 
comunas con mejor desempeño estuvieron una mayor 
cantidad de tiempo confinadas en las etapas 1 y 2. 
Esto, nos hace considerar que las comunas podrían 
haber desestimado la trazabilidad en favor de estar una 
menor cantidad de tiempo confinadas. 

La incorporación de la APS en la estrategia de 
trazabilidad debe ser estudiada con detención por 
otros estudios que analicen su rol en las medidas 
de vigilancia epidemiológica. Por una parte, la APS 
podría evaluarse como un intermediario eficaz entre las 
medidas de control epidemiológico emanadas desde el 
nivel central y la respuesta de las comunidades a nivel 
local. En otro sentido, las diferencias en el desempeño 
deben evaluarse en mayor detalle para identificar 
procesos de gestión y de incentivos que faciliten su 
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efectividad en el futuro. Asimismo, es necesario 
realizar otros estudios que evalúen la gobernanza y 
macrogestión de la vigilancia epidemiológica a nivel 
nacional, dado que la estrategia TTA, estructurada en 
componentes altamente sensibles entre sí, requieren 
de una mayor unidad y coordinación en términos de 
gobernanza. 
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Funcionalidad familiar y control glucémico en pacientes con diabetes tipo 
2 en una unidad de Medicina Familiar en Querétaro, México en el 2020 

Family functioning and glycemic control in patients with type 2 diabetes 
in a Family Medicine unit in Querétaro, Mexico in 2020

Resumen
Antecedentes: La diabetes tipo 2 es una enfermedad de alta prevalencia que impacta múltiples aspectos de la vida, como 
el social, el económico o familiar. La investigación en diabetes es vasta y continuamente se destinan grandes recursos 
para lograr un mejor control y tratamiento. Sin embargo, estas acciones continúan siendo insuficientes. Por tal razón, 
la búsqueda de factores que permitan entender mejor la dinámica de salud enfermedad que la diabetes plantea es tan 
importante. Un factor clave en la vida del individuo es la familia, cuando uno o más de los miembros de la familia se ven 
afectados por una enfermedad crónica, puede suponer para la familia una crisis que dificulte el adecuado control glucémico.  

Objetivo: Determinar la asociación entre funcionalidad familiar y el control glucémico en pacientes con diabetes tipo 2.

Metodología: Se realizó un estudio transversal analítico, en pacientes que acudían a seguimiento en su unidad de medicina 
familiar. Se definieron dos grupos, con control glucémico o controlado, y mal control glucémico, de acuerdo con el valor 
de hemoglobina glucosilada (HbA1c), con control HbA1c < 7% y mal control HbA1c ≥ 7%. En cuanto a la funcionalidad 
familiar, de acuerdo con el resultado de la Prueba de Percepción del Funcionamiento Familiar (FF-SIL), se consideró como 
familia funcional un puntaje entre 43 y 70 puntos, como familia disfuncional un puntaje entre 14 a 42 puntos. Para el análisis 
descriptivo se utilizaron medidas de tendencia central, para el análisis de asociación se efectuó la prueba de Chi-cuadrada y 
prueba de t para muestras independientes, razón de momios e intervalos de razón de momios. 

Resultados: Se encontró asociación entre la funcionalidad familiar y el control glucémico X2=71.18 (p=0.001) con una razón de 
momios RM=7.59. En el grupo de pacientes que provenían de una familia disfuncional la media de HbA1c fue 1.39 mayor (p=0.001). 

Conclusión: La funcionalidad familiar se asocia con el control glucémico en los pacientes con DM2, aquellos pacientes que 
viven en una familia disfuncional tienen mayor riesgo de presentar descontrol glucémico.

Palabras Clave
Diabetes mellitus, índice glucémico, familia.

Abstract
Background: Type 2 diabetes is a highly prevalent disease that impacts multiple aspects of life, such as social, economic or family 
aspects. Diabetes research is vast and great resources are continually allocated to achieve better control and treatment. However, 
these actions continue to be insufficient. For this reason, the search for factors that allow us to better understand the health-disease 
dynamics that diabetes poses is so important. A key factor in the life of the individual is the family. When one or more family 
members are affected by a chronic illness, it can cause a crisis for the family that makes adequate glycemic control difficult.

Karla Margain Pérez1, Óscar Robledo Abarca2, Enrique Villarreal Ríos3, Emma Vargas Daza3,  
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Introducción

a diabetes mellitus (DM) es una enfermedad 
crónica degenerativa considerada un problema de 
salud pública por su elevada prevalencia y su alto 
impacto en la sociedad, principalmente por las 

complicaciones asociadas a este padecimiento; se estima que 
1 de cada 11 adultos a nivel mundial padece diabetes y el 
90% de ellos tiene diabetes mellitus tipo 2 (DM2)(1). 

A pesar de que actualmente se cuenta con un vasto 
conocimiento en relación con las medidas de prevención, 
diagnóstico y tratamientos, la mitigación de las 
complicaciones asociadas a esta enfermedad es pobre, 
surgiendo la necesidad de identificar otros factores 
involucrados en el proceso de salud enfermedad, un buen 
ejemplo es el papel de la familia desde el enfoque de la 
teoría de sistemas en el desarrollo, evolución y control de 
la enfermedad(2).  

La familia es el punto de partida para la introducción 
en la sociedad del individuo, de ella se aprenden usos y 
costumbres que acompañarán a cada uno de sus miembros 
aun después del abandono del nicho familiar, además 
que la familia cumple funciones primordiales que están 
encaminadas a la satisfacción de las necesidades de sus 
miembros, como ejemplo, la función educativa, la función 
biosocial, la función económica y espiritual. Cuando un 

integrante de la familia se ve afectado por una enfermedad 
crónica como la DM2 existen 2 posibilidades, la primera 
es que la familia se adapte y cumpla su función de apoyo 
al integrante afectado favoreciendo el control glucémico 
en el paciente; mientras que el otro evento supone que la 
familia tenga problemas de afrontamiento de la crisis y 
preceda a una disfunción familiar que origine un descontrol 
glucémico del paciente con DM2(3).

El control glucémico se evalúa comúnmente mediante 
la medición de HbA1c y la monitorización de la glucosa 
sanguínea mediante procedimientos rutinarios de 
laboratorio(4). El control se logrará con la aplicación de un 
conjunto de acciones multidisciplinarias encaminadas a 
vigilar y corregir los aspectos de la enfermedad que alteran 
el estado de bienestar del paciente y dentro de las que se 
engloba la funcionalidad familiar.

Es por ello por lo que conocer el impacto de la funcionalidad 
familiar en el proceso de salud enfermedad cobra especial 
relevancia en la búsqueda de nuevas herramientas para lograr 
un adecuado abordaje en el tratamiento de enfermedades 
como la DM2 y determinar si existe la asociación entre la 
funcionalidad familiar y el control glucémico en familias 
en las que alguno de sus miembros padece DM2.

Métodos:
Se realizó un estudio transversal analítico en una unidad 

L
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Objective: Determine the association between family functioning and glycemic control in patients with type 2 diabetes.

Methodology: An analytical cross-sectional study was carried out in patients who came for follow-up in their family medicine 
unit. Two groups were defined, with glycemic control and without glycemic control, according to the value of glycated hemoglobin 
(HbA1c), controlled HbA1c < 7% and uncontrolled HbA1c ≥ 7%. Regarding family functioning, according to the result of the 
Family Functioning Perception Test (FF-SIL), a score between 43 and 70 points was considered a functional family, and a score 
between 14 to 42 points was considered a dysfunctional family. For the descriptive analysis, measures of central tendency were 
used; for the analysis of association, the Chi-square test and t test for independent samples, odds ratio and odds ratio intervals were 
performed.

Results: An association was found between family functioning and glycemic control (p=0.001).

Conclusion: Family functioning is associated with glycemic control in patients with DM2; those patients who live in a dysfunctional 
family have a greater risk of presenting poor glycemic control.

Keywords
Diabetes mellitus, glycemic index, family
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de medicina familiar. Se efectuó un muestreo por cuota 
en pacientes que acudían a consulta de seguimiento con 
su médico familiar. Se definieron dos grupos de estudio, 
el grupo de pacientes controlados con hemoglobina 
glucosilada (HbA1c) menor de 7% y, el segundo grupo 
de pacientes con mal control, considerados aquellos con 
niveles de HbA1c igual o mayor que 7%. 

Los grupos eran funcionales y disfuncionales de acuerdo con 
el resultado de la Prueba de Percepción del Funcionamiento 
Familiar (FF-SIL), la cual determinó el grado de 
funcionalidad familiar, en el que se incluyen variables 
como cohesión, armonía, comunicación, permeabilidad, 
afectividad, roles y adaptabilidad de la familia. Se consideró 
como una familia funcional con un puntaje de 43 a 70 
puntos y como una familia disfuncional un puntaje de 14 a 
42 puntos en el resultado global de la prueba.

El tamaño de la muestra se calculó con la fórmula 
de porcentaje para dos poblaciones, con un nivel de 
confianza del 95% (Z𝛂= 1.64) con poder de la prueba 
del 80% (0.84), estimando una prevalencia para el grupo 
de controlados del 70% y una prevalencia para el grupo 
con mal control del 50%, obteniendo una muestra de 71 
pacientes por cada grupo.

Se incluyeron a pacientes con diagnóstico de DM2 
que se encontraran en tratamiento médico previo de 
al menos 6 meses y que aceptaran participar en el 
estudio, se excluyeron a los pacientes con antecedente 
de complicaciones de la DM2, así como a pacientes que 
cursaran con alguna crisis paranormativa. Se eliminaron 
además las encuestas que estuvieran incompletas.

El instrumento de recolección fue de tipo auto aplicación 
en el que incluía las características sociodemográficas 
del paciente como sexo, edad, estado civil, ocupación y 
escolaridad, además de información sobre la familia a la 
que pertenece como el parentesco, presencia física en el 
hogar y la etapa del desarrollo en la que se encontraba 
la familia. Se aplicó a los pacientes el instrumento FF-
SIL para la medición de la funcionalidad familiar. Los 
niveles séricos de HbA1c fueron obtenidos por medio 
del expediente clínico electrónico utilizando el valor más 
reciente reportado.

Para el análisis estadístico se realizaron promedios, 
desviación estándar e intervalos de confianza para el perfil 
epidemiológico del paciente con DM2. Además, se efectuó 
la prueba de Chi-cuadrada y prueba de t para muestras 
independientes, razón de momios e intervalos de razón de 
momios para el análisis de asociación.

Resultados: 
La edad promedio de los participantes fue de 59.77 años 
(IC 95%; 56.72 - 62.82) para el grupo de los controlados 
y de 64.85 (IC 95%; 61.62 - 68.08) para el grupo con mal 
control, la media de HbA1c en el grupo de controlados fue 
de 6.23% (IC 95%; 6.10 - 6.35) mientras que para el grupo 
de pacientes con mal control fue 8.02 (IC 95%; 7.44 - 8.29). 
El sexo predominante fue el femenino en un 54.29% (p 
=0.042) en los pacientes controlados y un 70.8% en el grupo 
de los pacientes con mal control; con relación al estado civil 
la situación predominante fue casado en un 71.43% en el 
grupo controlado y en un 44.44% en el grupo con mal control 
glucémico (p =0.009). Ver tabla 1.

Junio 2025

ARTÍCULO ORIGINAL

Rev Chil Med Fam 2025; Vol  XVIII, Nº1

Tabla 1. Características demográficas de los grupos controlados y con 
mal control

Variable Grupos X IC 95% s t p
                    Inferior - Superior

Edad Controlado 59,77  56.72 - 62.82 12,79
Mal control 64,85 61.62 - 68.08 13,74 2,27 0,024

Peso Controlado 73,52 70.40 - 76.63 13,07
Mal control 74,72 70.57 - 78.88 17,69 0,46 0,65

Talla Controlado 1,66 1.50 - 1.82 0,66
Mal control 1,56 1.54 - 1.58 0,08 1,3 0,19

Variables % % χ2

Sexo Femenino 54,29 70,83
Masculino 45,71 29,17

Estado civil Soltero 4,29 11,11
Casado 71,43 44,44
Unión libre 12,86 12,5
Divorciado 1,43 5,56
Viudo 10 26,39

Ocupación Ama de casa 34,29 36,11
Empleado 17,14 22,22
Profesionista 7,14 4,17
Comerciante 15,71 8,33
Obrero 7,14 1,39
Pensionado 18,57 27,78

Escolaridad Ninguna 0 1,39
Primaria 20 23,61
Secundaria 30 25
Bachillerato 28,57 30,56
Licenciatura 20 19,44
Posgrado 1,43 0

100 100
Demografía Rural 2,86 1,39

Urbana 97,14 97,22
Suburbana 0 1,39

6,75 0,24

Controlados Mal control

p

4,16 0,042

13,54 0,009

2,59 0,763

1,33 0,513
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La tipología familiar predominante según su composición 
fue la nuclear simple en un 50% en el grupo de controlados, 
mientras que en el grupo con mal control fue la extensa 
en un 65.28 % (p =0.001). La tipología de acuerdo con su 
desarrollo fue la moderna en un 71.43% para el grupo de 
los controlados y un 87.5% para el grupo con mal control 
(p =0.02). Ver tabla 2.

La funcionalidad familiar en el grupo de los pacientes 
en control fue del 90%, mientras que en el grupo de 
pacientes con mal control fue del 19.44% (p =0.001).  
Como resultado la funcionalidad familiar y su relación 
con el control glucémico tuvo un x2=71.18 (p=0.001) 
con una razón de momios RM=7.59. Ver tabla 3.

La media de HbA1c en el grupo de pacientes con 
familias funcionales fue de 6.5 (IC 95%; 6.29 - 6.71) 
mientras que la media de HbA1c en pacientes con 
familias disfuncionales fue de 7.89 (IC 95%; 7.59 – 
8.19), obteniendo una diferencia de medias de 1.39 y 
una t =7.52 (p=0.001). Ver tabla 4.

Discusión: 
La relación que se establece entre el control de la 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y la funcionalidad 
familiar es considerada de importancia para el 
conocimiento médico, ya que la funcionalidad familiar 
es un factor importante que se podría mejorar para 
proporcionar un mejor control metabólico, tal como 
lo demuestra un estudio previo en el que establecen 
que existe una asociación positiva entre el apoyo 
familiar bajo-medio hacia el paciente con diabetes 
y el bajo control metabólico(5), algo muy semejante 
a lo reportado en nuestros resultados y que realza la 
importancia de la familia en las enfermedades crónicas 
y su control.

La asociación entre el estado civil y el control 
glucémico en nuestro grupo de pacientes con mal 
control fue predominante en los pacientes con estado 
civil viudo (a) y de acuerdo con la literatura, toda 
separación (divorcio o muerte) dentro de la familia 
puede desencadenar un aumento de la vulnerabilidad 
e impactar directamente en el estado de salud del 
paciente y la familia(6). En comparación a este, en 
otro estudio se reportó que aquellos pacientes con 
estado civil casados tenían mayor riesgo de tener 
complicaciones asociados a la DM2(7), sin embargo, 
existen diversos factores que pueden ser confusores y 
generar variabilidad en los datos.

Las cifras de hemoglobina glucosilada (HbA1c) en 
el grupo de pacientes con mal control glucémico 
reportadas en el estudio es concordante con lo 
reportado en el estudio en el que se encontró que 
aquellos que vivían en familias disfuncionales 
tuvieron cifras de glucemia más elevadas (152,62 
± 7,80 mg/dL), en comparación con los que vivían 
en familias moderadamente funcionales (136,55 ± 
9,22) y funcionales (119,89 ± 4,58) (p = 0,001)(8). 
Esto confirma que aquellas familias que tienen una 
mejor funcionalidad familiar presentan niveles de 
HbA1c menores y cumplen con las metas de control 
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Tabla 2. Tipología familiar de los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 

Tabla 3. Funcionalidad familiar y control glucémico en pacientes con DM2 

Tabla 4. Funcionalidad familiar y niveles de HbA1c en pacientes con DM2

Controlados Mal control
% % χ2 p

Nuclear 20 1,39
50 9,72

5,71 0
1,43 11,11
2,86 11,11

0 1,39
Extensa 20 65,28

77,14 12,5
4,29 12,5

12,86 40,28
5,71 34,72

Moderna 71,43 87,5
Tradicional 28,57 11,11
Arcaica 0 1,39

Variables
Tipología familiar según su Composición

61,81 0,001

Nuclear simple
Nuclear numerosa 
Monoparental
Monoparental extensa
Monoparental extensa compuesta

Núcleo integrado 

60,86 0,001
Núcleo no integrado 
Extensa ascendente 
Extensa descendente

Tipología familiar según su desarrollo 

7,61 0,02

Tipología familiar según su presencia física 
en el Hogar

Controlados % Mal control % χ2 p RM*

Funcional 63 90 14 19,44
Disfuncional 7 10 58 80,56

Variables

*Probabilidad de presentar mal control en familias disfuncionales 

IC 95%

Funcionalidad familiar

71,18 0,001 7,59 3.74 - 15.41

V24:AH27VV X   HbA1c t

Funcional 6,50
Disfuncional 7,89

IC 95% p
DMInferior - Superior

6.29 - 6.71
7,52 0,001 1,397.59 - 8.19
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glucémico, reforzando la importancia de la familia en 
el apoyo emocional y el control glucémico.

En este estudio además se confirma que los pacientes 
con DM2 que provenían de una familia disfuncional 
tenían 7 veces peor control glucémico (RM=7.59) en 
comparación con el grupo de pacientes que provenían 
de una familia funcional, similar a lo demostrado 
en un estudio realizado en el que encontraron que, 
en la medida en que se incrementa la disfunción 
familiar aumenta el riesgo de mal control (RM = 1.3 
y 7.0 para disfunción leve y disfunción moderada/
severa, respectivamente)(9); los datos encontrados 
son sustancial evidencia de la importancia de la 
funcionalidad familiar en el intrincado proceso del 
control metabólico en el paciente con DM2  y sus 
familias. 

La principal limitación de este estudio es que se 
desconoce la opinión del resto de los integrantes 
de la familia, dado que la prueba que se utilizó fue 
realizada solo al paciente con DM2 y esto podría 
generar sesgos de información al no conocer si la 
información proporcionada por el paciente realmente 
refleja la situación actual de la funcionalidad de su 
familia. Además, que las poblaciones de controlados y 
con mal control glucémico son diversas, por ejemplo, 
en sexo y estado civil, lo que podría influir en una 
diferente funcionalidad familiar y en un diferente 
control glucémico.

Los resultados invitan a considerar nuevas 
investigaciones con un estudio de casos y controles, 
pareado por características sociodemográficas.

Los procesos familiares son predictores del mal control 
glucémico en el paciente con DM2, estos procesos 
forman parte de una intrincada red de elementos 
que permanecen bajo la persistente interacción en el 
nicho familiar y que, en concordancia con nuestros 

resultados, se relacionan con el control de la DM2 y 
demás enfermedades(10). 

Los resultados reportados servirán para la creación de 
nuevas estrategias para el afrontamiento en pacientes 
con DM2, favoreciendo una atención integral, la 
propuesta de intervenciones en donde se incluyan a 
todos los integrantes de la familia y fortalecer las redes 
de apoyo familiar para brindar una mejor adaptación y 
apego al tratamiento del paciente con DM2.

Conclusiones: 
La funcionalidad familiar se asocia con el control 
glucémico en los pacientes con DM2, aquellos 
pacientes que viven en una familia disfuncional tienen 
mayor riesgo de presentar mal control glucémico. El 
control glucémico es un fenómeno complejo que se 
asocia con múltiples elementos como el sexo, el estado 
civil o la tipología familiar, elementos que en conjunto 
condicionan los niveles finales.
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Actualización en el manejo de la hipertrigliceridemia  

Update on the management of hypertriglyceridemia.

Resumen
La hipertrigliceridemia (HTG) es una enfermedad metabólica de alta prevalencia a nivel mundial. Su etiología está 
vinculada a alteraciones genéticas, a trastornos metabólicos o secundaria a fármacos. La pancreatitis aguda es la 
complicación más conocida por su gran morbimortalidad, y también se describió en los últimos años su asociación con 
mayor riesgo cardiovascular (RCV). Esta revisión recopiló los avances publicados en los últimos 5 años con respecto al 
manejo nutricional y farmacológico en mayores de 18 años con HTG. Las recomendaciones alimentarias existentes tienen 
efectividad demostrada, por lo que hay pocas investigaciones innovadoras al respecto, sin embargo, se ha demostrado la 
eficacia de regímenes bajos en fructosa y la restricción calórica intermitente. No se encontraron fármacos que superen la 
efectividad de las estatinas, siendo el tratamiento de elección para pacientes con hipertrigliceridemia y RCV alto. El uso 
de estatinas combinadas con omega-3, mostró mejores efectos hipolipemiantes y, en algunos estudios, reducción del RCV 
residual, en comparación a la monoterapia con estatinas. Pese a esto, la evidencia con respecto a disminución de riesgo 
de eventos cardiovasculares mayores con omega 3 es controversial. La eficacia de los fibratos en prevención de outcomes 
cardiovasculares no fue tan contundente, siendo alternativas de manejo en pacientes con HTG leve – moderada con RCV 
bajo y también como terapia combinada en HTG persistente pese a estatinas. Diversos fármacos en estudio, como los 
agonistas duales de PPAR-α/γ, inhibidores de la ketohexokinasa y análogos del factor de crecimiento de fibroblastos 21, 
mostraron prometedores efectos en reducción de TG y otros efectos metabólicos asociados, como reducción de la resistencia 
a insulina y obesidad, pero requieren más investigación y costos accesibles para su eventual uso en la atención primaria local.  

Palabras Clave
Hipertrigliceridemia, Manejo de la Medicación, Atención Primaria de Salud.

Abstract
Hypertriglyceridemia is a highly prevalent metabolic disease worldwide. Its etiology is linked to genetic alterations or secondary 
to metabolic disorders or drugs. Acute pancreatitis is the best-known complication due to its high morbidity and mortality, and its 
association with increased cardiovascular risk (CVR) has also been described in recent years. This review compiled the advances 
published in the last 5 years regarding nutritional and pharmacological management in patients over 18 years with HTG. Existing 
dietary recommendations have proven efficacy, so the studies focused on this area were a few; However, effectiveness has been 
demonstrated with low-fructose diets and intermittent caloric restriction. There were no drugs that exceeded the efficacy of statins, 
being the treatment of choice for patients with hypertriglyceridemia and high CVR. Statins combined therapy with omega 3 showed 
better lipid-lowering effects and, in some studies, reduced residual CVR, compared to statin monotherapy. Despite this, the evidence 
regarding the reduction in the risk of major cardiovascular events with omega 3 is controversial. The efficacy of fibrates in preventing 
cardiovascular outcomes was not as conclusive, being management alternatives in patients with mild-moderate HTG with low CVR 
and also as combination therapy in persistent HTG despite statins. Various drugs under study, such as PPAR-α/γ dual agonists, 
ketohexokinase inhibitors, and fibroblast growth factor 21 analogues, showed promising TG-lowering effects and other associated 
metabolic effects, such as reduced insulin resistance and obesity, but requires more research and affordable costs for its eventual use 
in local primary care.
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Introducción

a hipertrigliceridemia (HTG) es una enfermedad 
metabólica frecuente, en la que existen niveles 
elevados de triglicéridos (TG) en el plasma. 
Actualmente se define como una concentración 
de TG sobre 175 mg/dL, siendo severa cuando es 

mayor de 500 mg/dL, como se muestra en la tabla 1. (1).

La prevalencia de HTG en Europa es del 20% y en Estados 
Unidos, del 30%, siendo la dislipidemia (DLP) más 
prevalente, por sobre el Colesterol LDL alto con un 27% y 
el Colesterol HDL bajo con un 23% (2). A nivel nacional, la 
Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, evidenció que la 
prevalencia de esta patología alcanzó el 35.8%, siendo más 
frecuente en hombres (41.5%) y en el grupo etario entre los 
45 y 64 años (43.8%) (3).

Las causas de hipertrigliceridemia pueden ser primarias 
o secundarias. Las primarias se asocian a alteraciones 
genéticas, como el síndrome de quilomicronemia familiar, 
y por otro lado las secundarias se asocian a condiciones 
que cursan con alteraciones metabólicas, como la obesidad, 
hipotiroidismo, síndrome metabólico, consumo de alcohol, y 
la diabetes mellitus (tabla 2). (4). Según la “Orientación técnica 
dislipidemias 2018” del Ministerio de Salud de Chile (5) el uso 
de fármacos para reducir la concentración de TG sólo debe 
considerarse en pacientes con riesgo cardiovascular (RCV) 
alto, si la concentración de TG es > 200 mg/dL, concordante 
con la guía clínica de la Sociedad Europea de Cardiología 
que recomienda el mismo punto de corte, después de haber 
manejado o descartado causas secundarias (6). 

El riesgo más temido de la HTG es el de pancreatitis aguda, 
en la cual hasta un 20% de los casos son secundarios a 

HTG mayores a 1000 mg/dl, generando gran morbilidad y 
mortalidad (7), requiriendo un manejo en unidad de paciente 
crítico, con aumento importante en los costos de salud. 
Además de esto, en la última década se ha demostrado 
que HTG primarias y secundarias están asociadas a un 
mayor riesgo cardiovascular y que el tratamiento de éstas 

L

Junio 2025

ACTUALIZACIÓN

Rev Chil Med Fam 2025; Vol  XVIII, Nº1

Tabla 1.  Clasificación de niveles de triglicéridos según AHA/ACC

Tabla 2. Causas Primarias y Secundarias de Hipertrigliceridemia: 
Identificación de Factores de Riesgo y Enfermedades Asociadas

Tabla 1. Clasificación de niveles de triglicéridos según AHA/ACC

Categoría Concentración sérica 
Triglicéridos

Normal 175

Moderado 175-499

Severo 500

Elaboración propia

Tabla 2. Causas Primarias y Secundarias de Hipertrigliceridemia: Identificación de Factores de Riesgo y Enfermedades Asociadas

Causas de hipertrigliceridemia
Primaria
Síndrome familiar quilomicronemia
Hipertrigliceridemia familiar 
Hiperlipidemia combinada familiar 
Disbetalipoproteinemia familiar tipo III
Lipodistrofia
Desorden de almacenamiento de glicógeno
Secundarias
Factores del estilo de vida
Alcohol
Dieta 
Sedentarismo
Tabaquismo
Condiciones médicas
Obesidad
Sindrome metabólico
Diabetes Mellitus
Hipotiroidismo
Sindrome nefrótico
Sindrome de Cushing
Lipodistrofia asociada al virus inmunodeficiencia humana
Embarazo
Drogas
Elevación Leve - Moderada
Diuréticos tiazídicos
Beta bloqueadores no selectivos
Antipsicóticos atípicos 
Glucorcorticoides 
Elevación Severa 
Estrógenos orales
Tamoxifeno, taloxifeno, clomifeno
Isotretinoina 
Ciclosporina
Propofol
Inhibidores de la proteasa
Interferon
Capecitabina

Adaptado de Curr Opin Lipidol 2020.
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disminuye este riesgo de manera similar al descenso de los 
niveles de LDL (8). 

Considerando la elevada prevalencia nacional de esta 
patología y el nuevo perfil de riesgo cardiovascular 
independiente asociado a la HTG, se plantea la realización 
de esta revisión que evaluó las recomendaciones actuales 
para el manejo de la HTG, sintetizando y analizando la 
escena científica actual de las investigaciones recientes 
sobre terapias para HTG. 

Metodología
Se realizó durante el mes de marzo de 2023, una búsqueda 
en PubMed de artículos gratuitos, utilizando los siguientes 
términos MeSH en inglés: “Hypertriglyceridemia/
diet therapy”, “Hypertriglyceridemia/drug therapy”, 
“Hypertriglyceridemia/therapy” (ver tabla 3). Se 
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Tabla 3. Descripción de la metodología.
Categoría Descripción

Motor de búsqueda Repositorio de Literatura Biomédica “PubMed Central” de la 
National Library of Medicine de Estados Unidos. 

Términos de búsqueda MeSH utilizados "Hypertriglyceridemia/diet therapy", “Hypertriglyceridemia/drug 
therapy", "Hypertriglyceridemia/therapy"

Criterios de inclusión

•	Artículos que incluyeran el término “Hypertriglyceridemia” en el 
título o en el resumen
•	Acceso gratuito
•	Fecha de publicación incluida en los últimos 5 años
•	Estudios realizados en humanos
•	Edad de población estudiada de 19 años o más
•	Tipos de investigación: metaanálisis, estudio clínico randomizado, 
revisión y revisión sistemática

Exclusión de artículos
Se excluyeron 5 artículos que, según consenso entre los revisores, no 
concordaron con el objetivo de la revisión por no incluir información 
sobre el tratamiento de la hipertrigliceridemia

Revisores
Un total de 4 revisores se dividieron en dos grupos de 2 revisores 
cada uno. Se designaron 15 artículos a cada par de revisores quienes 
realizaron de forma independiente la revisión a los 15 artículos 

Resolución de discrepancias Discusión y consenso entre los revsiores

Elaboración propiaTabla 3.Descripción de la metodología. Fuente: Elaboración propia.

Tabla 4.  Recomendaciones Nutricionales según Severidad de 
Hipertrigliceridemia: Estrategias Dietéticas para Reducir los Niveles 
de Triglicéridos. Fuente: Elaboración propia.

seleccionaron los artículos que incluyeran el término 
“Hypertriglyceridemia” en el título o en el resumen, 
utilizando los controladores booleanos que ofrece la 
búsqueda avanzada.  Se determinaron como criterios de 
inclusión artículos gratuitos, publicados en los últimos 
5 años, realizados en humanos, en el rango de edad de 
19 años o más y se seleccionaron los siguientes tipos de 
investigaciones: metaanálisis, estudio clínico randomizado, 
revisión y revisión sistemática. Se obtuvieron 30 resultados 
y se contó con la participación de cuatro revisores, que 
se dividieron en dos grupos, designándose 15 artículos a 
cada par de revisores. De esta forma 2 revisores realizaron 
de forma independiente la revisión a los 15 artículos 
designados a su grupo, los cuales fueron analizados según 
concordancia con el objetivo de la revisión y calidad 

metodológica. Quedaron excluidos 5 estudios que no 
concordaron con el objetivo por no incluir información 
sobre el tratamiento de la hipertrigliceridemia. Además, se 
incluyeron 2 artículos adicionales que estaban citados en 
los estudios revisados, por su relevancia en el tema de la 
revisión.

Desarrollo. 
Manejo nutricional 
Es sabido que el manejo no farmacológico de las 
dislipidemias es el primer nivel de tratamiento e involucra 
aspectos nutricionales y actividad física, que disminuyen 
los niveles plasmáticos de Apolipoproteina C3 (APOC3) 
y de triglicéridos, siendo una actividad segura y eficaz, 
incluso en pacientes con cardiopatía coronaria estable (9). 

Un ensayo clínico aleatorio es (ECA) publicado en 2021, 
demostró que dietas ricas en fructosa favorecen una serie 
de alteraciones metabólicas, entre ellas el desarrollo 
de HTG, por lo que se sugiere disminuir el consumo 
de este azúcar en pacientes con esta patología (10).  Las 
principales recomendaciones según nivel de severidad, 
y específicamente para el síndrome de quilomicronemia 
familiar, el cual tiene indicaciones nutricionales particulares, 
se presentan en la tabla 4. También se han propuesto Tabla 4. Recomendaciones Nutricionales según Severidad de Hipertrigliceridemia: Estrategias Dietéticas para Reducir los Niveles de Triglicéridos

HGT Recomendaciones

General

Disminución de peso (en caso de sobrepeso/obesidad) enfocada en 
disminución grasa visceral/perímetro cintura.
Disminución consumo de carbohidratos, disminución de consumo 
de fructosa y jugos de fruta.
Ejercicio aeróbico de intensidad moderada 5 - 7 días a la semana 
Disminución consumo de carbohidratos, disminución de consumo 
de fructosa y jugos de fruta.
Cesar hábito tabáquico.
Limitar consumo de alcohol (<16 unidades hombre y <8 mujeres).

HGT moderada Aumentar consumo de n-3 PUFA/MUFA y no acidos grasos 
saturados (SFA).

HGT Severa

Limitar consumo de grasas a <15% de calorías diarias o 20-30 
grs/día.
Disminución de consumo de carbohidratos.
Dieta cetogénica no está recomenda en TG ≥ 500 mg/dL por 
aumentar riesgo de pancreatitis aguda.

S. Quilomicronemia Familiar

Limitar consumo de grasas 15 - 20 grs/día.
Aumentar consumo de aceites de cadena media de trigliceridos 
(MCT), vitamínas con ácido linoleico y alfalinoleico.
Suplementación vitaminas liposolubles. 

Elaboración propia

algunos suplementos alimenticios como el extracto de 
Angelica gigas Nakai, planta procedente de Korea y China 
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(también conocida como dong quiai), que puede contribuir 
a una leve reducción en los niveles de triglicéridos (11).

Es frecuente observar una baja adherencia al manejo 
nutricional clásico de las dislipidemias en nuestro medio, 
por lo que han emergido múltiples alternativas de manejo 
nutricional tales como las dietas con restricción calórica 
intermitente y las dietas cetogénicas, entre otras. En 2020 
se publicó un ECA que comparó la restricción de calorías 
continua versus la intermitente, esta última consistió en 
aportar un 30% del gasto energético total durante 3 días 
a la semana. Hubo una leve ventaja en la mejoría en 
los marcadores de resistencia a la insulina en el grupo 
sometido a restricción calórica intermitente por sobre el 
grupo control, que no fue estadísticamente significativo. 
Por su parte la restricción intermitente logró una reducción 
de peso, masa grasa, triglicéridos, colesterol, glucosa y 
transaminasas comparable a la restricción continua de 
calorías, concluyendo que ambas alternativas son útiles. (12).

Tratamiento farmacológico
1. Estatinas 
No existen dudas sobre la efectividad de las estatinas para el 
manejo de las dislipidemias, dados sus reconocidos efectos 
cardiovasculares en prevención primaria y secundaria, 
siendo el tratamiento de primera línea en personas con 
hipertrigliceridemia y alto riesgo cardiovascular. Pese a 
esto, tiene un efecto más modesto en el nivel de triglicéridos 
comparados con los fibratos. (13).

Los nuevos estudios que involucran las estatinas las 
combinan con otros fármacos. Se realizaron dos ensayos 
clínicos aleatorios (ECA) con 200 participantes que 
presentaban HTG residual después de haber sido 
tratados con atorvastatina, para evaluar la reducción de 
triglicéridos y colesterol no-HDL en un grupo que recibió 
atorvastatina combinada con ácido graso omega-3 (OM3), 
en comparación con otro grupo que siguió recibiendo solo 
atorvastatina. Ambos mostraron mejores resultados en la 
reducción de TG y de colesterol no-HDL en el grupo tratado 
con terapia combinada, pero no se estudió el impacto sobre 
el RCV. (14, 15).

Existen datos controvertidos en cuanto a la reducción del 
riesgo cardiovascular (RCV) en dos estudios realizados 

en pacientes que ya estaban tomando atorvastatina y se 
les añadió OM3. En un ensayo clínico aleatorizado, doble 
ciego y multicéntrico publicado en 2020, se compararon 
los efectos del ácido eicosapentaenoico (EPA) y el ácido 
docosahexaenoico (DHA) de omega-3, en dosis de 4 
gramos al día, con aceite de maíz (placebo). Este estudio 
no logró demostrar beneficios en la disminución del 
RCV en pacientes con dislipidemia aterogénica y alto 
riesgo cardiovascular, siendo los resultados evaluados 
la muerte cardiovascular, el infarto agudo de miocardio/
accidente cerebrovascular no fatal, la necesidad de cirugía 
de revascularización miocárdica y la angina inestable con 
requerimiento de hospitalización. Además, en este estudio, 
se observó un aumento del riesgo de fibrilación auricular, 
en el grupo tratado con EPA+DHA (16). Los hallazgos de 
este estudio, son contradictorios a otro, también publicado 
en 2020, donde se comparó EPA 4 grs/día, con aceite 
mineral (placebo), que concluyó que el EPA redujo 
significativamente el riesgo de eventos cardiovasculares 
(mismos outcomes que estudio mencionado previamente) 
en pacientes con alto RCV, uso de estatinas y buen 
control de LDL, lo que sugiere que podrían existir efectos 
pleiotrópicos asociados al uso de omega-3 (17).

2. Fibratos
Los fibratos, también conocidos como agonistas del 
receptor activado por el proliferador de peroxisomas 
de tipo alfa (PPARα), favorecen la oxidación de 
ácidos grasos e inhiben su síntesis, así como la de los 
triglicéridos, reduciendo los niveles de estos últimos en 
un 25% a un 50%. Estos fármacos son los más efectivos 
para reducir estas lipoproteínas, con mayor potencia que 
otros medicamentos (13, 18).

Un ECA publicado en 2020 con 56 participantes, buscó 
demostrar un beneficio adicional en el tratamiento con 
fenofibrato en sujetos con diabetes mellitus 2 (DM2), 
microalbuminuria e HTG que ya estaban en tratamiento 
con estatinas en dosis bajas-moderadas. Tras un periodo de 
intervención de 180 días, el grupo tratado con fenofibrato 
logró una reducción significativa respecto a sus valores 
basales de triglicéridos, ácido úrico y relación albúmina/
creatinina urinaria, sin aumentar la creatininemia. Por 
lo tanto, en pacientes con HTG y DM2, el fenofibrato 
podría contribuir a reducir la microalbuminuria sin 

Junio 2025

ACTUALIZACIÓN

Rev Chil Med Fam 2025; Vol  XVIII, Nº1



32

riesgo de deterioro de la tasa de filtración glomerular (19). 
Contradictoriamente en un ECA publicado en 2022, que 
comparó el efecto de saroglitazar (agonista PPAR dual alfa 
y gama) con fenofibrato, se observó un mayor aumento 
de creatinina y transaminasas en el grupo intervenido con 
fenofibrato (20). 

En relación al RCV, se realizó un ECA publicado en 2019, 
donde se intervino a 56 adultos para comparar los efectos del 
fenofibrato y niveles de óxido nítrico en plasma, teniendo 
como base la disminución de la inflamación vascular 
demostrada en ratas. A las 12 semanas de seguimiento se 
observó un aumento significativo en la cantidad de óxido 
nítrico, sin embargo, no hay evidencia en humanos de que 
este aumento mejore la función endotelial (21).

Un ensayo clínico exploratorio publicado en 2018, 
demostró que el pemafibrato podría mejorar el metabolismo 
de la glucosa y reducir indicadores de resistencia a la 
insulina, por medio del aumento de la captación de glucosa 
esplácnica en población japonesa (18). En relación al mismo 
medicamento, en 2022 se presentó el estudio PROMINENT, 
un ECA doble ciego comparado con placebo, que evidenció 
tras 3.4 años de seguimiento una reducción importante de 
los niveles de TG, pero no del RCV, en pacientes con DM2 
y DLP aterogénica (22). 

Dentro de las reacciones adversas más frecuentes asociadas 
al uso de fibratos se describen los síntomas gastrointestinales 
y el aumento de transaminasas, y en mucha menor frecuencia 
se describen mialgias y miositis (23). Sin embargo, una serie de 
casos publicados en 2018, reportó 13 casos de rabdomiolisis 
inducida por fenofibrato en monoterapia, además de señalar 
que, condiciones como enfermedad renal o hepática, 
hipotiroidismo, DM, sexo femenino, edad avanzada y dosis 
altas de este grupo de medicamentos son factores de riesgo 
importante para el desarrollo de este cuadro (24). Por otro 
lado, un ECA publicado en 2018, que comparó los efectos 
del omega-3 (4 grs/día), fenofibrato (200 mg/día) y placebo, 
demostró que este fibrato provocó un aumento significativo 
de la cantidad de tejido adiposo hepático (25). 

3. Ácidos grasos Omega-3 
Los ácidos grasos omega-3 han sido utilizados hace muchos 
años para el tratamiento de las dislipidemias y por probables 

efectos cardioprotectores, lo cual actualmente aún es 
controversial. 

Un ECA doble ciego publicado en 2021, evaluó el efecto 
reductor de los ésteres etílicos altamente purificados de 
omega-3 (OM3-EE) en los TG de adultos chinos, con 
dosis de 2-4 g/día, y demostró una disminución dosis 
dependiente de los TG (26). Otro ECA de 2018, que comparó 
los efectos del fenofibrato versus OM3 en pacientes con 
esteatosis hepática, observó que la potencia de reducción 
de TG es mayor con fenofibrato (38%) que con omega-3 
(26%) (25). En ese mismo año el estudio ANCHOR observó 
reducción significativa de los niveles de TG con 4 g/
día de etilo de icosapento (un éster etílico puro de ácido 
eicosapentaenoico, aprobado por la Administración de 
Alimentos y Medicamentos [FDA]) en comparación al 
placebo (27).

Un ECA publicado en 2020 determinó que existen diferencias 
en la biodisponibilidad en sangre del OM3 dependiendo de 
su forma, características de la dieta y capacidad metabólica. 
Los ácidos grasos omega-3 monoacilglicerol (OM3-MAG) y 
los ácidos grasos libres predigeridos (OM3-FFA) mostraron 
una mayor biodisponibilidad que el éster etílico de OM3 
(OM3-EE) y deben considerarse cuando se requieren 
altas dosis terapéuticas de OM3, como en condiciones 
cardiovasculares severas (28). En la misma línea, un ECA 
de 2022, comparó los efectos del EPA combinado con ácido 
docosapentaenoico (DPA) versus ácido eicosapentaenoico 
en formulación de éster etílico (EPA-EE), en relación a 
los efectos sobre el perfil lipídico y los niveles de OM3 
en plasma de personas con TG entre 150-499 y cambio en 
estilo de vida. Lo observado fue que los OM3-FFA tienen 
menor variación en biodisponibilidad al ser consumidos con 
alimentos grasos, en comparación a EE, por lo tanto, hubo 
mayor disminución de TG con EPA+DPA que con EPA+EE 
(29). Un estudio cruzado exploratorio de 2020, que evaluó 
niveles plasmáticos de OM3 en sus distintas formas en 
pacientes con historia de pancreatitis aguda secundaria 
a HTG, que seguían una dieta baja en grasas, demostró 
que los niveles plasmáticos de OM3-EE son menores en 
comparación a OM3-CA incluso en dietas hipolipídicas, 
lo que podría estar explicado por la disminución en la 
secreción de lipasa pancreática,  observada en dietas bajas 
en grasas, que provocaría una reducción en la absorción de 
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los OM3-EE, pero no de los OM3-CA (30). Estas diferencias 
en los niveles plasmáticos cobran especial relevancia en 
HTG genéticas, caracterizadas por niveles de TG muy altos, 
ya que la biodisponibilidad mejorada con ambos vehículos 
podría traducirse en mayores efectos de reducción de TG y, 
además, mayores efectos cardiovasculares (28). Finalmente, 
existen datos de un estudio multicéntrico, que incluyó 
población latina, donde se evaluó la eficacia y seguridad 
de OM-3 derivado de aceite de krill en pacientes con HTG 
severa con o sin uso de otros medicamentos. Los resultados 
mostraron que el aceite de krill reduce los TG, tiene mejor 
absorción y biodisponibilidad, no incrementa los niveles de 
LDL y además, es seguro de utilizar (31).

En relación a los efectos secundarios, que ocurren en baja 
frecuencia, se mencionan el sabor desagradable en boca, 
y los gastrointestinales, siendo en general mínimos y bien 
tolerados (26).

Otros medicamentos 
1. Metformina 
La metformina es el tratamiento farmacológico de primera 
línea para la DM2 a nivel mundial, y su efecto reductor de TG 
dosis dependiente, en los estados de ayuno y posprandial, 
se informó por primera vez en la década del ’90. Un estudio 
piloto investigó la eficacia de la administración preprandial 
de metformina sobre la HTG posprandial y los efectos 
gastrointestinales relacionados en pacientes con DM2, y 
mostró que la administración del fármaco 30 minutos antes 
de las comidas redujo significativamente los niveles de TG 
postprandiales en plasma (efecto ya observado previamente 
en animales), aumentó la saciedad y sin una exacerbación 
marcada de los efectos adversos gastrointestinales. Este 
estudio mostró que un simple cambio en el momento de 
la administración del fármaco representa un enfoque 
novedoso para mejorar las estrategias de reducción de TG 
en pacientes diabéticos (32).

2. Agonista dual de PPAR-α/γ: Saroglitazar
Un ensayo clínico randomizado comparó la acción del 
fenofibrato (160 mg) frente al saroglitazar (4 mg) en la 
reducción de los niveles de lípidos, incluyendo los TG, en 82 
pacientes con HTG moderada a grave durante 18 semanas. 
Se observó un mayor porcentaje de reducción de niveles de 
TG en el grupo intervenido con saroglitazar (55% versus 

41%), con una proporción de efectos adversos similares 
entre ambos grupos. No hubo diferencias entre ambos grupos 
en cuanto a la mejoría en el resto de las lipoproteínas, pero 
destaca que en ambos grupos se observó un aumento en los 
niveles de colesterol LDL, esperable debido a la lipólisis del 
VLDL que genera formas no aterogénicas de LDL. Por lo 
tanto, se concluyó que el tratamiento con saroglitazar no fue 
inferior al fenofibrato (20). Este fármaco no está aún disponible 
en Chile ni Estados Unidos

3. Evinacumab 
Es un anticuerpo monoclonal capaz de reducir los niveles de 
TG y otros lípidos mediante su acción como un inhibidor de 
la proteína similar a la angiopoyetina 3 (ANGPTL3), la cual 
inhibe la actividad de la lipoproteína lipasa, aumentando 
los triglicéridos y otros lípidos. Un ECA demostró que este 
anticuerpo es efectivo en la reducción de los niveles de TG y 
otros lípidos, lo que impactó positivamente en la disminución 
del RCV. Además, mostró ser bien tolerado, y tener efectos 
adversos leves, principalmente elevación de transaminasas 
que no requirieron suspender el tratamiento. Actualmente 
se encuentra aprobado por la FDA para el tratamiento de la 
hipercolesterolemia familiar homocigota. No se encuentra 
disponible en Chile. (33).

4. Inhibidor de la ketohexokinasa 
La ketohexokinasa es una enzima que inicia la vía 
metabólica de la fructosa. Estudios demostraron que dietas 
ricas en fructosa contribuyen a disfunción metabólica que 
conduce hacia insulinoresistencia, neolipogénesis, esteatosis 
hepática, aumentando riesgo de DM2, esteatosis hepática no 
alcohólica, RCV, y comorbilidades relacionadas. En 2021 
se publicó un ECA en ratas, que evaluó los efectos de la 
inhibición farmacológica de esa vía, demostrando reducción 
de hiperinsulinemia y de los niveles de TG. A raíz de estos 
hallazgos, en el mismo estudio se evaluó este fármaco en 
humanos, observándose aumento de los niveles de fructosa 
en plasma, lo que disminuiría el riesgo de disfunción 
metabólica. Esto podría representar a futuro, una nueva vía 
para reducir la HTG (34).

5. LLF580 
Esta molécula, que se encuentra aún en estudio, es un 
análogo del factor de crecimiento de fibroblastos 21 
(FGF21), que en estudios con animales demostró inducir 
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la captación de glucosa en los adipocitos, mejorar la 
sensibilidad a la insulina y disminuir los niveles de colesterol 
LDL y triglicéridos. Este fármaco se sometió a estudios de 
seguridad en seres humanos, donde en un ensayo clínico 
multicéntrico realizado a 61 adultos demostró ser eficaz 
y seguro a las 12 semanas de administración inyectable 
semanal, con reducción de TG de un 54%, en los niveles de 
grasa hepática en un 52%, aumento del HDL y reducción 
de transaminasas (35). El LLF580 podría representar a 
futuro un tratamiento efectivo para el manejo del síndrome 
metabólico, resistencia a la insulina y obesidad, siendo 
necesario más investigaciones con mayor número de sujetos 
en estudio, y periodos de seguimiento más extendidos. 

6. Glybera
El fármaco Glybera fue aprobado por la FDA en 2012 para 
el manejo de adultos con déficit familiar de lipoproteinlipasa 
(LPL), HTG y pancreatitis aguda a repetición pese a una 
dieta estricta. Corresponde a un adenovirus modificado, 
al cual se le asoció un vector subtipo 1 con la función de 
la LPL. Se demostró que una dosis administrada por vía 
intramuscular en el muslo, condujo a una reducción marcada 
en TG plasmáticos a las 12-14 semanas de suministrado el 
fármaco, asociado a un aumento de la expresión del gen de 
LPL y actividad biológica de esta a nivel muscular. En el 
seguimiento a 6 años, demostró reducción en la incidencia 
de pancreatitis aguda en estos pacientes. Debido a que su 
grupo objetivo era pequeño, hubo poca prescripción del 
fármaco y tuvo un elevado costo, lo que llevó a descontinuar 
su producción (36).

Conclusiones
La elevada prevalencia de la HTG y sus complicaciones 
gastrointestinales y cardiovasculares hace necesario 
conocer los hallazgos con respecto a su tratamiento. El 
tratamiento no farmacológico es fundamental, siendo la 
actividad física y la nutrición los pilares para el manejo 
de la HTG. Basado en estudios recientes, además de las 
recomendaciones alimentarias habituales, las dietas bajas 
en fructosa y esquemas calóricos menos usados como la 
restricción calórica intermitente aparecen como opciones 
novedosas y con evidencia que justifica su uso. 

Cuando el manejo no farmacológico es insuficiente, las 
estatinas son efectivas para disminuir los niveles de TG y 

el riesgo de eventos cardiovasculares mayores, siendo los 
medicamentos de elección en pacientes con HTG y RCV 
alto, como monoterapia o en terapia combinada con fibratos 
u omega-3, cuya asociación provee de un mayor efecto 
hipolipemiante, además de haber estudios que sugieren 
reducción en RCV residual. 

Con respecto a los fibratos, la eficacia en la disminución de 
eventos cardiovasculares no supera al de las estatinas, por lo 
que no se consideran de primera línea en HTG con alto RCV. 
De las opciones disponibles, en atención primaria se cuenta 
con gemfibrozilo, siendo una buena alternativa en el manejo 
de la HTG en pacientes con RCV bajo, valorando si el usuario 
presenta factores de riesgo de desarrollo de rabdomiolisis 
que puedan contraindicar su uso. El fenofibrato es una 
alternativa más potente que el gemfibrozilo para reducir 
los TG, y en pacientes que no logran metas con medidas no 
farmacológicas más estatinas a dosis altas, se puede utilizar 
en combinación. 

El omega-3 como monoterapia no ha demostrado superioridad 
sobre las estatinas ni los fibratos. Además, los estudios que 
evidenciaron una disminución del RCV emplearon dosis 
elevadas que requerían la ingesta de múltiples cápsulas al día 
para alcanzarlas. Se necesitan nuevas investigaciones para 
evaluar el impacto a mediano y largo plazo del omega-3 en la 
incidencia de eventos cardiovasculares, ya que los resultados 
de los estudios analizados presentan contradicciones con 
respecto a los efectos del OM3 en la reducción del RCV. 

En relación con la metformina, se observaron beneficios en 
pacientes con DM2 e HTG al ser administrada preprandial, 
disminuyendo los niveles de TG postprandiales, sin 
exacerbación de los efectos adversos gastrointestinales, por 
lo que es una estrategia de fácil implementación y con efectos 
demostrados. Otros fármacos en estudio como los agonistas 
duales de PPAR-α/γ, los inhibidores de la ketohexokinasa y 
los análogos del factor de crecimiento de fibroblastos 21 son 
alternativas prometedoras que requieren más investigación 
y costos accesibles para su eventual llegada a los arsenales 
farmacoterapéuticos en Chile.
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“Diseño de protocolo para el uso de vendaje compresivo en pacientes con 
úlcera venosa de extremidades inferiores en Atención Primaria”

“Protocol design for the use of compression bandage in patients with 
lower extremity venous ulcer in Primary Care”

Resumen
Las úlceras de extremidades inferiores afectan al 1% de los chilenos, teniendo 70% etiología venosa. Las úlceras venosas (UV) 
son heridas complejas que tienden a cronificarse implicando un elevado costo económico y social. Al Centro de Salud Familiar 
(CESFAM) San Alberto Hurtado (SAH) asiste un número indeterminado de pacientes con UV y desde 2016 que se cuenta con 
vendaje compresivo para su tratamiento, pero no existe un protocolo de manejo de estos pacientes. 
Objetivos: Diseñar un protocolo basado en la evidencia de uso de vendaje compresivo en pacientes con UV en extremidades 
inferiores en un centro de atención primaria en salud (APS). 
Materiales y Métodos: Revisión de la literatura sobre el diagnóstico y terapia compresiva en pacientes con UV. Entrevista con 
el equipo a cargo de la atención de pacientes para conocer su percepción de la atención actual, recursos disponibles y desafíos 
en la atención. 
Resultados: La literatura apoya la evaluación médica inicial para diagnóstico, manejar comorbilidades, descartar compromiso 
arterial e indicar terapia compresiva. Se seleccionaron 5 revisiones sistemáticas atingentes, ellas concluyen que la compresión 
es efectiva en lograr curación y disminuir recurrencia de las UV, pero no existe consenso sobre cuál técnica es de elección. 
No se logró determinar exactamente la población objetivo debido a la heterogeneidad del registro. En CESFAM SAH sólo se 
cuenta con vendaje compresivo Sure-Press. 
Conclusiones: En la práctica no se cuenta con los recursos evaluados por la evidencia, por lo que las conclusiones de ésta se 
deben extrapolar para realizar un manejo adecuado a la realidad local. En las atenciones es importante descartar infección, 
instalar vendaje y evaluar adherencia. Es necesario uniformizar el registro de las atenciones para caracterizar a la población 
afectada y poder medir la efectividad de la implementación de vendaje compresivo en APS.

Palabras Clave
úlcera varicosa, vendajes de compresión, atención primaria de salud

Abstract
Lower extremity ulcers affect 1% of the population in Chile, and 70% of ulcers are of venous aetiology. Venous ulcers (UV) 
are complex wounds that tend to become chronic implying high economic and social cost. At the Primary Care Centre San 
Alberto Hurtado (SAH) an indeterminate number of patients with UV are seen, and since 2016 compression bandages are 
used for their treatment without any protocol for the management of these patients.
Objective: To design an evidence-based protocol for management of patients with UV of lower extremities using a 
compressive bandage at a primary health care (PHC) center.
Material and Methods: Review of the literature on diagnosis and compression therapy in patients with UV. Interview with 
the medical staff in charge of these patients to assess the current situation, resources, and challenges.  
Results: The literature supports an initial evaluation by a physician to define the diagnosis, to manage comorbidities, to 
assess arterial involvement and to indicate compression therapy. A total of 5 systematic reviews were selected; all concluded 
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1. Introducción

egún estimaciones nacionales, en Chile 159.303 
personas  presentan  úlceras  en extremidades 
inferiores (EEII), lo que corresponde 
aproximadamente un 1% de la población chilena. 
De éstas, el 70% son de etiología venosa, de las 

cuales 33% están activas (Tipo 2 a 4).1,2 Una úlcera venosa 
(UV) es una solución de continuidad de la piel secundaria a 
insuficiencia venosa crónica (IVC). El mal funcionamiento 
valvular provoca reflujo sanguíneo e hipertensión venosa 
con aumento de la permeabilidad tisular, permitiendo que 
fluidos, proteínas y células sanguíneas migren a los tejidos 
provocando cambios conocidos como lipodermatoesclerosis. 
Con esto se reduce el aporte de nutrientes y oxígeno 
a la piel causando hipoxia y muerte del tejido cutáneo 
formándose la UV.3 La Fundación Instituto Nacional 
de Heridas (FINH) clasifica las UV en 4 tipos basados 
en profundidad, tamaño, exudado, esfacelo y riesgo 
de infección. Las UV son tres veces más frecuentes en 
mujeres y su prevalencia aumenta significativamente con 
la edad, presentando su peak entre los 60 y 80 años. Sin 
embargo, debemos considerar que 22% de los pacientes 
tienen su primer episodio antes de los 40 años.4 En cuanto 
al pronóstico global de esta patología sólo el 50% de las 
úlceras se curan después de 4 meses, 20% permanecen 
abiertas luego de 2 años y 8% a los 8 años. Considerando 
su alta prevalencia y pronóstico, los costos del 
tratamiento de las UV pueden ser extremadamente altos, 
existiendo costos directos, que incluyen los gastos por 
drogas, apósitos, vendas y atención médica; y los costos 
indirectos, que comprenden la pérdida de productividad, 
disminución en la calidad de vida, aislamiento social 
y depresión.5 Los costos anuales de la IVC se estiman 

en más de 1000 millones de dólares en EEUU, y 
representan el 1.5-2% del presupuesto en salud pública 
de países europeos. El tratamiento de la UV en Chile se 
realiza principalmente en APS y consiste en curaciones 
periódicas, compresión con venda tradicional y reposo 
relativo/absoluto. Considerando la situación económica 
general de APS, el reposo estricto y la compra de vendas 
o medias elásticas es difícil de costear, a menos que sean 
facilitadas por el Estado. Esto prolonga excesivamente el 
período de curación de la UV lo que conduce finalmente 
a abandono del tratamiento.1

Actualmente en el CESFAM San Alberto (SAH) existe 
una población de pacientes con UV en EEII que asiste 
a curaciones periódicas con baja tasa de resolución, 
implicando costo permanente para el centro de salud. 
Desde el año 2016 CESFAM SAH cuenta con vendaje 
compresivo, pero no existe un protocolo de manejo 
de estos pacientes ni de implementación del vendaje 
compresivo. Por lo tanto, el objetivo de este trabajo 
es diseñar un protocolo de uso de terapia compresiva 
en pacientes con UV en EEII basado en evidencia y 
adaptado a los recursos disponibles en un CESFAM.

2. Materiales y métodos
Se realizó una búsqueda de evidencia en los sitios 
Epistemonikos, Google Scholar y PubMed entre 
las fechas 27 de febrero y 17 de marzo de 2017. Se 
utilizaron los términos de búsqueda según sitio: Úlcera 
venosa y compresión; y MESH: [VENDAJE] AND/
OR [COMPRESION] AND/OR [ÚLCERA VENOSA] 
o sus respectivos términos de búsqueda en inglés 
según el buscador. De la evidencia disponible se 
seleccionaron aquellos artículos que evaluaran directa 
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that compression therapy is effective in healing and decreasing UV recurrence, but we found no consensus as to which technique 
is most effective. It wasn’t possible to determine the exact target population due to the heterogeneity of registry. Only Sure-Press 
compression bandages are available at this primary care centre.
Conclusions: Frequently, in primary care there are no resources as in those evaluated in literature, so results must be interpreted 
according to the resources at hand and management of these patients must be suited to the local reality. When evaluating these 
patients, it is important to rule out infection, to install compression bandage and to evaluate adherence. It is necessary to standardize 
the registry to define the target population so that the effectiveness of the implementation of compressive bandage in PHC can be 
measured.

Keywords
varicose ulcer, compression bandages, primary health care
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o indirectamente la efectividad del uso de compresión 
y/o vendaje compresivo en el tratamiento de UV, y se 
eligieron finalmente aquellos que fueron publicados 
entre los años 2009 y 2014 y que incluían sólo estudios 
clínicos randomizados (ECR). A través de contacto con 
la Unidad de Gestión e Informática (UGI) se obtuvo 
registros de fichas clínicas (episodios) disponibles en el 
sistema computacional del CESFAM (OMI), y a través 
del equipo de compras de insumos y materiales del SAH 
se obtuvo la lista de compras realizadas para el mes 
de marzo 2017. Además, se entrevistó a la enfermera 
y personal técnicos (TENS) encargados del manejo de 
heridas.

3.Resultados
3.1 Evaluación inicial de pacientes con úlcera venosa 
en extremidades inferiores
En las recomendaciones nacionales e internacionales 
destaca la concordancia en relación a la labor del 
médico en el primer enfrentamiento a estos pacientes. 
Los pacientes con sospecha de UV deben ser evaluados 
por un médico con el objetivo de realizar el diagnóstico, 
descartar enfermedad arterial oclusiva (EAO) de la 
extremidad afectada y manejar las comorbilidades 
del paciente. El diagnóstico de UV es principalmente 
clínico, teniendo en cuenta algunos de los signos y 
síntomas clásicos como: ubicación perimaleolar, bordes 
irregulares, edema de EEII, lipodermatoesclerosis, 
dilataciones varicosas. Pese a lo anterior, un 10% de los 
pacientes con UV y estigmas clínicos de IVC presentan 
además EAO de la extremidad afectada,4 lo cual es 
particularmente importante al evaluar la indicación de 
terapia compresiva. Los hallazgos clínicos que pueden 
orientar la presencia de EAO están descritos en la 
literatura médica, tales son: ausencia y/o disminución 
de los pulsos periféricos, disminución de temperatura 
en EEII, palidez con la elevación de la extremidad, 
úlceras profundas con bordes bien delimitadas, historia 
de claudicación intermitente. Existen pocos estudios 
que evalúen el valor predictivo de estos elementos 
para el diagnóstico de EAO. Una revisión sistemática 
concluyó que en pacientes asintomáticos los mejores 
signos clínicos para el diagnóstico de EAO son la 
presencia de claudicación (LR 3.3), soplo femoral 

(LR 4.8) o alteración de pulsos periféricos (LR 3.10). 
También concluye que la combinación de hallazgos al 
examen físico no aumenta la probabilidad de EAO en 
comparación con los signos clínicos aislados, y que 
estos deben ser utilizados de acuerdo a la probabilidad 
pre-test, siendo insuficientes para el diagnóstico o 
descarte de EAO de forma aislada.6

El estudio de la EAO se realiza mediante exámenes 
funcionales y exámenes anatómicos, estos últimos son 
resorte del especialista en patología vascular y se reservan 
para aquellos pacientes con exámenes funcionales 
notablemente alterados y/o candidatos a resolución 
quirúrgica. Dentro de los estudios funcionales destaca 
el Índice Tobillo Brazo (ITB), que es la relación entre la 
presión arterial a nivel maleolar y en el brazo. Este es un 
examen sencillo que eventualmente puede ser realizada 
en APS, requiriendo un eco-doppler, un manguito 
para la toma de presión arterial y personal capacitado. 
Un ITB > 0,8 se considera normal con indemnidad 
de la perfusión arterial, por lo que el paciente puede 
manejarse en un centro de APS para manejo compresivo 
de la UV. Un ITB entre 0,5-0,79 indica EAO leve, 
pudiéndose utilizar terapia compresiva de baja presión 
para el tratamiento de las UV. Por el contrario, un 
ITB < 0,5 indica EAO moderado-severo y por tanto 
contraindica el uso de terapia compresiva.7 Hasta el 
momento no existe implementación sistemática de la 
medición de ITB en APS, y en la situación particular del 
CESFAM SAH no existen los implementos necesarios 
ni personal capacitado para realizar el examen. La 
FINH recomienda que frente a la sospecha de EAO se 
debe derivar al paciente a cirujano general o vascular 
para objetivar el grado de enfermedad y determinar la 
eventual necesidad de resolución quirúrgica.

3.2 Tratamiento de pacientes con úlcera venosa
El tratamiento de los pacientes con UV se divide en 
aquel orientado a la curación avanzada y el tratamiento 
específico de la insuficiencia venosa crónica, que puede 
ser farmacológico, terapia compresiva o quirúrgico. 
La curación avanzada se basa en la limpieza de la 
úlcera con solución fisiológica y luego cobertura con 
apósito interactivo, bioactivo o mixto. La frecuencia de 
las curaciones depende del estado de la UV y de los 
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apósitos disponibles, por lo cual idealmente se deben 
utilizar apósitos de larga duración que permitan realizar 
curaciones una vez a la semana.8

El tratamiento farmacológico se basa en el uso de 
flavonoides, cuya efectividad fue evaluada en una 
revisión sistemática Cochrane que concluye que, si 
bien existen estudios que han mostrado beneficio en la 
tasa de curación de UV versus placebo, estos estudios 
son de mala calidad metodológica y con alto riesgo de 
sesgo de publicación.9 No se identificaron estudios que 
comparen efectividad de terapia farmacológico versus 
terapia compresiva. 
Con respecto a la terapia compresiva, existen sistemas 
compresivos pasivos y activos. Los sistemas de 
compresión pasiva son inelásticos y actúan de forma 
rígida, impidiendo la expansión de la musculatura de la 
pantorrilla, ejerciendo su acción al hacer uso de la bomba 
muscular de la extremidad. Por su parte, los sistemas 
de compresión activos se basan en materiales elásticos 
que permiten ejercer presión continua tanto en actividad 
como en reposo, entre ellos se encuentran: vendajes 
elásticos de una capa o multicapa, medias compresivas 
y compresión neumática intermitente. Se identificaron 
cinco revisiones sistemáticas publicadas en el periodo 
entre 2009 y 2014 que incluyeron solamente estudios 
ECR. En la Tabla 1 se puede observar un resumen de las 
revisiones sistemáticas seleccionadas y sus conclusiones 
individuales.10-14 La mayoría de los estudios incluidos 
en las revisiones sistemáticas reportaron riesgo de 
sesgo alto o desconocido, y en sus poblaciones todos 
excluyeron a aquellos pacientes con enfermedad arterial 
definida por examen físico y/o ITB, y con comorbilidades 
como Diabetes Mellitus mal controlada, insuficiencia 
cardíaca, enfermedades autoinmunes y neuropatía 
periférica, entre otras. Las intervenciones varían en 
el sistema compresivo, pero concuerdan en catalogar 
como sistemas de alta presión a aquellos que ejercen 
30 a 40 mmHg a altura de tobillo, y de presión baja o 
media a los que ejercen 20-25 mmHg. Las 5 revisiones 
concluyen que la terapia compresiva es efectiva para 
el tratamiento de las UV en EEII, y que independiente 
del método compresivo se logran resultados favorables 
en tasas de curación versus placebo. Los sistemas 

compresivos con componentes elásticos son más 
efectivos que aquellos con componentes inelásticos, y 
los de múltiples capas tienden a presentar mayores tasas 
de curación y más precoces que los de una sola capa. 
Una revisión concluyó que la recurrencia de las UV a 
los 3 años sería menor al usar medias con sistemas de 
alta presión (30-40 mmHg) versus sistemas de presión 
moderada (25 mmHg).11

3.3 Caracterización de la población con úlcera venosa 
correspondientes al CESFAM SAH
A partir de la información rescatada por la Unidad de 
Gestión Informática, se registran a la fecha 22.962 
pacientes inscritos, de los cuales 138 asistieron al 
CESFAM SAH para curación de úlceras en EEII de 
cualquier tipo en el período entre marzo 2016 y febrero 
2017. De ellos un 24.6% estaba registrado como paciente 
con UV, el 49.3% con pie diabético, 6.5% con úlcera 
crónica o ulceración de piel y un 19.6% como otras 
úlceras (úlcera por presión y por decúbito). Además, 
se debe considerar que en estos registros hay pacientes 
diabéticos con UV que son identificados como pie 
diabético. Por lo tanto, dada la falta de estandarización 
en el registro de atenciones, surgen dificultades para 
precisar la población con UV. Considerando lo anterior, 
pudimos identificar que en el período entre enero y 
febrero 2017 hubo 5 pacientes con UV asistiendo a 
curaciones de forma periódica, con un promedio de 4.6 
curaciones al mes.

3.4 Caracterización de los recursos correspondientes 
al CESFAM SAH
El CESFAM SAH cuenta a la fecha con 16 médicos para 
atención de población adulta, una enfermera encargada 
de la curación de úlceras en extremidades inferiores en 
pacientes diabéticos y 2 TENS dedicadas a curación de 
UV. Para curación avanzada de heridas se cuenta con 
apósitos que tienen una duración máxima de 72 horas. 
Para terapia compresiva de UV se ha logrado obtener 
el vendaje elástico Sure-Press a través de una petición 
mensual por la TENS dedicada a la curación de estos 
pacientes. El vendaje Sure-Press es un vendaje elástico 
compuesto por algodón, viscosa y lycra, con una línea 
central y dos indicadores rectangulares de extensión de 
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color amarillo, mide 10 cm x 3 mts, permite mantener 
una presión de 25-40 mmHg en el tobillo y está diseñado 
para ser instalado directamente sobre los apósitos de 
curación. Su instalación consiste en estirarlo hasta que 
los dos indicadores rectangulares de extensión tomen 
la forma de cuadrados (así el fabricante asegura una 
presión de 40 mmHg en tobillo), se arma en espiga desde 
el quinto ortejo del pie hasta 2 dedos bajo la rodilla y 
se fija con tela adhesiva en sus extremos superiores 
e inferiores. Durante el mes de marzo 2017 no hubo 
compras correspondientes al vendaje Sure-Press. A 

la fecha de realización de este proyecto asistieron 5 
personas a curaciones frecuentes de UV y se contaban 7 
vendajes Sure-Press en stock del equipo de curaciones.

3.5 Creación del protocolo
A partir de la información obtenida, diseñamos tres 
protocolos: un protocolo para el paciente con úlcera 
venosa que consulta por primera vez (Fig. 1), un segundo 
para el paciente con úlcera que llega a curación (Fig. 2) 
y un último protocolo que sugiere un curso de acción 
según la adherencia al tratamiento (Fig. 3).
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Tabla 1.  . Resumen de las revisiones sistemáticas seleccionadas sobre tratamiento compresivo de úlceras venosas.
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Figura 1. Consulta paciente con úlcera en extremidades inferiores.
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Figura 2. Paciente con úlcera venosa asiste a curación.
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Figura 3. Evaluar adherencia a vendaje compresivo.

*Para evaluar adherencia se realizarán 3 preguntas: ¿usa el 
vendaje todos los días según lo indicado?, ¿se retira el vendaje 
cuando le molesta?, ¿el paciente llega con el vendaje instalado y 
en buenas condiciones? Si la respuesta es negativa a alguna de 
estas preguntas, se considera paciente no adherente.

3.5.1 Cuando llega un paciente con una úlcera de EEII 
por primera vez:
Dado que la terapia compresiva puede tener efectos 
adversos severos en caso de contraindicaciones (como 
EAO), o resultar poco efectiva en caso de comorbilidades 
descompensadas, proponemos que todo paciente con úlcera 
en extremidad inferior debe tener una evaluación médica 
inicial para diagnóstico, indicación de terapia compresiva 
y manejo de comorbilidades. Es de vital importancia 
descartar compromiso arterial de la extremidad y ante la 
sospecha solicitar un ITB. Aquellos pacientes que son 
diabéticos pueden ser derivados a atención secundaria, ya 
que entrarían al protocolo de referencia y contrarreferencia 
para pacientes con úlcera en pie diabético, entrando en 

el sistema de Garantías Explícitas en Salud (GES), con 
garantía de atención dentro de 90 días desde la derivación. 
Según los valores del ITB los pacientes podrán optar 
a terapia compresiva de baja o alta presión, o tendrán 
contraindicación de terapia compresiva. Si el paciente no 
tiene compromiso arterial de extremidades se indicará 
inmediatamente terapia compresiva de alta presión 
correspondiente al vendaje disponible Sure-Press. No se 
lograron identificar estudios que evaluaran la efectividad 
específica de la terapia compresiva con vendaje Sure-Press, 
pero dado que el fabricante asegura una presión ejercida de 
40 mmHg, éste funcionaría como un sistema monocapa de 
alta presión al ser utilizada con 100% de estiramiento, y de 
baja presión si se usa al 50%. 
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3.5.2 Cuando llega un paciente con UV a curación:
Cuando llega un paciente con UV a curación, lo primero 
que debe hacer el técnico o enfermera es descubrir y 
caracterizar la herida. Si sospecha infección, deberá 
solicitar evaluación por médico de policlínico de choque, 
quien determinará el manejo definitivo. En caso de 
infección, la terapia compresiva está contraindicada y será 
reiniciada al resolverse el cuadro infeccioso. Si la úlcera 
no impresiona infectada, se realizará curación avanzada e 
instalación de vendaje según la técnica ya descrita (Fig. 2). 
Considerando que los apósitos disponibles en CESFAM 
tienen una duración máxima de 72 horas, el paciente 
deberá ser citado a curación al menos 2 veces por semana. 
Aunque la literatura médica sugiere que un mismo vendaje 
debe ser usado por un tiempo máximo de una semana, la 
experiencia en CESFAM SAH es que se puede utilizar por 
hasta 4 semanas, sin perder su capacidad compresiva. Éste 
debe usarse las 24 horas del día y no puede mojarse. Si 
el paciente presenta mala tolerancia a la compresión, se 
sugiere reposo relativo, poner los pies en alto cada una 
hora, uso de compresas frías y por último realizar un corte 
de 5 cm a ambos lados del vendaje, tras lo cual no podrá ser 
utilizado en la próxima sesión. 

3.5.3 Manejo de paciente con UV según adherencia a 
tratamiento:
La adherencia al vendaje es un aspecto muy importante a 
evaluar en estos pacientes, para lo cual se proponen 3 preguntas 
(Fig. 3). En caso de atender a un paciente no adherente, 
el encargado de la curación debe realizar consejería breve 
sobre adherencia al vendaje. Si la mala o “NO” adherencia 
persiste durante un mes, se postergará la entrega de un 
nuevo vendaje (mantiene el antiguo) hasta reevaluación por 
un médico, quien realizará una entrevista motivacional y 
una evaluación integral. En caso de buena adherencia, se 
entregará vendaje compresivo en forma mensual hasta lograr 
la curación. Si a los 3 meses de tratamiento compresivo no se 
observa resolución de la úlcera, el paciente debe ser derivado 
a un médico para reevaluación clínica. Si se logra resolución 
de la úlcera, el paciente es dado de alta y se indica uso de 
medias compresivas para prevenir recurrencias (Fig. 3). Las 
medias no están disponibles en CESFAM, por lo que se debe 
sugerir compra de medias que ejerzan al menos 20 mmHg de 
presión en tobillo. 

4. Conclusiones 
Se crearon 3 algoritmos que puedan ser útiles para la 
estandarización de la atención de pacientes con UV en EEII 
por parte de los equipos de salud en APS. Se debe poner 
especial énfasis en el mejor control de comorbilidades y 
la correcta indicación e instalación del vendaje, lo que 
requerirá capacitación del equipo de salud; y educación a 
los pacientes con UV respecto al curso de esta patología y 
la importancia de la adherencia al tratamiento. 

Además, este estudio ilustra la importancia de mantener un 
registro que permite caracterizar a la población afectada 
con UV en los CESFAM y así poder realizar estudios de 
costo-efectividad sobre el uso de vendajes compresivos en 
APS. Con los datos obtenidos de los registros en este centro 
fue difícil estimar cuántos pacientes y procedimientos han 
sido realizados, la cantidad de vendas que se necesitan 
mensualmente y cuál sería el costo de esta intervención. 
Por esto, se propone implementar una forma de registro más 
sencilla y fomentar su uso por parte del equipo de APS. La 
adquisición de apósitos de mayor duración podría permitir 
espaciar las curaciones, lo que sería más costo-efectivo. 
Creemos que estas medidas destinadas a estandarizar el 
manejo de pacientes con UV en extremidades inferiores 
podrán mejorar su pronóstico, optimizar los recursos 
del CESFAM y permitir la realización de estudios de 
efectividad de esta intervención en Chile
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