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El pensamiento cientifico como motor de cambios para Chile

Editorial
Abraham Gajardo Cortez"’
'Estudiante de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

? Presidente ACEM UChile

La Academia Cientifica de Estudiantes de Medicina -
ACEM UChile, es una agrupacion formada por estudiantes de I a
VII afio de medicina, unidos con un fin comin de trabajo:
promover la investigacion, el estudio y la difusion de la ciencia
entre los estudiantes de las ciencias de la salud, en particular de
medicina, de nuestra casa de estudios, fomentando las
actividades cientificas de los estudiantes, tanto en el campo
tedrico como experimental, todo esto dentro de un marco ético,
formal y humano.

Como academia cientifica creemos que la ciencia y el
pensamiento cientifico constituyen una poderosa arma para
impactar y cambiar la realidad en que vivimos. No por tener una
fe ciega en el avance cientifico y tecnolégico, en ninguna
manera, no es objetivo maximo ni mucho menos la esencia de la
felicidad, mas estd demostrado que el pensamiento cientifico
entrega una actitud critica, reflexiva, curiosa, creativa, una
manera distinta y unica de analizar el mundo que nos rodea, una
actitud que a esta sociedad le hace mucha falta (1-3). Estamos
hartos de lo mismo de siempre, estamos cansados de seguir
viendo como muchas cosas van de mal en peor. Sin duda, a
Chile y al mundo le faltan hombres y mujeres con espiritu
cientifico, personas que a través de sus pensamientos e ideas,
provoquen cambios positivos, sin duda, a Chile le falta ciencia.

Karl Popper (1902-1994), distinguido filésofo austriaco,
afirma que las teorias cientificas son conjeturas, hipdtesis
generales que permiten explicar fendmenos, empero nunca son
verdaderas, pudiendo ser falseadas o refutadas, lo cual debe
encaminar al cientifico a rechazarlas (4,5). Aunque parezca
contradictorio, es de presumir que las revoluciones cientificas,
como plantea Thomas Khun (6), fueron lideradas por personajes
que intrinsecamente compartian  estos  pensamientos
Popperianos.  Sin embargo, al margen de los grandes e
intrépidos planteamientos que han permitido los cambios de
paradigma y el progreso en la ciencia, el pensamiento cientifico
de quienes los propusieron fue lo que les permitié aportar
positivamente: el mirar por sobre el bosque, el no limitarse a la

simple observacion, la honesta busqueda de la verdad. Son estas
las aptitudes, conseguidas a través de un pensamiento cientifico,
las que permiten que los actores de la sociedad presenten una
actitud activa y no pasiva, las que permiten la generacion de
mejores condiciones para nuestra sociedad, el impulso
progresivo de cambios positivos.

De esta forma, ACEM UChile junto a las autoridades y
docentes que nos brindan su apoyo, tenemos la confianza que al
generar espacios como esta revista cientifica, se contribuye
enormemente a la formacion de mejores profesionales de la
salud para nuestro pais. No esperamos que todos sean
cientificos, pero si que sean personas integrales, criticas,
creativas, los nuevos lideres, las mentes cientificas que
provocaran cambios en todas las esferas de la sociedad y del
conocimiento. Aquellos jovenes que creen que hay mucho por
mejorar, aquellos que creen en una mejor salud para Chile, y que
saben que “para el que cree todo es posible”.
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Patologias diagnosticadas en el Servicio de Urgencia de Futaleufi antes y
después de la primera erupcion del volcan Chaitén

Carlos Patricio Ayala Pardol, Esteban Fabian Espinoza Garcial, Marcelo Andrés Ruiz Poncel, Roxana Marietta Gayoso Neira'

'Estudiante de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

Resumen

Futaleufti, zona de aislamiento critico, corresponde a una de las ciudades mas afectadas por la erupcion del volcan Chaitén, ubicado a
menos de 50km. Es de interés comunitario realizar un estudio que compare las patologias de urgencia consultadas el afio anterior a la
erupcion y el aflo posterior a ésta. Nuestro objetivo, serd determinar el perfil de enfermedades consultadas en el Servicio de Urgencia del
Hospital de Futaleufu durante los meses de mayo a octubre de 2007, en comparacion con los meses de mayo a octubre de 2008. Para esto,
se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal de los diagnosticos realizados en las consultas del Servicio de Urgencia de Futaleufa
entre mayo y octubre de los afios 2007 y 2008. Se excluyeron las consultas que no poseen datos biodemograficos, registrandose edad, sexo,
fecha y diagnosticos de cada consulta, estos ultimos siendo categorizados segun la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades
y otros Problemas de Salud (CIE-10). Se analizaron resultados utilizando MS Excel y MS Word. De 2195 diagndsticos realizados, 2162
(98,5%) poseen criterios de inclusion; Numero de diagnosticos en 2007 y 2008 fueron 917 y 1245 respectivamente. Destaca mayo 2008
con el mayor numero de diagnoésticos: 303; Numero por sexo. Masculino 2007: 400, masculino 2008: 559, femenino 2007: 517, femenino
2008: 686; Predominan patologias respiratorias en ambos aflos con 32,8% de consultas en 2007 y 34,7% en 2008. Conclusiones: Numero
de diagnoésticos aumentd en 2008, destacando mayo 2008 con la mayor cantidad. Predominio femenino de diagnosticos. Patologia mas

frecuente es la respiratoria, variando minimamente su porcentaje del total en ambos afios.

Palabras claves: Servicio de urgencia; CIE-10; Chaitén.

Abstract

Futaleuft corresponds to one of the most affected cities by the eruption of Chaitén volcano, located closer than 50km of distance. It is of
common interest to recognize the differences between the incidence of diseases in emergency rooms during the year before the eruption
and the year after this. Our primary objective is to determine the profile of diseases found on the Emergency Department of Futaleufu
Hospital between May and October of 2007 compared with the same period of 2008. We conducted a cross sectional study of the diagnoses
in the queries of the Emergency Department of Futaleufu between May and October 2007 and 2008. We excluded data queries that do not
have demographic data, date or diagnosis of each query, the latter being categorized according to the International Classification of
Diseases and Other Health Problems (ICD-10). Results were analyzed using MS Excel and MS Word. 2195 diagnosis were made, 2162
(98.5%) met the inclusion criteria; Number of diagnoses in 2007 and 2008 were 917 and 1245 respectively. May 2008 had the largest
number of diagnoses: 303. Number of diagnoses by gender: male 2007: 400, male 2008: 559, female 2007: 517, female 2008: 686;
respiratory diseases predominated in both years with 32.8% of consultations in 2007 and 34.7% in 2008. Conclusions: The number of
diagnoses increased in 2008, with May 2008 having the higher number of them. There was also a female predominance of diagnoses.
Respiratory tract diseases are the most common pathology found in this population, minimally varying the percentage of total consultations
in both years.

Keywords: Emergency rooms, ICD-10; Chaitén.
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Introduccion

Futaleufi, comuna ubicada geopoliticamente en la Region
de Los Lagos, provincia de Palena, al extremo norte de la
Patagonia chilena, 156km al oriente de la ciudad de Chaitén,
posee una superficie de 1280km cuadrados (1) y una poblacion
estimada al 2008 de 1839 habitantes (2), cuyo centro de atencion
en salud es un hospital tipo IV, siendo su centro de referencia el
Hospital de Puerto Montt, al cual en caso de emergencia o
evaluacion por especialista solo es posible llegar via aérea o
maritima por no existir comunicacion terrestre con el lugar. Es
por esta situacion que se considera Futaleufi como zona de
aislamiento critico. Debido a esto, se realizé un convenio con la
secretaria de Salud de la provincia de Chubut, Argentina, para
permitir la derivacion al Hospital Zonal de Esquel (3), ubicado a
73km de la comuna de Futaleufu.

El 2 de mayo de 2008, la erupcion del volcan Chaitén dejo
completamente cubierta de una gruesa capa de cenizas a la
localidad de Futaleufu (4,5), ubicada a menos de 50km lineales
de dicho volcan, hecho insoélito y preocupante debido a que no
existen registros de situacion semejante en la zona, agregandose
ademas una serie de efectos tales como: movimientos telaricos,
la suspension del suministro de agua potable y serios
inconvenientes en las vias de acceso a esta localidad en los
primeros dias (6). Durante los siguientes meses, la capa de
cenizas afectd el comercio, en especial a la agricultura, ante lo
cual, el gobierno gestion6 la entrega de ayuda para superar la
emergencia (4), junto con un importante trabajo por parte del
municipio y el servicio de salud, el que se mantiene hasta el dia
de hoy, consistente en la extraccion de cenizas principalmente
en el area urbana y medidas de prevencion y ayuda social para
mantener la salud de la poblacion.

En situaciones como ésta, por su impacto local y alteracion
en la calidad del aire, se esperaria un cambio en la incidencia de
las patologias de la comuna, como por ejemplo un aumento en el
diagnoéstico de enfermedades respiratorias (7) especialmente en
nifios (8), diarrea aguda (9), enfermedades psiquiatricas (10),
entre otras. Asi, es de nuestro interés, analizar y describir la
prevalencia general de todas las enfermedades diagnosticadas
durante el afio 2007, afo previo a la erupcion, haciendo
comparacion con las enfermedades diagnosticadas durante el afio
2008 en el Servicio de Urgencia del Hospital de Futaleufu, una
de las comunas mas afectadas por la erupcion.

Objetivo

Describir y analizar el perfil de enfermedades consultadas
en el Servicio de Urgencia del Hospital de Futaleufi durante los
meses de mayo a octubre de 2007, en comparacion con los
meses de mayo a octubre de 2008.

Material y Método

Se realiz6 un estudio de disefio exploratorio descriptivo, con
método de corte transversal que se adscribe al paradigma
cuantitativo, dado que los datos obtenidos fueron procesados
sobre la base de procedimientos estadisticos, con los
diagnosticos registrados en cada consulta del Servicio de
Urgencia del Hospital de Futaleufi durante los meses de mayo a
octubre de 2007 y mayo a octubre de 2008.

La unidad de observacion es el “diagnostico”, por lo cual en
aquellos registros de urgencia que poseen mas de un diagndstico,
se agreg6d cada uno por si mismo en forma particular e
independiente dentro del analisis.

Los registros de urgencia que participaron en el estudio
poseen los datos de edad, sexo, diagnostico y fecha de consulta
del paciente, quedando excluidos del estudio 27 registros por no
poseer alguno de los criterios de inclusion antes mencionados.
Debido a la exclusion de estos 27 registros, se descartaron 33 de
los 2195 diagnosticos totales registrados durante los periodos
evaluados (1,5% del total), obteniéndose un total de 2162
diagnosticos aptos para describir y analizar en el estudio (98,5%
de la totalidad de diagnodsticos registrados en el Servicio de
Urgencia).

Los datos obtenidos fueron clasificados seglin los grupos
etarios determinados por el Instituto Nacional de Estadisticas
para el analisis estadistico de patologias nacionales, fecha de
consulta y sexo.

Los diagndsticos fueron catalogados segin clasificacion
mas general de la CIE-10 (décima version de la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y otros Problemas de
Salud) (11).

La informacion obtenida fue almacenada como planillas
mensuales en Microsoft Excel, y la redaccion del informe fue
realizada en Microsoft Word. Los datos obtenidos fueron
expresados en tablas de distribucion de frecuencias, graficos y
estadigrafos en valores absolutos y porcentuales adecuados a
cada tipo de variable, construidas con Microsoft Excel para su
mejor andlisis y comprension. Los resultados fueron expresados
comparativamente en paralelo para cada afio.

Desde el punto de vista ético, todos los sujetos que
participaron en el estudio estuvieron bajo el anonimato
estadistico.

Resultados

Numero de diagnésticos
Entre ambos afios, se evaluaron 2162 diagndsticos del Servicio

de Urgencia de Futaleuft (98,5% del total), de los cuales, en los
meses de mayo a octubre de 2007 se realizé un total de 917

diagnosticos, siendo octubre el mes con mayor nimero de ellos
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(178 resultados). Por otro lado, durante los mismos meses de
2008 se realizaron 1245 diagnoésticos, destacando el mes de
mayo con 303 diagnosticos. Lo anterior resulta en una diferencia
de 328 diagnosticos realizados mas en 2008 que en 2007,
elevandose en 35,8% los diagnoésticos de los meses estudiados en
2008 en comparacion a los de 2007. Los meses de mayor
diferencia entre 2007 y 2008 fueron mayo, con 152 diagndsticos
mas en 2008 (diferencia de 100,7%), julio, con 80 mas en 2008
que 2007 (diferencia de 73,4%) y septiembre, con una diferencia
de 44 diagnosticos mas en 2008 (25,3%).

Grafico 1: Cantidad absoluta de diagnosticos realizados en los meses
de mayo a octubre de 2007 y 2008.
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De los 2162 diagnosticos evaluados 959 corresponde a
pacientes de sexo masculino (44,4%) y 1203 a pacientes de sexo
femenino (55,6%).

Con respecto al sexo masculino, hubo 400 diagndsticos
realizados en 2007 y 559 en 2008, percatando una diferencia de
159 mas en 2008 con respecto a 2007 (diferencia de 39,8%),
correspondiendo a mayo el mes de mayor diferencial, con 78
diagnoésticos mas el afio 2008 (123,8%) (Tabla 1).

Tabla 1: Diagnosticos realizados en sexo masculino.

2007 2008 Diferencia (%)
Mayo 63 141 123,8
Junio 81 95 17,2
Julio 50 91 82
Agosto 68 61 -11,47
Septiembre 75 87 16
Octubre 63 84 33,33

En el caso del sexo femenino (tabla 2), se realizaron 517
diagnoésticos en 2007 y 686 en 2008, obteniéndose 169 mas en
2008 que en 2007 (diferencia porcentual de 32,7%), resultando
el mes de mayo el de mayor diferencial con 74 diagnosticos mas
en 2008 (84,1%).

Tabla 2: Diagnosticos realizados en sexo femenino.

2007 2008 Diferencia (%)
Mayo 88 162 84,1
Junio 82 105 28,0
Julio 59 98 66,1
Agosto 74 66 -12,1
Septiembre 99 131 32,3
Octubre 115 124 7,8

En todos los meses estudiados de ambos afios predominaron las

consultas del sexo femenino por sobre las del masculino.

Edad

Durante el 2008 la edad mediana de los diagndsticos
aumentd con respecto al mismo periodo 2007, destacandose el
mes de mayo con el mayor diferencial (22,1 afios). El mes con
menor variacion de la mediana entre 2007 y 2008 fue julio, con
resultado aproximadamente similar (35,5 en 2007 y 36,1 en
2008).

Tipo de patologia segin CIE-10
Se realizd una clasificacion segun las distintas categorias
del CIE-10 (tabla 3) durante los afios 2007 y 2008, representadas

de manera porcentual y absoluta en los graficos 2 y 3.

Tabla 3: Categorias de clasificacion de enfermedades seglin CIE-10.

1 Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias.

1I Neoplasias.

I Enfermedades de la sangre y de los oOrganos
hematopoyéticos, y otros trastornos que afectan el
mecanismo de la inmunidad.

v Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabolicas.

A% Trastornos mentales y del comportamiento.

VI Enfermedades del sistema nervioso.

Vil Enfermedades del ojo y sus anexos.

VIII Enfermedades del oido y del proceso mastoides.

IX Enfermedades del sistema circulatorio.

X Enfermedades del sistema respiratorio.

XI Enfermedades del aparato digestivo.

Xl Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo.

XIII Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido
conectivo.

XV Enfermedades del aparato genitourinario.

XV Embarazo, parto y puerperio.

XVI Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal.

XVl Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosomicas.
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XVIII Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de
laboratorio, no clasificados en otra parte.

XIX Traumatismos, envenenamientos y algunas consecuencias
de causa externa.

XX Causas extremas de morbilidad y de mortalidad.

XXI Factores que influyen en el estado de salud y contacto con

los servicios de salud.

XXII Codigos para situaciones especiales.

En los meses estudiados de 2007 (Grafico 2) predominaron
los diagndsticos pertenecientes a la categoria X, con un numero
de 301 (32,8% del total), siendo seguidos por los traumatismos,
con 125 diagnésticos (13,6%).

En el afo 2008 (Grafico 3) predominaron las patologias
respiratorias con 432 diagnosticos (34,7%), posteriormente los
traumatismos con 102 (8,2% del total).

Grafico 2: Distribucion porcentual y valor absoluto segun
clasificacion CIE-10 en el afio 2007.
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Grafico 3: Distribucion porcentual y valor absoluto segun clasificacion
CIE-10 en el afio 2008.
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Con respecto a las patologias respiratorias, hubo un
aumento de 131 diagnosticos en 2008 con respecto a 2007,
siendo el mes de septiembre con el mayor nimero de
diagnosticos, arrojando 94 resultados. Estudiando mensualmente

estas patologias en relacion con las otras, el mes de septiembre
de 2008 fue el que obtuvo mayor porcentaje de diagnosticos
(43,1%), existiendo una diferencia de 9,2% con respecto al
mismo mes de 2007 (Grafico 4).

En cuanto a los traumatismos, disminuyeron los
diagnosticos en el afio 2008 con respecto a 2007 en 23, no
superando en ningun mes de 2008 el niumero con respecto a
2007 (Grafico 4).

Grafico 4: Comparacion mensual entre 2007 y 2008 del nimero total
de diagnosticos de las categorias X y XIX del CIE-10.
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Sexo v/s tipo de patologia

En el sexo masculino, el tipo de patologia predominante en
todos los meses de 2007 en estudio fueron las respiratorias, con
134 diagnosticos, correspondiendo al 33,5% del total, seguidas
por las enfermedades de la categoria XIX, con 68 diagnosticos
(17% del total). En 2008, nuevamente las patologias respiratorias
predominaron, con 205 diagndsticos (36,7% del total), seguidas
por las patologias de la categoria XIX, con 57 diagnosticos
(10,2% del total).

En cuanto al sexo femenino, el 2007 las patologias
predominantes fueron las respiratorias, con 167 diagndsticos
(32,3% del total), seguidas por los traumatismos, con 57 (11,0%
del total). En 2008, destacaron las patologias respiratorias, con
227 diagnoésticos, correspondiendo al 33,0% del total,
compartiendo el segundo lugar las categorias XVIII y XIX,
ambas con 45 diagnésticos cada una (constituyendo juntas el
13,1% del total).
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Discusién

De los datos obtenidos podemos constatar que los
diagnosticos realizados en urgencia aumentaron un 35% el afio
2008 con relacion al afio 2007. El mes de mayor variacion fue
mayo, cuya cantidad de diagnosticos se duplico el 2008
(aumento de 123,8% en hombres y 84,1% en mujeres), efecto
que se podria atribuir a la erupcion del volcan Chaitén, ya sea
por factores biologicos o demograficos, considerando que existi6
migracion poblacional en la zona, debido a que un porcentaje no
registrado de poblacién abandono la ciudad por temor o motivos
personales, y otro porcentaje de poblacion rural se traslado a la
ciudad en busca de mejores condiciones de vida y cercania al
servicio de salud, de lo cual no existe registro, por lo que esta
variable no fue considerada en el trabajo, pudiendo, por este
motivo, haber aumentado el nimero de consultas en el Servicio
de Urgencia del hospital.

En ambos afios, la mayoria de las consultas correspondieron
al sexo femenino. Si bien es cierto, el nimero de diagnosticos
aumentd en 2008, el porcentaje de mujeres con respecto a
hombres no varid significativamente, manteniéndose una
relacion hombre/mujer aproximada de 0,8 lo que nos lleva a
suponer que en el aumento de diagnoésticos realizados no tuvo
influencia el género, aumentando el afio 2008 ambos de manera
similar, 39,8% hombres y 32,7% mujeres.

Con respecto a la edad, el 2008 hubo un alza considerable
en la mediana de los diagnosticos, situacion observada en todos
los meses en estudio, correspondiendo a mayo el mes que mas
diferencia marco, con una edad media de consulta de 18,8 afios
el 2007 y 40,9 anos el 2008, diferencia que fue disminuyendo
con los dias, hasta practicamente equipararse en los meses de
julio 2007 y 2008, dando a conocer que hubo influencias de la
erupcion en las personas de mayor edad, no sabiendo si fueron
de caracter bioldgico o si correspondieron a la sensacion de
miedo u otros que pudo afectar a la gente de mas edad.

En ambos sexos, segin clasificacion CIE-10 hubo
diferencias minimas entre porcentajes 2007 y 2008 de cada
categoria patologica analizada, siendo levemente mayor esta
diferencia en los hombres. En ambos afios la patologia mas
prevalente segin CIE-10 corresponde a “Enfermedades del
sistema respiratorio”, y equivale aproximadamente un 30% del
total de diagnosticos en ambos afios, siguiéndole en frecuencia la
categoria XIX “Traumatismos, envenenamientos y algunas
consecuencias de  causa  externa”,  correspondiendo
aproximadamente a un 10% del total de patologias en ambos
afios, situacion que hace suponer una relacion nula entre la
erupcion del volcan con aumento o disminucion de patologias
especificas y/o variacion de la incidencia entre patologias

existentes en afios anteriores en el Servicio de Urgencia.

Conclusion

Con este trabajo pretendemos entregar una vision general de
las patologias consultadas en urgencia del Hospital de Futaleufu.
Se describid6 con el mayor detalle posible los resultados
obtenidos mediante el conteo de los diagndsticos de urgencia,
necesitandose otros estudios para evaluar los cambios
especificos derivados de ciertas patologias, como las
respiratorias.
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Riesgo coronario Framingham. Analisis de poblacion atendida en CESFAM de
Pedro Aguirre Cerda.
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Resumen

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de muerte en Chile y su prevencion primaria es imprescindible. El
programa de salud cardiovascular (PSCV) de nuestro pais estima el riesgo cardiovascular (CV) cuantitativamente, mediante la ecuacion
Framingham. Sin embargo, tanto a nivel nacional como internacional, se sobreestima el riesgo coronario real. Por esto, se desarrollaron
tablas de riesgo Framingham adaptadas a nuestra poblacion para estimar el riesgo coronario global a 10 afios. Nuestro objetivo fue
determinar el riesgo cardiovascular de una muestra aleatoria (n=295) de un Centro de Salud Familiar (CESFAM) en la comuna de Pedro
Aguirre Cerda, a través del uso de tablas de riesgo Framingham. El 73,4% de los hipertensos obtuvo un riesgo CV bajo, destacando el
87,6% de mujeres hipertensas con riesgo CV bajo. En los diabéticos, el 63,1% present6 un riesgo CV bajo, donde el 83,8% de las mujeres
diabéticas tenian un riesgo CV bajo. Este método persigue evaluar un riesgo global, a diferencia del enfoque antiguo. Este método de
evaluacion fue desarrollado con datos extranjeros, pues, Chile no posee un estudio de seguimiento poblacional. Es necesario realizar un

seguimiento mas prolongado para confirmar si estas tablas se ajustan de mejor forma a la incidencia de eventos coronarios.

Palabras clave: Framingham, Enfermedades Cardiovasculares

Abstract

Cardiovascular disease (CVD) are the leading cause of death in Chile and primary prevention is essential. The Cardiovascular Health
Program of our country estimates cardiovascular risk (CV) quantitatively with the Framingham equation. However, both domestically and
internationally actual coronary risk is overestimated. Framingham risk charts were developed adapted to our population to estimate the
overall coronary risk at 10 years. Our objective was to determine the coronary risk of a random sample (n = 295) of a Family Health Center
of Pedro Aguirre Cerda, according to Framingham risk charts. 73.4% of hypertensive patients had a low CV risk, highlighting the 87.6% of
hypertensive women with low CV risk. In diabetics, 63.1% had a low CV risk, whereas 83.8% of diabetic women had a low CV risk.
Unlike the old approach this method seeks to assess overall risk,. This was developed with foreign data because Chile has no follow-up
programs for CV surveillance. It needs a longer follow-up time to confirm if these tables are better adjusted to the incidence of coronary

events.

Key words: Framingham, Cardiovascular diseases
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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera
causa de muerte en Chile, principalmente enfermedades
isquémicas cardiacas y accidentes cerebrovasculares (ACV). La
prevencion primaria en ECV es muy importante para reducir su
incidencia. (1)

Actualmente, en nuestro pais existe el programa de salud
cardiovascular (PSCV), antiguamente llamado control de
pacientes cronicos. En este programa se estima el riesgo
cardiovascular (CV) en Chile de forma cualitativa (factores de
riesgo aislados) y cuantitativa (ecuacion de Framingham). (1)
Sin embargo, algunos estudios internacionales muestran que
estos métodos sobreestiman el riesgo coronario real. (2-7) Ante
esta situacion, diversas publicaciones han adaptado la funcion de
riesgo coronario Framingham a las distintas poblaciones
existentes. (2,5,8)

En nuestro pais, el Programa de Investigacion de Factores
de Riesgo de Enfermedades Cardiovasculares (PIFRECV)
desarrolld tablas de riesgo coronario adaptadas para nuestra
poblacioén. (Figura 1). (9)

Nuestro objetivo fue analizar una muestra aleatoria de la
poblaciéon atendida en el Centro de Salud Familiar (CESFAM)
Edgardo Enriquez Froedden de Pedro Aguirre Cerda, una de las
comunas con mas indices de pobreza a nivel metropolitano y
nacional, (10,11) categorizandola segin riesgo Framingham.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo basado en revision de
fichas clinicas de 295 pacientes pertenecientes al PSCV del
CESFAM desde Enero-2009 hasta Diciembre-2009 que
cumplieran con criterios de inclusion: a) edades entre 30 y 80
afos, b) valores de presion arterial tomados dentro del 2009, c)
valores de colesterol total y/o HDL que no daten de mas de 1
aflo. Se registro: sexo, edad, colesterol total, HDL, presion
arterial, tabaquismo y presencia de patologia de riesgo CV
(Hipertension arterial —HTA-, Diabetes Mellitus 2 -DM 2-).
Ademas se categorizO segin las tablas de Framingham
corregidas para poblacion chilena, distinguiendo entre pacientes
con riesgo CV alto, moderado y bajo.

Ademas se categorizd segin las tablas de Framingham
corregidas para poblacion chilena, distinguiendo entre pacientes
con riesgo CV alto, moderado y bajo.
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Figuras 1-4. Tablas corregidas para estimar riesgo coronario a 10 afos en poblacion chilena. Para realizar esto se deben seguir las siguientes
instrucciones: ubicar en las tablas la presencia o ausencia de diabetes; seleccionar la tabla seglin el sexo del paciente; ubicar en la tabla elegida el
rango de edad en el que se encuentra el paciente; seleccionar la columna fumador o no fumador; buscar la interseccion de presion arterial con
colesterol total, ubicando la columna de colesterol con el valor mas cercano al valor del usuario —si el valor es equidistante, eligir el casillero de
riesgo mas alto-; el valor que se indica en el casillero seleccionado muestra el riesgo coronario a 10 afios y el color del fondo del mismo pertenece a
un codigo cuya leyenda se indica al pie de las tablas. Las tablas estan hechas para un valor de colesterol HDL entre 35 y 59 mg/dl. Al disponer de
este valor podemos corregir el riesgo, multiplicando por 1,5 si es bajo a 35 mg/dl o por 0,5 si es sobre 59 mg/dl.
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Figura 3
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Figura 4
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Fuente: Prevencion Primaria de Enfermedad Coronaria. Tablas
de Framingham para la estimacion de riesgo coronario a 10 afios
adaptadas a la poblacion chilena. Programa de Investigacion de
Factores de Riesgo de Enfermedad Cardiovascular. 2007.
Universidad de Talca. http:/pifrecv.utalca.cl

Resultados

El 61% de la muestra correspondidé a poblacion femenina y
el 39% a poblacion masculina (Tabla 1). El 69,2% de la muestra
presentd edades entre 50 y 70 afios (Tabla 2). El 26,8% de los
pacientes fuman (Tabla 3). El 66,1% de los pacientes tenian
Hipertension Arterial (Tabla 4). El 58% era diabético tipo 2
(Tabla 5). El 24,1% presentaba ambas comorbilidades sin

diferencias significativas respecto al sexo (Tabla 6)

Tabla 1: Distribucion por sexo de la muestra (p<0.001)

DISTRIBUCION POR SEXO

Tabla 2: Distribucion etarea de la muestra (p<0.001)

DISTRIBUCION POR EDAD

T

TABAQUISMO

Mujeres % Hombres % Total %
Fumador 45 25,0 34 29,6 79 26,8
No Fumador 135 75,0 81 70,4 216 73,2
Total 180 100,0 115 100,0 295 100,0

Tabla 4: Distribucion de pacientes hipertensos de la muestra.
(p<0.001)

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL
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Tabla 5: Distribucion de pacientes diabéticos tipo 2 en la
muestra. (p<0.001)

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS 2

Condicién Mujeres % Hombres % Total %
DM 2 99 55,0 72 62,6 171 58,0
Sin DM 2 81 45,0 43 374 124 42,0
Total 180 100,0 115 100,0 295 100,0

Tabla 6: Distribucion de pacientes que presentaban las 2
comorbilidades. (p<0.001)

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL Y DIABETES MELLITUS 2

Condicién Mujeres % Hombres % Total %
HTA y DM 2 39 21,7 32 27,8 71 24,1
Una patologia 141 78,3 83 72,2 224 75,9

Total 180 100,0 115 100,0 295 100,0

Segun las tablas Framingham corregidas, destaca el 74,9%
de la muestra con riesgo CV bajo y el 5,4% con riesgo CV alto
(Tabla 7). El 73,4% de los hipertensos obtuvo un riesgo CV
bajo, destacando el 87,6% de mujeres hipertensas con riesgo CV
bajo (Tabla 8). En los diabéticos, el 63,1% presentd un riesgo
CV bajo (Tabla 9), donde el 83,8% de las mujeres diabéticas
tenian un riesgo CV bajo. Cabe sefialar que el 56,3% de los
pacientes masculinos diabéticos e hipertensos presentaron un

riesgo moderado.

Tabla 7: Categorizacion del riesgo coronario global a 10 afios de
la muestra (p<0.001)

DISTRIBUCION SEGUN TABLAS FRAMINGHAM CORREGIDAS

Riesgo Mujeres % Hombres % Total %

Alto 1 0,6 15 13,0 16 5,4
Moderado 15 8,3 43 374 58 19,7
Bajo 164 91,1 57 49,6 221 74,9
Total 180 100,0 115 100,0 295 100,0
Discusion

Las ECV son la primera causa de muerte en Chile a causa
de la transicion epidemioldgica y demografica en los ultimos
afios, representando un tercio de las defunciones del pais. El
perfil epidemioldgico nacional se caracteriza por un importante
descenso de la mortalidad infantil y un notorio aumento de la
esperanza de vida al nacer, lo que unido al alto grado de
urbanizacion del pais y los profundos cambios en los estilos de
vida de la poblacion, ha generado un gran incremento de las
enfermedades cronicas no transmisibles del adulto y de sus

factores de riesgo, con aumento en las tasas de morbimortalidad
por enfermedades como DM 2 o HTA. (1,12,13)

Durante los afios 2007 y 2008 se realizé un proyecto FONIS
destinado a desarrollar tablas de riesgo coronario global a 10
afios basadas en la ecuacion Framingham usando la incidencia
de eventos coronarios y prevalencia de factores de riesgo de la
poblacion chilena, basandose en distintos parametros: presencia
de diabetes, sexo, edad, tabaquismo, presion arterial, colesterol
total, HDL. (9)

Pedro Aguirre Cerda, comuna de la region metropolitana,
cuenta con una poblacion total de 114.560 habitantes, 59.178
mujeres-55,7%- y 55.382 hombres-44,3%-. (14) Es una de las
comunas mas pobres de esta region. Respecto a la prevalencia de
enfermedades, la hipertension tiene un 18%, diabetes con 5%,
sobrepeso y obesidad destacando 24,6% en menores de 6 anos,
71,3% de adolescentes, 51,8% embarazadas y 60% de los
adultos mayores. El CESFAM Edgardo Enriquez Frdedden
atiende a 20625 habitantes de esta comuna. (10,11)

Con respecto a nuestro trabajo, los resultados de la muestra
son elevadas respecto a las estadisticas comunales y nacionales,
explicado probablemente por ser pacientes que pertenecen al
PSCV del CESFAM.

Es relevante destacar la elevada cantidad de pacientes con
riesgo CV bajo, de los cuales un porcentaje considerable son
pacientes diabéticos. Con la categorizacion anterior se hablaba
de 4 tipos de riesgo (maximo, alto, moderado y bajo) de acuerdo
a la cantidad de factores de riesgo cardiovascular (FR CV)
mayores que presentaba el paciente. Dentro de esta clasificacion,
el hecho de tener el antecedente de DM 2 encasillaba a la
persona como riesgo maximo, lo que no ocurre con las tablas
corregidas seglin nuestra poblacion.

Con este ejemplo, podemos ver como se sobreestima el
riesgo con la metodologia antigua, similar situacion a la de otros
paises con baja mortalidad por infarto agudo al miocardio como
Alemania, Dinamarca o China. (6,7,9)

El uso de estas tablas nos permite enfocar de mejor manera
la prevencion de enfermedades CV en la atencion primaria de
salud con una mejor optimizacioén de recursos, sobre todo en una
de las comunas mas pobres de nuestro pais.

Con este método se persigue evaluar un riesgo global para
tomar eficazmente las decisiones, a diferencia del enfoque
antiguo que se preocupa de los distintos parametros de manera
aislada.

Este modelo se desarrollé con datos secundarios, puesto que
Chile no posee un estudio de seguimiento poblacional. Es por
esto que consideramos necesario realizar un seguimiento por
mas tiempo a estos pacientes para confirmar si estas tablas
realmente se ajustan de mejor forma a la incidencia de eventos

coronarios.
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Tabla 8: Distribucion de pacientes hipertensos categorizados segun tablas Framingham y su relacion con DM 2 y sexo.

PACIENTES HIPERTENSOS CLASIFICADOS
SEGUN RIESGO FRAMINGHAM

Riesgo Mujeres % DM2 % Hombres % DM2 % Total %

Alto 2 1,7 1 2,6 9 12,2 9 28,1 11 5,6

Moderado 13 10,7 13 333 28 37,8 18 56,3 41 21,0

Bajo 106 87,6 25 64,1 37 50,0 5 15,6 143 73,4

Total 121 100,0 39 100,0 74 100,0 32 100,0 195 100,0
p<0,001 p>0,001 p>0,001 p>0,001 p<0,001

Tabla 9: Distribucion de pacientes diabéticos tipo 2 categorizados segun tablas Framingham y su relacion con DM 2 y sexo

PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 CLASIFICADOS
SEGUN RIESGO FRAMINGHAM

Riesgo Mujeres % HTA % Hombres
Alto 1 1,0 1 2,6 14
Moderado 15 15,2 13 33,3 33
Bajo 83 83,8 25 64,1 25
Total 99 100,0 39 100,0 72
p<0,001 p>0,001 p>0,001
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Perfil de pacientes diabéticos bajo control en el CESFAM Barros Luco
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Resumen

Introduccion: La Diabetes Mellitus (DM) tiene prevalencia nacional cercana al 4,2% y mundial que fluctia entre 2 y 5%. Sus
complicaciones estan relacionadas con un mal control metabolico y de los factores de riesgo cardiovasculares (FRCV), por lo que el
manejo y reduccion de éstos, es objetivo principal de los programas de control de DM. Objetivo: caracterizar clinicamente a pacientes con
DM tipo 2 que fueron atendidos en el programa cardiovascular, CESFAM Barros Luco (comuna de San Miguel, regiéon Metropolitana)
durante Julio-Diciembre 2010. Pacientes y método: Estudio observacional, descriptivo y analitico, con muestreo no probabilistico,
revisando tarjetones de control cronico de inscritos en programa cardiovascular (PCV) desde Julio a Diciembre de 2011 en CESFAM
Barros Luco. Resultados: El estudio incluy6 220 pacientes, de ellos 60.0% eran mujeres y 40.0% hombres. Edad promedio: 64.98 afos.
Un 41.36% de los pacientes es obeso, valor significativamente aumentado en mujeres y mayores de 60 afios. Un 39.54% de los pacientes
tienen HbA 1¢ score mayor a 7%, y un 77.72% tenian colesterol LDL sobre 100 mg/dL. Un 50.9% tiene mal control de presion arterial.
Discusion: Las caracteristicas clinico — epidemioldgicas mas notables de DM tipo 2 encontradas en nuestro estudio fueron el predominio
en edades tardias, sexo femenino y obesos. Ademas la gran mayoria de los casos tenian LDL mayores al 6ptimo y alrededor del 60% tenian
buen control metabolico con HbAlc bajo 7%. Estas cifras nos dan luces acerca de los especiales cuidados que hay que tener con los
pacientes de sexo femenino y de mayor edad, y de las deficiencias especificas que existen en el manejo de los pacientes diabéticos en el
CESFAM Barros Luco.

Palabras clave: Diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, atencion primaria.

Abstract

Introduction: Diabetes Mellitus (DM) has a national prevalence near of 4.2% and world ranging from 2 to 5%. Its complications are
associated with poor metabolic control and cardiovascular risk factors (CVRF), so that managing and reducing these is the main purpose of
DM control programs Objective: To characterize clinically patients with type 2 DM who were seen in the cardiovascular program of
CESFAM Barros Luco (San Miguel district, metropolitan area) during July-December 2010. Patients and methods: Observational,
descriptive and analytical, with non-probability sampling, reviewing control records of chronic cardiovascular program from July to
December 2011 in CESFAM Barros Luco. Results: The study included 220 patients, of whom 60.0% were female and 40.0% men.
Average age: 64.98 years. A 41.36% of patients are obese, a value significantly increased in women over 60 years. A 39.54% of patients
have HbA ¢ score greater than 7%, and 77.72% had LDL cholesterol above 100 mg / dL. A 50.9% had poor control of blood pressure.
Discussion: The charasteristics of Type 2 DM in the studied population were the predominance in elderly, obese and females. Moreover,
the vast majority of cases were higher than optimal LDL and about 60% had good metabolic control with HbA lc below 7%. These figures
shed light on the special care must be taken with female patients and older, and specific deficiencies that exist in the management of
diabetic patients in CESFAM Barros.

Keywords: Diabetes mellitus, cardiovascular disease, primary care.
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Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad cronica
caracterizada por alta concentracion de glucosa en sangre y
considerada actualmente un problema de salud publica en la
mayoria de los paises del mundo (1,2). La DM tipo 2 es una
patologia que se diagnostica en edad media de la vida 'y
representa alrededor del 90% de las DM, en contraste con DM
tipo 1, que constituye aproximadamente el 8% de los casos, la
que suele diagnosticarse en la infancia (1). Su prevalencia a
nivel nacional es cercana al 4,2% y mundial fluctta entre 2 y 5%
de lo que se deduce que es una enfermedad altamente prevalente
(1,3). Todas las complicaciones se exacerban y/o producen por
mal control metabolico y por ende por mal manejo de los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV), de ahi la importancia
del manejo y reduccion de éstos que son el principal objetivo de
los programas de control para DM. Entre los principales FRCV

se pueden mencionar:

1. Edad/sexo: varones = a 45 afios y a mujeres = a 55 afios
4).

2. Estilo de vida: obesidad (IMC > 30), sedentarismo y
régimen alimentario aterogénico (4).

3. Dislipidemia:

" Bajas concentraciones de HDL (lipoproteinas de
alta densidad) <40 mg/dL. En diabéticos el objetivo
es mantener valores de HDL > 45 mg/dL (4).

® Altas concentraciones de LDL (lipoproteinas de
baja densidad): Para pacientes diabéticos se
recomienda valores < 100mg/dL (5).

4. Hipertension arterial (HTA): > 140/90 mmHg. En
pacientes diabéticos mantener presiones arteriales <
130/80 (3).

5. Tabaquismo

6. DM

Para buen control metabdlico y de FRCV se realizan

controles seriados clinicos y de laboratorio.

Objetivo

Identificar las caracteristicas clinicas y metabolicas mas
relevantes de la DM-2, principalmente los FRCV, una muestra
de los pacientes atendidos en el programa cardio-vascular del
CESFAM Barros Luco.

Pacientes y métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo y analitico,
con muestreo no probabilistico, revisando tarjetones de control

de cada ficha clinica de pacientes inscritos en programa
cardiovascular (PCV) desde Julio a Diciembre 2010 en
CESFAM “Barros Luco”, comuna de San Miguel, regién
Metropolitana. El CESFAM “Barros Luco” abarca una
poblacion total de 28.670 pacientes que se reparten en 4 sectores,
en cada uno existe el programa cardiovascular (PCV) que tiene
4.560 personas inscritas, de las cuales 1.673 tienen el
diagnostico de DM.

Criterios de inclusion: diagnostico DM tipo 2; pertenecer al
sector rojo con inscripcion al PCV del CESFAM Barros Luco;
asistencia a la ultima visita de “control de paciente cronico”.

Criterios de exclusion: inasistencia al PCV; paciente sin
estudio metabdlico y de FRCV completo.

Se confecciono una base de datos en Microsoft Excel
2003®, donde se incluyeron las siguientes variables:

® Edad

®  Sexo: femenino, masculino.

= jndice Masa Corporal (IMC): Desnutricion,
normal, sobrepeso, obesidad, obesidad moérbida.

®  Glicemia en ayunas

" HbAlc: normal (<6%), minimo objetivo (6-7%),
minimo riesgo (7,1-8%), méximo riesgo (>8%)
(6).

® Lipoproteina de baja densidad (LDL): optimo,
casi Optimo, limite alto, alto, muy alto (5).

®  Presion arterial: con control 6ptimo (menor o
igual a 130/80 mmHg), sin control éptimo (mayor
a 130/80 mmHg).

Las variables cuantitativas continuas se expresaron como
promedio + desviacion estdndar y se compararon entre los
grupos con la prueba T de Student. Las variables cualitativas se
expresaron como porcentaje de ocurrencia de la categoria y se
compararon entre los grupos con Fisher’s exact test y Chi-
cuadrado segun corresponda. Las variables cuantitativas
continuas se clasificaron segun los criterios clinicos a variables
cualitativas segiin corresponda. Se realizé correlacion de Pearson
para las variables Glicemia de ayunas y HbAlc. Se considero
significativa toda diferencia donde el valor de P fuera <0.05. Se
utiliz6 el software estadistico Stata v10.0 y GraphPad Prism
v5.0.

Resultados

En el periodo estudiado, desde Junio a Diciembre del 2010,
se revisaron 852 tarjetones correspondientes al PCV del sector
rojo del CESFAM “Barros Luco”. La poblacion blanco esta
formada por sujetos con DM tipo 2 en control en PCV es de 243,
que luego de aplicar criterios de inclusion se obtuvo una
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poblacion de 220 sujetos. El resto (88 sujetos) fueron excluidos
por inasistencia al PCV y por no presentar todas las variables a
estudiar

En relacion al sexo, 132 (60.0%) sujetos eran de sexo
femenino y 88 (40.0%) eran de sexo masculino. Las edades
estuvieron comprendidas entre 39 a 87 afios, y el promedio de
edad fue 64.98 afios. Las décadas de mayor concentracion fueron
la quinta y la séptima década (57.27%) (Figura 1A).

Para el indice de masa corporal se obtuvo que 86 sujetos
(39.09%) estaban en “sobrepeso”, 77 sujetos (35.0%) en
“obesidad” y 14 sujetos (6.36%) en “obesidad morbida” (Figura
1B).

Dentro de los parametros metabolicas destaca la
hemoglobina glicosilada A1C, donde 119 (54.09%) sujetos se
encuentran en “minimo objetivo”, en tanto que 54 (24.54%)
sujetos se encuentran en “alto riesgo”, en una distribucion

similar para hombres como mujeres (Figura 1C).

Figura 1A: Porcentaje de individuos seglin rango de edades
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Figura 1B: Porcentaje de individuos clasificados segiin IMC
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Figura 1C: Porcentaje de individuos clasificados segun niveles
de hemoglobina glicosilada A1C
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Por su parte, los valores de LDL, 49 sujetos (22.27%) tienen
valores “6ptimo”, sin embargo, el mayor porcentaje se sitiia
entre categorias “casi Optimo” (26.28%) y “limite alto” (10.0%)
(Figura 2A).

En relacion a la presion arterial, 108 sujetos (49.09%) tienen
“control 6ptimo” y 112 (50.9%) sujetos “sin control Optimo”
(Figura 2B).

Figura 2A: Porcentaje de individuos clasificados segun valores
de LDL
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Figura 2B: Porcentaje de individuos clasificados segun presion
arterial
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En la distribucion por sexo se destaca que las mujeres tienen
significativamente mayor IMC y colesterol LDL que los
hombres (Figuras 3A-B). Ademas se concluyd que los mayores
de 60 tienen significativamente menor IMC que los menores de
60 afos (Figura 4) (p<0.05). No hubo diferencias en valores de
HbIAC, glicemia en ayunas y presion arterial entre sexos.

La hemoglobina glicosilada se correlaciond positivamente
con la glicemia de ayunas de los pacientes, con un coeficiente de
determinacion de 37,4% (Figura 5) (p<0.05).

Sobre el esquema hipoglicemiante utilizado, un 49% de los
pacientes estaban con metformina, un 36% con metformina y
glibenclamida, un 6% con insulina y un 5% con glibenclamida.
El tratamiento utilizado no correlacioné variables de control

metabdlico ni presion arterial.
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Figura 3A: Distribucion por sexo vs IMC
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Figura 3B: Distribucion por sexo vs colesterol LDL
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Figura 4: Distribucion Edad vs IMC
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Discusién

Entre las caracteristicas clinico — epidemioldgicas mas
notables encontradas, destacan el predominio de la DM tipo 2 en

edades tardias, en sexo femenino y obesos. El predominio de

grupos mayores se corresponde con la literatura internacional
destacandose el rango entre 60 y 80 afios en ambos sexos (7).

Con respecto al sexo, los datos obtenidos discrepan con la
estadistica nacional, debido a que en ella existe un predominio
de hombres sobre mujeres en una relacion de 5:4, a diferencia de
lo obtenido por nosotros de 1:2 (3). Sin embargo, podemos
compararlos con literatura internacional la cual tiene una
relacion practicamente igual a la encontrada en esta muestra
(7,8).

La DM tipo 2 en nuestro estudio se asocio a un IMC
aumentado, especialmente entre categorias de obesidad y
obesidad morbida (es decir, IMC >30) que son similares a lo
obtenido en otros estudios (7,8,9). Se destaca que las mujeres
tienen un IMC mas alto que los hombres, y una tendencia a la
obesidad.

En relacion al control metabdlico de DM tipo 2 de la
muestra considerada, no se puede considerar aceptable puesto
que solo el 54,09% cumplia con el objetivo metabdlico <7%
HbA ¢ que estipula el Ministerio de Salud de Chile (3,10), pese
a que, segun el ultimo informe de cumplimiento de metas del
PCV, gran parte de la poblacion total de diabéticos del CESFAM
se encuentra compensada. El control de colesterol LDL es
particularmente pobre ya que un 66,2% de los estudiados tenian
LDL por sobre los 100 mg/dL que es la meta recomendada por la
NCEP ATP (Third National Cholesterol Education Program
Adult Treatment Panel III), lo que se contrasta con series
internacionales en las que 40% de pacientes estaban sobre 100
mg/dL (5,11).

Figura 5
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Se realiz6 la distribucion de pacientes seglin grupo etario y
concentracion de LDL para ambos sexos, pensando asi poder
obtener un aumento en la concentracion de LDL en mujeres
desde sexta década de la vida, todo esto explicandose por el
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cambio hormonal post menopausico. Sin embargo, no se
encontrd este aumento posiblemente porque la mayoria de los
pacientes en el PCV usan farmacos hipolipemiantes tipo
estatinas (12).

Hay que mencionar que se trabajo como nivel “6ptimo” de
concentracion LDL <100 mg/dl, sin embargo, segun la
modificacion del NCEP ATP la concentracion 6ptima seria un
valor de LDL menor a 70 mg/dl ya que se consideraria como
factor alto de riesgo coronario a diabetes por si sola (5). Aunque

la definicion estandar de hipertension es presion arterial >
140/90 mmHg, estudios epidemiologicos indican que una

presion arterial < 130/80 mm Hg confiere mejor proteccion
macro-microvascular en pacientes diabéticos. Es por esto que se

considera < 130/80 mmHg como un control éptimo (3). En
nuestro estudio se obtuvo que un 50.9% de sujetos se
encontraban sin control 6ptimo, lo que es similar a resultados del
estudio espafiol DIAPA (9,13), no encontramos diferencias
significativas de valores de presion arterial entre sexos.

En el estudio United Kingdom Prospective Diabetes Study
(UKPDS) el control intensivo de PA en pacientes DM tipo 2
reducia un 32% la muertes relacionadas con diabetes, un 44%
los accidentes cardiovasculares (ACV), un 37% los problemas
micro vasculares, y 56% el riesgo de insuficiencia cardiaca.
Ademas se constato que el control de PA era mas importante que
el control metabdlico de glicemia en prevenir el incremento de
proteinuria y asi disminuir la nefropatia diabética (14,15,16).
Este estudio tiene algunas limitaciones. Por un lado, aunque se
ha incluido una muestra de pacientes relativamente importante,
el sistema de inclusion de pacientes no aleatoria (s6lo sujetos en
atencion primaria), no nos permite extrapolar los resultados a la
poblacion de diabéticos en Chile. Se excluyeron las
complicaciones macro y micro vasculares de diabetes y la
microalbuminuria debido a falta de estos datos en la atencion

primaria.

Conclusiones y perspectivas

La muestra recogida de pacientes diabéticos del CESFAM
Barros Luco reune, en resumen, las siguientes caracteristicas:

"  Su edad oscila en su mayoria entre los 60 y 80 afios.

®  Son mayormente mujeres.

®  Son principalmente obesas.

" Solo la mitad de ellas logra un control metabdlico

adecuado.

®  2/3 de ellas no logra un colesterol LDL adecuado.

Por lo tanto el equipo del CESFAM, en particular el equipo
del sector rojo, desde donde se obtuvo la muestra, debiera
orientar sus esfuerzos hacia mejorar el control metabélico, el

perfil lipidico y el IMC de estas pacientes.

En este sentido es posible optimizar herramientas que ya
posee el CESFAM, a saber:

®=  Control periddico en el PCV.

®  Control nutricional cada 3 meses, con planificacion de
minuta hipocaldrica, hipoglucidica e hipograsa.

" Ingreso en el programa de actividad fisica, con
planificacion de pauta de ejercicios cardiovasculares 3
veces por semana por 60 min.

= Control médico cada 3 meses, con revision del estado
de cumplimiento de objetivos terapéuticos y
optimizacion del manejo farmacoldgico en caso de
incumplimiento.

®  Evaluacion del caso por parte del equipo de salud en
pleno para identificar determinantes biologicas,
psicoldgicas y sociales que puedan influir sobre el no
cumplimiento de los objetivos terapéuticos con el fin de
planificar intervenciones sistematicas sobre estas
determinantes usando un enfoque integral y
multidisciplinario.

Este ultimo punto es sin duda el mas importante, pues solo
bajo el prisma del modelo de salud familiar es posible apreciar al
paciente en su contexto bio-psico-social, y solo entendiendo este
contexto es posible ejecutar intervenciones exitosas en casos en

donde el modelo asistencialista ha fallado.
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Resumen

En este trabajo se estima la incidencia del Sindrome de Burnout en una muestra de 120 conductores de microbuses de la ciudad de Santiago
de Chile. El instrumento utilizado para evaluar a los integrantes del muestreo fue el Maslach Burnout Inventory-General Survey (MBI-GS),
que es una adaptacion del cuestionario clasico (MBI-Human Services Survey), utilizado para profesionales de la salud.

Los resultados revelan la presencia del sindrome, caracterizado por niveles bajos de cinismo (56,67%), pero altos en desgaste emocional
(45,83%) y eficacia profesional (68,33%), observandose ademas que en la matriz de correlaciones solo fue altamente significativa
(p<0,005) la correlacion entre las variables desgaste emocional y cinismo (0,345), lo que permite concluir que las actitudes cinicas y de
despersonalizacion constituyen un mecanismo defensivo frente al desgaste emocional provocado por el trabajo diario.

De esto se desprende que los individuos evaluados no generan atin mecanismos de indiferencia, si no que estan haciendo uso de su fuero
interno y autovalia como método defensivo, lo que les permite mantenerse en su actividad e incluso, presentar valores altos de eficacia

profesional.

Palabras clave: Sindrome de Burnout, Maslach Burnout Inventory-General Survey (MBI-GS), conductores de microbuses

Abstract

This study estimates the number of cases of Burnout Syndrome on a sample constituted by 120 bus drivers from Santiago de Chile. In
order to evaluate the sample it was applied to them the Maslach Burnout Inventory-General Survey (MBI-GS), which is an adaptation of
the classic test (MBI-Human Services Survey), used for the health professionals.

The results revealed the presence of the syndrome, caracterized by low levels of cynism (56,67%), but high levels of emotional exhaustion
(45,83%) and proffesional effectiveness (68,33%), and points out that, on the correlations matrix, the only correlation which was highly
significant (p<0,005) was the one among the variables of emotional exhaustion and cynicism (0,345), which allows us to conclude that the
cynic and depersonalization attitudes constitute a defense mechanism against emotional exhaustion prompt by the daily job.

This shows that the individuals who were evaluated have not presented yet indifference mechanisms, on the contrary they are using their
inner jurisdiction and self esteem as defense method, this makes them able to maintain their activities even though they present high levels

on professional efficiency.

Key words: Burnout Syndrome, Maslach Burnout Inventory-General Survey (MBI-GS), bus drivers.
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Introduccion

El “sindrome de Burnout”, también conocido como
“sindrome del estrés cronico laboral”, “sindrome de desgaste
profesional”, “sindrome del quemado” o “sindrome del estrés
laboral asistencial”, es un estado de cansancio fisico y emocional
resultante de las condiciones del trabajo o sobrecarga
profesional. Fue estudiado primeramente por Freudenberger en
1974, quien lo defini6 como: “un estado de fatiga o de
frustracion que se produce por la dedicacién a una causa, forma
de vida o de relacion que no produce el esperado refuerzo” (1).

A pesar de que este autor fue pionero en el desarrollo del
concepto, ha sido Maslach la encargada de transformarlo en un
problema a investigar. Moreno cita a Maslach: “el Sindrome de
Burnout es un estrés cronico producido por el contacto con los
clientes que lleva a la extenuacion y al distanciamiento
emocional con los mismos en su trabajo” (2).

Este sindrome aparece como una respuesta al estrés
ocupacional crénico (3), el cual se encuentra relacionado
principalmente con la insatisfaccion laboral, la falta de
reconocimiento social, un menor control sobre el trabajo, la
conflictividad en las relaciones interpersonales y la
autopercepcion de baja remuneracion (4). Segin Pines y
Aronson (5), el Burnout es “un estado de agotamiento mental,
fisico y emocional, producido por el involucramiento crénico en
situaciones laborales emocionalmente demandantes”.

Las excesivas demandas psicoldgicas se presentan también
en puestos directivos, politicos y comerciales. Destacan el papel
de la organizacion, en la percepcion de los estresores laborales
como oportunidades de desarrollo personal o como frustraciones.
Gil-Monte y Peir6 (6), definen el sindrome como “una respuesta
al estrés laboral créonico, acompafiado de una experiencia
subjetiva de sentimientos, cogniciones y actitudes, las cuales
provocan alteraciones psicofisiologicas en la persona y
consecuencias negativas para las instituciones laborales .

Como puede observarse, son variadas las definiciones para
referirse al Sindrome de Burnout, pero la mas reconocida de
todas ellas es la de Maslach y Jackson (7). Estos autores lo
definen como un sindrome que consta béasicamente de tres
dimensiones: el agotamiento emocional, la despersonalizacion y
la baja autoestima profesional. El agotamiento emocional es un
cansancio fisico y psicologico que se manifiesta como la
sensacion de falta de recursos emocionales y el sentimiento que
embarga al trabajador de que nada puede ofrecer a otras personas
a nivel afectivo. La despersonalizacion es lo que se conoce como
actitudes inhumanas, aisladas, negativas, frias, cinicas y duras,
que da la persona a los beneficiarios de su propio trabajo. La
baja autoestima conocida también como falta de realizacion
personal en el trabajo, sentimiento de inadecuacion personal o

falta de logros personales, se refiere a la existencia de un
sentimiento de ausencia de logros propios de las personas en las
labores habituales, se presenta un rechazo de si mismo (8).

En base a estas definiciones, el Sindrome de Burnout ha
sido investigado en diversas profesiones, como en el personal de
los servicios de salud (9-11) en los cuales los trabajadores de
distintas areas de los centros de asistencia se ven afectados de la
misma forma en su trato con los pacientes. De esta misma
manera el sindrome se verificé en profesionales de psicologia
(12) que atendian muchos casos diarios y en docentes de
distintas escuelas (13-14). Un caso muy particular fue la
presencia del Burnout en una poblacion de sacerdotes (15).

Un grupo no menos importante, dada su relacion en el dia a
dia con un gran porcentaje de habitantes de nuestra poblacion y
que no ha sido analizado, corresponde a los conductores de
microbuses. Se espera encontrar la presencia del Sindrome de
Burnout en esta poblacion. En este trabajo se evalud la
incidencia del Sindrome de Burnout en una muestra de la
poblacion de microbuseros mediante la adaptacion al espafiol del
cuestionario MBI-GS.

Material y Método

Poblacion

Se realizd6 una investigacion de disefio observacional
transversal en la cual se estudi6é una poblacion de conductores
de microbuses provenientes de la empresa de transporte publico
RedBus Urbano S.A. de la comuna de Huechuraba de la ciudad
de Santiago de Chile, la cual consta de 175 trabajadores que

operan maquinas.

Muestra

Se evalué una muestra representativa mediante muestreo
irrestricto aleatorio (MIA) para datos cualitativos segiin Diaz
(16) de 120 individuos. El grupo evaluado corresponde a
conductores que operan maquinas alimentadoras y ejercen
jornada laboral vespertina, cumpliendo un horario de 45 horas
semanales y cubriendo un recorrido que abarca comunas del
sector oriente de la ciudad de Santiago.

Para la investigacion se utilizaron los siguientes parametros
de inclusion y exclusion, con el fin de obtener una muestra mas
homogénea:

" Inclusion: nacionalidad chilena, género masculino, a lo

menos dos afios en el rubro.

®  Exclusion: estar en algin tipo de tratamiento

psicologico, no haber contraido matrimonio.
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Instrumento evaluativo

La determinacion de la presencia o ausencia del Sindrome
de Burnout se realizd utilizando la encuesta Maslach Burnout
Inventory-General Survey (MBI-GS). Este cuestionario es una
version adaptada del Maslach Burnout Inventory-Human
Services Survey (MBI-HSS), el cual corresponde a la version
clasica del MBI y esté dirigida a profesionales de la salud (14).

Este instrumento fue laborado por Schaufeli, Leiter,
Maslach y Jackson (17). Corresponde a una nueva version que
presenta un cardcter mas genérico, no exclusivo para
profesionales cuyo objetivo de trabajo son personas (14).

A diferencia del MBI-HSS, los items del MBI-GS no se
refieren explicitamente a las personas destinatarias del quehacer
laboral, por el contrario, tienen un caracter mas genérico y no
exclusivo para profesionales de servicios (18-19). Cuando se
evalia el Sindrome de Burnout mediante el MBI-GS se esta
valorando una crisis en la relacion de una persona con su trabajo,
y no necesariamente una crisis entre una persona y la gente con
la que se relaciona en éste. Debe quedar claro que el vinculo de
las personas con su ocupacion se sitlia sobre un continuo que va
de "compromiso con el trabajo" (Engagement) a "quemarse por
el trabajo" (Burnout) (17-18). El compromiso con la labor es un
estado genérico en el que un trabajador se empefa en realizar su
funcion de manera excelente y experimenta altos sentimientos de
efectividad. Por el contrario, “quemarse por el trabajo” es
entendido como un estado de agotamiento en el que el
funcionario se muestra cinico sobre el valor y el sentido de su
faena, y duda completamente de su capacidad para realizarla.
Esta concepcion del concepto “quemarse por el trabajo” abre la
posibilidad de concebirlo como unidimensional frente a las
recomendaciones hechas hasta ahora, en relaciéon con el MBI-
HSS, de evaluarlo y mantenerlo como una escala de evaluacion
tridimensional, sin agregar las puntuaciones de las tres
dimensiones en una puntuacion tnica”.

De acuerdo a esto, el MBI-GS es propuesto como un
instrumento para evaluar las actitudes ante la labor, y las escalas
propuestas son las siguientes:

" Desgaste emocional: se define en forma genérica sin
énfasis en los aspectos emocionales acerca de los que
reciben el trabajo. Los items provienen del MBI-HSS,
algunos  modificados.  Incluyen sensacion  de
agotamiento, de estar acabado al final de la jornada
laboral, acusan cansancio, fatiga, tension de origen
emocional, pero que se manifiesta en forma de una falta
de energia para realizar la actividad (21).

®  Cinismo: refleja la actitud de indiferencia, devaluacion
y distanciamiento ante el propio trabajo y el valor y
dignificacion que se le pueda conceder. Representa

igualmente una actitud defensiva ante las agotadoras
demandas provenientes del trabajo y se manifiesta en
forma de pérdida del interés laboral, del entusiasmo y
cuestionamiento de la valia de la labor que realiza (21).

® Eficacia profesional: estd relacionada con las
expectativas que se tienen en relacion con la profesion
que se desempefia, y se expresa en las creencias del
sujeto sobre su capacidad de trabajo, su contribucién
eficaz a la organizacion laboral, de haber realizado
cosas que realmente valen la pena y de realizacion
profesional (21).

El MBI-GS mantiene la estructura tridimensional del MBI-
HSS, aunque solo consta de 16 items frente a los 22 de esa
escala. Esos 16 items se distribuyen en las tres dimensiones de la
escala denominadas: Eficacia profesional (seis items),
Agotamiento (desgaste emocional) (cinco items) y Cinismo
(cinco items).

Respecto a su adaptacion al espafiol, Pedro Gil-Monte (20)
concluye que “se puede afirmar que, si bien esta adaptacion del
MBI-GS presenta debilidades (la dimensiéon de Cinismo se
desdobld en dos factores y el item 13 puede ser ambivalente y
poco consistente), los resultados obtenidos apoyan la estructura
de la escala, basada en tres factores. Algunas de estas
debilidades son propias del instrumento, no especificas de la
adaptacion. Por tanto, la adaptacion al castellano del MBI-GS
reune los suficientes requisitos de validez factorial y consistencia
interna como para ser empleada en la estimacion del Sindrome
de Burnout”.

Evaluacion

El estudio comenz6 con la entrega personal del cuestionario
MBI-GS a cada uno de los conductores de microbuses en la
medida que éstos iban reuniéndose en la central donde
finalizaban su turno, consultindose previa entrega sobre los
parametros de inclusion y exclusion dirigidamente a cada
maquinista y si deseaban o no responder la encuesta. De acuerdo
a esto, en caso de no cumplir con algun criterio, se procedia a
entrevistar a otro. Adicionalmente, se realiz6 a cada persona a la
que se le entregd el documento una breve descripcion del fin
académico del trabajo realizado, explicitando el caracter
anoénimo del temario que se aprestaba a responder.

Analisis estadistico

La determinacion de la presencia o ausencia del Sindrome
de Burnout en la muestra estudiada se realizd estableciendo
primeramente la presencia de dimensiones, las cuales a su vez,
se determinan mediante la técnica Multivariada de Factorizacion
(22).



REV CHIL ESTUD MED 2012, 6(1); 25-30; VALDIVIA H. ET AL

Los datos primarios de cada variable estudiada se
sometieron a un estudio de componentes principales. Para este
efecto se realizd primeramente un estudio descriptivo de estos
datos y fueron estimados la media y la desviacion tipica en cada
una de ellos, en concordancia con Diaz (16). Se calculd la matriz
de correlaciones y sus respectivas significaciones (Diaz) (16)
entre cada par de las variables examinadas y el valor del
determinante de esta matriz, en concordancia con Visauta (23).
Con el objeto de verificar si la suma de las correlaciones
parciales al cuadrado se acerca al valor de 1,0 se estimo el indice
KMO vy la prueba de esfericidad de Bartlett con el objeto de
verificar si el valor del determinante estimado para la matriz de
correlaciones es una matriz de identidad (si difiere o no de 1,0),
en concordancia con Visauta (23) y Hair et al (24). Se estim6
también la proporcién de varianza total explicada por cada factor
en la solucion. Se construyo el grafico de sedimentacion con el
objeto de visualizar el comportamiento de las proporciones de
varianza explicada por cada factor.

Los datos fueron procesados por SPSS y el nivel de

significacion empleado fue de O = 0,05.

Resultados

En la tabla 1 se presentan los resultados de la estimacion de
los estadigrafos descriptivos de las variables estudiadas para la
determinacion de factores asociados a la presencia del Sindrome
de Burnout en la poblacion estudiada, junto a los porcentajes que
indican el nivel del sindrome atribuido a cada factor analizado.

Tabla 1: Resultados de la estimacion de los estadigrafos
descriptivos de las variables estudiadas y los porcentajes por
factor estudiado.

Tabla 2: Resultados de los valores de correlacion presentadas en
una matriz de correlaciones con su respectivo valor del
determinante.

(Determinante = ,873)

Medi | Desviacio Bajo Medio Alto N del
a n tipica (%) (%) (%) analisis

Cinismo ,8183 1,04873 56,67 34,17 9,16 120

Cinismo Eficacia Desgaste
profesional | emocional
Correlacion Cinismo 1,000 -,092 ,345
Eficacia -,092 1,000 -,018
profesional
Desgaste ,345 -,018 1,000
emocional
Sig Cinismo ,158 ,000
(unilateral) Eficacia 158 423
profesional
Desgaste ,000 423
emocional

En la tabla 3. se presentan las estimaciones del indice
KMO, el cual tuvo un valor de 0,501, lo que indica que las
correlaciones parciales no fueron muy pequefias, por tanto,
quedd poco espacio para que existan muchos factores que
expliquen el fenémeno estudiado. En concreto, el niimero de
variables estudiadas no permiten la construccion de mas de un
factor, como se vera mas adelante y el analisis factorial realizado
pudo eventualmente ser sustituido por un analisis de regresion
multiple o incluir un nimero mayor de variables para explicar el
fenémeno estudiado en el presente trabajo. La prueba de Bartlett
fue altamente significativa (p<0,005), lo que indica que la matriz
de correlaciones no es una matriz de identidad, aunque el valor
del determinante fue de 0,873, el cual no estd muy alejado del
valor 1,0 que exige una matriz de este tipo.

Tabla 3: Resultados de la estimacion del indice KMO y Prueba
de Esfericidad de Bartlett.

Eficacia 5,254 ,89206 6,67 25,00 68,33 120
profesiona 3
1

Desgaste 2,845 1,55665 19,17 35,00

emocional 0

45,83 120

En la tabla 2 se presentan los resultados de la matriz de
correlaciones. Se observa que solo fue altamente significativo
(p<0,005) la correlacion entre las variables desgaste emocional y
cinismo (0,345). El valor del determinante de la matriz fue de
0,815.

Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer- ,501
Olkin.
Prueba de esfericidad Chi-cuadrado aproximado 15,892
de Bartlett gl 3
Sig. ,001

En la tabla 4 se muestran los resultados de la estimacion de
la suma de saturaciones. Se observa que la variable cinismo
explica el 45,405% de la variaciéon encontrada. El resto es
explicado fundamentalmente por la eficacia profesional y el
resto de la variacion por el desgaste emocional.



REV CHIL ESTUD MED 2012, 6(1); 25-30; VALDIVIA H. ET AL

Tabla 4: Resultados de la estimaciéon de la varianza explicada
por el componente extraido del analisis. (Método de extraccion:
Anélisis de Componentes principales.)

Sumas de las saturaciones al cuadrado de la extraccion

Componente Total % de la % acumulado
varianza
1 1,362 45,405 45,405

El grafico de sedimentacién muestra el comportamiento visual
de los componentes (figura 1) y se observa que solo existe un
componente.

Figura 1: Grafico de sedimentacion que muestra el
comportamiento visual de la varianza explicada del tnico

componente extraido.

Grafico de sedimentacion

1.4

Autovalor
5
1

0,6

T T T
1 2 3

Numero de componente

En la tabla 5 se presentan los resultados de la estimacion de
la matriz de componentes extraidos. Se observan claramente el
unico componente que incluye a las tres variables en estudio de
este sistema: Cinismo (0,819), Desgaste Emocional (0,793) y
Eficacia Profesional (-0,248).

Tabla 5: Resultados de la estimacion de la matriz de
componentes. Método de extraccion: Analisis de componentes
principales.

(a 1 componentes extraidos)

Componente
1
Cinismo 819
Eficacia profesional -,248
Desgaste emocional 793

Discusion

Los resultados obtenidos en este trabajo muestran la
presencia del Sindrome de Burnout en la poblacion estudiada,
con niveles bajos de cinismo (56,67 %), pero altos de desgaste
emocional (45,83 %) y eficacia profesional (68,33 %). La
explicacion a estos valores puede encontrarse en la posibilidad
de que un individuo frente a una gran demanda laboral, de tipo
concreto, cuyos buenos o malos resultados se hacen evidentes en
la practica misma de su desempeflo, cae en un agotamiento de
sus funciones que ya no dan abasto a su faena diaria.
Simultaneamente, no puede desconocer la evidencia de los
resultados pobres en su trabajo, por ello no logra defenderse con
un alto cinismo (el cual cae). No obstante lo anterior,
probablemente como ultimo recurso hace uso de su fuero interno
afectivo y conserva pese a todo su autonomia como mecanismo
defensivo, que le permite sostenerse en la actividad, de alli la
sensacion de alta eficacia profesional.

Otro resultado importante fue el hecho de que en la matriz
de correlaciones solo fue altamente significativa (p<0,005) la
correlacion entre las variables desgaste emocional y cinismo
(0,345). Respecto de esto se desprende que la actitud cinica
constituye un método de defensa frente al desgaste emocional
provocado por el trabajo, y que ademas, el primero permite
mantener bajos los niveles del segundo.

Considerando lo antes expuesto y dado el -caracter
transversal de la investigacion realizada, se desprende que los
resultados obtenidos son una “foto de un proceso dindmico” y es
muy probable que en el contexto de un analisis evolutivo de
algun individuo de la muestra en particular, si los niveles de
cinismo siguen bajos (o descienden aun mas) se veran
incrementados los valores del desgaste emocional.

Es necesario tener presente en la interpretacion de estos
parametros, cualquiera sea su distribuciéon en una curva, que
ellos se encuentran obviamente vinculados con circunstancias
laborales enfrentadas por cada individuo en particular y estan
sujetos a los rasgos especificos de personalidad de cada uno.
Dado lo anterior, las dimensiones medidas estan sujetas a las
propias estrategias del modo de ser individual de los evaluados.
Ellas, al igual que la distribucion estadistica de las distintas
personalidades en la poblacion tienden a distribuirse en una
curva de Gauss, esto significa que existen casos que se escapan
de la masa, constituyendo los extremos de la curva y por lo tanto
no se asimilan a la conducta general. Ademas se debe tener
presente que en el andlisis casuistico de cada individuo en
particular pueden existir variaciones de indole psiquiatrica en
distintos momentos que podrian ser medidas incidentalmente,
dando ello cuenta de posibles distintos resultados. Esto en parte

tratd de ser disminuido con el criterio de exclusion que evitaba el
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Salud dental en estudiantes de IV afio de Medicina y Odontologia, Universidad de
Chile, aiio 2010.

Francesca Gattinil, Antonia Galileal, Francisca Larenasl, Michelle Meller'.

'Estudiante de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

Resumen

Introduccién: La salud dental tiene tanto un impacto a nivel médico-odontolégico como a nivel emocional y social. Una pobre higiene
dental se ha relacionado con una mayor incidencia de ciertas enfermedades sistémicas. Asimismo, se han reportado diferencias entre
habitos de higiene dental entre estudiantes de medicina y de odontologia. El objetivo de este trabajo es describir estas diferencias, y en base
a lo anterior, la hipotesis consiste en que los estudiantes de medicina tienen peores habitos de higiene dental que los de odontologia.
Materiales y métodos: Encuesta autoadministrada a 50 estudiantes de medicina y a 50 de odontologia. Resultados: Se encontraron
diferencias significativas en cuanto a la frecuencia de lavado de dientes diario y previo al periodo nocturno, y uso de métodos adicionales
de higiene dental. Discusion y conclusiones: Los estudiantes de medicina tienen una peor higiene dental que los de odontologia, y ello
podria deberse a diferencias académicas entre ambos grupos.

Palabras clave: higiene dental, estudiantes de medicina, estudiantes de odontologia
Abstract

Introduction: oral health affects both medical and physiological-social dimensions. A poor oral hygiene has been related to a higher
incidence of certain systemic diseases. At the same time, differences between oral hygiene in medical and dental students have been
reported. The purpose of this study is to describe these differences, which could lead to determine which group has poorer oral health.
Materials and methods: 50 medical students and 50 dental students had to answer a written survey. Results: significant differences were
found regarding the number of times students washed their teeth, and in the use of additional cleaning methods besides the toothbrush.

Conclusion: medical students have poorer oral health than dental students, fact that could be explained by academic differences between
the two schools.

Key words: dental hygiene, medicine students, dental students
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Introduccion

La salud dental no sélo tiene un impacto en el area médica-
odontologica, donde afecta la salud general de las personas,
elevando algunos parametros inflamatorios (1), sino que engloba
matices sicologicos y emocionales, segin revela la Encuesta
Nacional de Calidad de Vida, donde un 37% de los mayores de
15 afios reconoce que su calidad de salud dental afecta siempre,
o casi siempre, su calidad de vida (2). Ello ha sido evidenciado
en distintas investigaciones, donde se propone una relacion
directamente proporcional entre la salud dental y la calidad de
vida (3).

Existen diversos estudios que respaldan la relacién entre
una pobre higiene oral y la incidencia de ciertas enfermedades,
como por ejemplo, el cancer esofagico escamoso (4). De la
misma manera, existen diversas enfermedades sistémicas, como
las cardiovasculares, el accidente cerebro vascular, infecciones
respiraciones, cancer de diabetes y problemas nutricionales, que
tienen manifestaciones dentales (5). A raiz de las repercusiones
de las enfermedades bucales y de la mala higiene oral sobre la
salud sist¢émica de las personas, se han realizado diversos
estudios acerca de los métodos de prevencion y tratamiento de
éstas, asi como también de su evaluacion. De esta forma, se ha
estudiado el dolor asociado a estas patologias, su apariencia y
sus repercusiones en la funcionalidad normal (6). Asimismo, se
ha demostrado que un lavado de dientes meticuloso una vez al
dia es suficiente para mantener una higiene oral adecuada,
prevenir las caries y las enfermedades periodontales, mas se
recomienda un minimo de dos cepillados al dia, para asegurar
una mayor remocion de placa (7). Respecto al uso de hilo dental
en adicion al cepillado de diente, se ha visto en varios estudios
que no existe evidencia cientifica de que esto sea util en la
reduccion de la placa y disminucion de la patologia gingival (8).

Debido a la relacion entre mala higiene oral e incidencia de
enfermedades bucales, es importante describir aquellos factores
relacionados con la esfera bucal, como lo son los habitos de
higiene oral. Es importante destacar que existen factores
sicologicos que jugarian un rol en la higiene dental de las
personas: estudios realizados con universitarios de Rumania
mostraron que aquellos alumnos que sentian satisfaccion por la
vida, se lavaban los dientes con mayor frecuencia (mas de dos
veces al dia) que aquellos que no se encontraban satisfechos con
su vida (9). Finalmente, estudios demuestran que existen
diferencias en los habitos de higiene oral y el nimero de caries
entre alumnos de medicina y de odontologia (10).

A raiz de lo anteriormente expuesto, surge la necesidad de
describir los habitos de higiene oral y las patologias dentales
(conocidas), en estudiantes de medicina y odontologia de IV,
Universidad de Chile, Afio 2010. Para ello, es importante
determinar: frecuencia de consulta odontolégica, motivos de

consulta odontoldgica, métodos de higiene bucal (ej: cepillado,
enjuague bucal, etc.), frecuencia de lavado de dientes, presencia
de caries diagnosticadas y su tratamiento, presencia de otras
patologias dentales y su tratamiento, y finalmente, describir las
diferencias encontradas entre ambas muestras estudiadas. De
esta forma, esperamos encontrar una menor calidad de higiene
oral en alumnos de medicina, junto con una mayor prevalencia
de enfermedades dentales.

La importancia de este estudio radica en conocer los héabitos
de higiene oral en los alumnos de dos carreras distintas, para asi
plantear medidas de correccion de malos hébitos y de promocion
de la salud dental, dado las distintas repercusiones que éstas

conllevan.

Material y Método

Diseflo descriptivo transversal. Universo: 176 alumnos de
IV afio de Medicina y 81 de IV afio de Odontologia.
Variables:

®  Carrera: Medicina, Odontologia

®  Edad: Afos de vida cumplidos

®  Género: como variable cualitativa expresada como
masculino o femenino

®  Frecuencia diaria de lavado de dientes, considerando
los siguientes valores: 1; 2; 3; 4; y mas de 4.

" Tiempo de cepillado de dientes en minutos, definido
en los siguientes rangos: 0 — 1 minuto; 1 — 2 minutos; 2
— 3 minutos; 3 — 4 minutos; mas de 4 minutos

®  Cepillado de dientes antes de dormir, definido en los
siguientes periodos (veces por semana): Mas de 5 dias
a la semana, 3 — 5 dias a las semana, menos de 3 dias a
la semana, nunca

®  Métodos de lavado de dientes, expresados en las
distintas técnicas disponibles para uso personal:
Cepillado con pasta, enjuage bucal, seda dental, cepillo
interdentario y otros (especificar).

®" Frecuencia de visita al odontélogo: 1 vez al mes;
Cada 3 meses; Cada 6 meses; 1 vez al afo; Cada dos
afos.

"  Presencia de caries (alguna vez en la vida): Si; No; No
sabe.

" Tratamiento de caries (en caso de haber tenido): Si;
No; No recuerda.

®  Presencia de patologias bucales distintas a caries:
Halitosis; Hiperestesia dentaria; Gingivitis; Otra
(especificar).
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Instrumento para obtencion de informaciéon serda una
encuesta autoadministrada (probada en estudio piloto con 10
alumnos de IV afio de Medicina) (Anexo 1). Para analizar los
resultados obtenidos se utilizardn medidas de resumen
(tendencia central, posicion y dispersion) para las variables
cuantitativas, como frecuencia y duracion del lavado de dientes.
Para las variables cualitativas se utilizardn medidas de
frecuencia. Los resultados se presentaran en graficos.

Para el analisis estadistico se us6 el programa Stata 10.0.
Las variables cuantitativas fueron analizadas con medidas de
frecuencia en ambos grupos, medicina y odontologia. Para ver si
existian diferencias significativas en las variables segtin el grupo
se utilizo el test de Fisher.

Salud dental en estudiantes de IV afio de Medicina y Odontologia,
Universidad de Chile, afio 2010.

La siguiente encuesta es voluntaria y anénima. Los resultados seran

utilizados para un estudio descriptivo del Salud Publica II, de la
carrera de Medicina, Universidad de Chile 2010. Agradecemos su
cooperacion.

Fecha:

8.  (Padece de otra patologia bucal? (marcar las que correspondan)
() Halitosis
() Hiperestesia dentaria
() Gingivitis

( ) Otras:

Carrera: () Medicina () Odontologia

Edad:

Sexo: () Femenino () Masculino

JCuantas veces al dia te cepillas los dientes?
()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ( )masded.

¢,Cudanto tiempo demora tu cepillado de dientes?
( ) 0-1 minuto
( ) 1-2 minutos
( )2 -3 minutos
( )3 -4 minutos
() mas de 4 minutos

,Con qué frecuencia te cepillas los dientes antes de dormir?
() Mas de 5 dias a la semana
( )3 -5dias alas semana
() Menos de 3 dias a la semana
( ) Nunca

¢ Cuales de estos métodos utilizas para el lavado de dientes?
() Cepillo y pasta dental
() Enjuague Bucal
() Seda dental
() Cepillo interdentario
( ) Otros:

,Con qué frecuencia visitas al odontélogo?
( )1 vez al mes
( ) Cada 3 meses
( ) Cada 6 meses
()1 vez al afio
() Cada dos aiios

( ) Otros:
Has tenido o tienes caries?
()Si ( )No ( )Nosé

Si la respuesta anterior fue si, ;Recibiste tratamiento?

()Si ( )No ( ) No recuerdo

Resultados

Descripcion de la muestra:

De las encuestas realizadas el 53,33% (48) son estudiantes
de medicina y el 46,67%(42) de odontologia. El 55,56% son
mujeres (50). La edad de los encuestados tiene una mediana de
22 (£1). No hay diferencias entre ambos grupos en cuanto a la
distribucion por sexo y edad (Tabla 1)

Tabla 1: Caracteristicas de la muestra.

Numero de | Sexo Sexo Edad
Alumnos M li F i (aios)
% n % n % n

Medicina 53,33 | 48 50,00 | 24 50,00 | 24 22 (1)

Odontologia | 46,67 | 42 61,9 | 26 | 3810 | 16 22 (1)

Total 100 92 55,56 | 50 44,44 | 40 22 (1)

Cepillado dental:

En cuanto a la frecuencia del cepillado dental, el 43,8 % de
los estudiantes de medicina lo hace 3 veces al dia, en
comparaciéon con el 69% de los estudiantes de odontologia
(p<0.05). (Figura 1)

Figura 1: Porcentaje de estudiantes que se cepilla los dientes 3

veces al dia por carrera

Frecuencia de cepillado
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Odontologia Medicina

Por otro lado, el 60,4% de los estudiantes de medicina se
cepilla los dientes durante un tiempo entre los 2 y los 4 minutos.
El 64,2% de los estudiantes de odontologia se cepilla los dientes
durante este mismo intervalo de tiempo. No hay diferencias

significativas entre ambos grupos. (Tabla 2)
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Tabla 2: Tiempo de lavado de dientes segtn carrera

Porcentaje de estudiantes que usa seda dental, por carrera

Tiempo de lavado de dientes (minutos)
Carrera 0-1 1-2 2-3 3-4 Mas de 4 Total
% n % n % N % n % n % n
Medicina 6,25 3 22,92 11 35,42 17 25,00 12 10,42 5 100 48
Odontologia 4,76 2 11,90 5 40,48 17 23,81 10 19,05 8 100 42
Total 5,56 5 17,78 16 37,78 34 24,44 22 14,44 13 100 90

En relacion al habito de cepillarse los dientes previo al
reposo nocturno, el 77,1% de los estudiantes de medicina
respondieron que lo hacian regularmente. En odontologia, el
92,9% presenta este habito. Esta diferencia es estadisticamente
significativa (p<0.05). (Figura 2)

Figura 2: Porcentaje de estudiantes que se cepilla los dientes

antes de dormir por carrera

100+ *

Patologia dental y visita al odontélogo:

De los estudiantes de medicina, el 45,8% visita al
odontdlogo anualmente, y el 16,7% no lo visita regularmente
(intervalo de mas de dos afios). En el grupo de los estudiantes de
odontologia, el 40,4% acude anualmente, y solo el 2,4% lo hace
en un intervalo mayor a 1 vez cada dos afios. (Tabla 4)

El 75% de los estudiantes de medicina ha tenido caries a lo
largo de su vida, de los cuales el 94,4% recibi6 tratamiento
odontoldgico, mientras que el 88,1% de los estudiantes de
odontologia han tenido caries, y el 91,2% recibi6 tratamiento.
(TABLA 5)

Tabla 3: Métodos de higiene oral utilizados seglin carrera.

% de estudiantes que se

cepillan antes de dormir

L]
Odontologia

Medicina

En cuanto al uso de métodos de higiene bucal, el 22,9% de
los estudiantes de medicina complementa el cepillado con uso de
seda dental. En odontologia, el 71.4% utiliza seda dental
(p<0.05) (Figura 3). Con respecto al enjuague bucal y el cepillo
interdentario no hubo diferencias significativas. (Tabla 3)

Figura 3: Porcentaje de estudiantes que usan seda dental

Uso de seda dental
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Odontologia

Medicina

Cepillo y ) .
Enjuague Cepillo
pasta bucal Seda dental interdentari
ucal interdentario
Carrera dental
% n % n % n % n
Medicina 100 48 | 2229 | 11 | 2292 11 6.25 3
Odontologia 100 42 | 4048 | 17 | 7143 30 9.52 4
Total 100 90 | 31.11 | 28 1.11 1 8 7
- e
Discusion

Encontramos diferencias significativas entre los estudiantes
de medicina y de odontologia de cuarto afio, en cuanto a habitos
de higiene dental: de esta manera, los estudiantes de medicina,
en contraste con los de odontologia, refieren una menor
frecuencia de cepillado de dientes, tanto diariamente como
previo al reposo nocturno y un menor uso de métodos
adicionales de limpieza dental. Estas diferencias apoyan a las
encontradas en el trabajo realizado por Kumar Es et al.

Por tanto, es posible inferir que los estudiantes de
odontologia poseen mejores habitos de higiene dental que los de
medicina. Esta diferencia podria tener una base en la formacion
académica que reciben los alumnos, dando cuenta de una posible
promocion al cuidado dental. En contraste, estas diferencias
también podrian deberse a una falta de conocimiento, o a una
falta de ensefianza, de los estudiantes de medicina. Sin embargo,

no encontramos diferencias significativas en cuanto a la
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Tabla 4: Frecuencia de visita al odontdlogo seglin carrera

Frecuencia de visita al odontélogo (intervalos de tiempo)
Carrera 1 mes 3 meses 6 meses 1 afio 2 afios >2 afios Total
% n % n % n % n % n % n % n
Medicina 6,25 3 2,08 1 4,17 2 45,83 22 25,00 12 16,67 8 100 48
Odontologia 2,38 1 7,14 3 21,43 9 40,48 17 26,19 11 2,38 1 100 42
Total 4,44 4 4,44 4 12,22 11 43,44 39 25,56 23 10,00 9 100 90

prevalencia de enfermedades dentales en ambos grupos. Ello
podria deberse a que la herramienta de estudio no fue la
adecuada para medir esta variable, pudiendo haber obtenido
resultados distintos si el método de estudio se hubiese
complementado con un examen clinico dental, lo cual seria

interesante de realizar en estudios futuros.
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Para ahondar en estas diferencias, y su impacto en la calidad Referencias
de vida, podria establecerse una relacion entre nuestros hallazgos
y otros estudios descriptivos que se enfoquen en aspectos socio- I. Oliveira C, Waw R, Hamer M, Toothbrushing,

sicologicos de los estudiantes. Ademas, realizar un estudio que
incluya a estudiantes de todos los afios para pesquisar si existen
diferencias de aprendizaje sobre la salud dental a lo largo de
ambas carreras. Seria interesante, de igual manera, conducir un
estudio de seguimiento de ambos grupos de estudiantes, con el
fin de correlacionar la higiene dental actual, si es que ésta se
mantiene en el tiempo, y coémo afecta la calidad de vida.
Asimismo, podrian realizarse estudios que incluyan a estudiantes
no relacionados con el area de la salud, y a alumnos de distintas
universidades, para asi estudiar mejor la existencia de
diferencias entre los grupos e implementar medidas que

contribuyan a mejorar la salud dental de la poblacion.
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Perfil de riesgo para accidente automovilistico en jovenes universitarios

1 . . ) 1 , . . .
Oscar Werner Aravena Castro , Luis Felipe Ardstica Valenzuela , Noem{ Doris Aguirre Rioseco®

'Estudiante de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

Resumen

Los traumatismos constituyen un problema de salud de gran impacto en nuestro pais, generando mas de un 30% de las muertes en grupos
especificos de la poblacion. Los accidentes automovilisticos son la causa principal de muerte por trauma en la poblacion chilena entre 20 y
40 afios, y su incidencia va en aumento. Se han descrito multiples factores de riesgo asociados a la ocurrencia de accidentes
automovilisticos, dentro de los que se encuentran los tipos de personalidad, patrones conductuales, consumo de sustancias, ademas de
situaciones especificas de conduccion. El objetivo del presente trabajo es establecer un perfil de riesgo para accidente automovilistico
dentro de la poblacion universitaria, que permita implementar de mejor manera intervenciones orientadas a disminuir los accidentes de este
tipo. Para esto, se realizdé un estudio transversal descriptivo, mediante la aplicacion de una encuesta a 165 estudiantes de medicina e
ingenieria de la Universidad de Chile. Resultados: globalmente, un 34,37% de los encuestados presentd un perfil considerado de riesgo
para accidente automovilistico, definido como la presencia de al menos un factor de riesgo en 4 distintas categorias (generales, de
personalidad, habitos de vida y conduccion). Segiin sexo un 36.03% de los hombres y un 30.76% de las mujeres present6 este perfil. El
analisis detallado de cada factor de riesgo particular, permite concluir que el alto riesgo que presentar accidentes automovilisticos se
relaciona a causas multiples y asociadas entre si, por lo que las medidas sanitarias enfocadas a la prevencion de accidentes debe ser
multidisciplinaria, y en distintos niveles sociales.

Palabras claves: accidentes automovilisticos; traumatismos.

Abstract

Traumatic injuries are a health problem of great impact in our country, generating over 30% of deaths in specific population groups. Car
crashes are the leading cause of death from trauma in the Chilean population between 20 and 40, and its incidence is rising. Multiple risk
factors associated with car accidents have been reported, within which are the types of personality, behavioral patterns, and substance
abuse, in addition to specific driving situations. The aim of this study is to establish a risk profile for car accident within the university
population, allowing a better implementation of interventions to reduce such accidents. For this, we performed a descriptive cross-sectional
study, by applying a survey of 165 students of medicine and engineering at the University of Chile. Results: Overall, a 34.37% of
respondents presented a profile of risk for car accident, defined as the presence of at least one risk factor in 4 different categories (general,
personality, lifestyle and driving). According to sex a 36.03% of men and 30.76% of women had this profile. After a detailed analysis of
each particular risk factor we conclude that the high risk in for car accidents has multiple causes and they are related to each other, so that
the health measures aimed to prevention of accidents must be multidisciplinary, and at different social levels.

Key words: car crashes; traumatic injuries.
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Introduccion

Los traumatismos en Chile constituyen un importante
problema de salud, generando un 10% de los egresos
hospitalarios y cerca de 9% de los decesos anuales, colocandose
como la cuarta causa de muerte en nuestro pais. Esta cifra es
incluso mayor en grupos especificos de la poblacion siendo de
13,1% en varones y 39% en el grupo de 10 a 49 afios de edad.
(D

Los accidentes automovilisticos, son la causa principal de
muerte por trauma en la poblacion chilena entre 20 y 40 afios,
especialmente hombres. Entre los afios 1970 a 2003 su
incidencia ha ido en aumento, dejando una alta cifra de
lesionados y muertos, ya que cerca del 10% de los accidentados
sufren una lesion grave o fallecen (1), encareciendo el costo de
atencion en salud, constituyéndose en un problema de salud
publica.

Como factores relacionados con los accidentes
automovilisticos, se han observado altos coeficientes de
correlacion entre la magnitud de los traumatismos con el grado
de urbanizacion de las regiones, el nivel de vida y el consumo de
alcohol (1). En la literatura, se ha investigado respecto de las
caracteristicas de la personalidad, como la impulsividad y
respeto por las normas del transito (1,2,3,4), patrones
conductuales, como hablar por teléfono al volante (2,5) y la
juventud y sus habitos de manejo (6), el consumo de drogas y
alcohol (2,7,8), las horas de suefio (2,9) e incluso factores
dietéticos (10) que han sido propuestos como posibles
determinantes de estos accidentes. Por otro lado un tiempo de
conduccién prolongado (1) y manejar en los horarios de mayor
ocurrencia de accidentes automovilisticos (antes de las 8:00AM
y después de las 9:00 PM) (3) hacen mucho mas probable que el
conductor se vea involucrado en un accidente de transito de
forma independiente a sus caracteristicas personales. De esta
forma, se han postulado multiples factores de riesgo aislados
para  accidentes automovilisticos, sin embargo, no estan
claramente identificadas ni estudiadas las relaciones de estos
factores entre si (2). Ademas, el espectro parece ser mas amplio,
sugiriendo una asociacion de factores, faltando estudios que
postulen un perfil de riesgo completo asociado a los accidentes.

Objetivo

General: Describir un perfil de riesgo para la ocurrencia de
accidentes automovilisticos en estudiantes universitarios, con el
fin de contribuir a la propuesta de intervenciones de control del
problema.

Especificos:

®  Proponer un perfil de riesgo, basandose en factores de

riesgo descritos en la bibliografia.

® Determinar la prevalencia de factores de riesgo
especificos
"  Determinar la prevalencia del perfil de riesgo

®  Describir variaciones segun carrera y sexo.

Material y Método

Disefio: estudio transversal descriptivo respecto de la
prevalencia de factores y de un perfil de riesgo para accidente
automovilistico en estudiantes universitarios.

Poblacion: Se utiliz6 una muestra aleatoria de estudiantes
de 3* afio de Medicina, y 2°y 3 afio de Ingenieria, ambos de la
Universidad de Chile, menores de 23 afios

Variables: Se seleccionaron factores de riesgo relevantes
descritos en la literatura para disefiar el instrumento de
recoleccion de informacion.

Se consider6 para la seleccion la calidad del estudio realizado, la
muestra utilizada y el nimero de estudios relativos al tema.

Las variables seleccionadas se agruparon en las siguientes cuatro
categorias de factores de riesgo:

®  Generales:
- Sexo masculino
- Ser conductor de vehiculo motorizado
-  Tener mas de 2 afios de licencia

-  Tener antecedentes de accidente al volante

®  Personalidad:

Ser buscador de riesgos

- Ser impulsivo

No tener respeto por las normas de transito

®  Habitos de vida riesgosos:
- Dormir menos de 8 horas
- Fumar actualmente
- Embriagarse al menos una vez por semana

- Usar drogas ilicitas

®  Habitos de conduccion riesgosos:
- Manejar antes de los 8 am al menos dia por medio,
- Conducir sin luz de dia al menos los fines de semana
- Manejar con suefio mas de dos veces por mes
- Conducir ebrio en el Gltimo mes
- Fumar al volante en el Gltimo mes,

- Contestar celular al volante en el ultimo mes
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TAEBLA 1.- Caracterizticas de la musestra segln carrera
Total medicina Ingenieria
P walus*
[m=153) [n=E5} [n=TE}
Mo ] e ] Mo ko

E::Ia::llaﬁ:ns, 5D 20.62+1 .11 2150 .53 20.21+1 15 LER & E]
sexo masoulino 111 EE.1 52 63.53 57 7307 o119
buscador de riesgos 135 E2.EZ 57 FE.EZ SE ET.1E Ll -
imipulsivo IE 23.31 19 22.35 i 24,35 D.75
<E horas de suefio 144 ERE. 34 T =l =T 55 E3 33 .03
Fumador 2B 17.1E 10 1176 1E 23 0F Q.03
Embriagado frecuentements** 35 21.47 1E 21 1E 17 2178 052
U=z de drogas 25 15.34 14 1547 11 14 .10 .68
Comductor 72 4417 A0 47.05 32 41.02 .44
*Comparadon medicing /s ingenieria
**Embriagarse a los menos semanalments.
TABLA 2.- Caracteristicas de la musstra segin sexo

Hombre Mujer Foralus*

[m=111) [n=52]}

[ % [T ko
E::Ia::llaﬁ:as, 5D 206711 .11 20.54+1 132 0.50
Buscador de riesgos =] EE. 2E 37 7115 0.3
Imipulsivo 27 24 .32 11 21.15 .66
<& horas de susho o5 ES. 50 a9 DU 23 o011
Fumador 15 14.41 12 23.07 o177
Embriagado frecuentements** 30 2703 5 D61 0. DD
Uso de drogas 15 14.41 o 17.31 0.63
Conduchor S0 45.05 22 42.31 0.74
*Comiparacion mujer v,'s hombre
** Embriagarze 3 los menos semanalments.

Se consider6 como portador del perfil de riesgo, la
presencia de al menos un factor de riesgo en cada categoria, ya
que de esta forma presentaria la mayor relacion de factores de
riesgo de distinta naturaleza, maximizando la probabilidad de
que alguno de estos factores participe de forma activa, de forma
aislada o potenciandose entre si, en la produccion de un
accidente de transito.

Materiales: se aplicé una encuesta de seleccion multiple
respecto de factores de riesgo escogidos para accidente
automovilisticos. Para la confeccion de la encuesta tomamos
items especificos de la Encuesta de juventud nacional de
Annenberg NASY (2), relacionados con impulsividad,
propension a tomar riesgos, comportamientos de riesgo y
algunos de los items exclusivos para conductores de vehiculos
motorizados. Modificamos preguntas ajustandolas a la realidad
de nuestro pais, y agregamos otras de relevancia para la
conformacion del perfil de riesgo que buscamos, con base en el
analisis bibliografico.

Las variables de personalidad buscadora de riesgos e
impulsividad son indagadas mediantes preguntas de seleccion
multiple con opciones desde “muy de acuerdo” hasta “muy en
desacuerdo” a las cuales se les asigna un puntaje de 1 a 4,
siendo el puntaje mayor el mas asociado con la condicién de
riesgo. El referente para calificar al estudiante como portador del
factor de riesgo fue el valor de puntaje que ocupa la mediana en
un rango de puntaje de 1 a 4 (2,5) multiplicado por el nimero de
preguntas relacionadas con cada condicion de riesgo (4
preguntas asociadas a “busqueda de riesgos” y 3 relacionadas
con impulsividad), el resultado nos otorga el valor que indica
neutralidad. De forma concreta un valor sobre 10 en las
preguntas relacionadas con “busqueda de riesgos” y sobre 7.5 en
las preguntas de  “impulsividad”’,  fueron considerados
indicadores de que el estudiante es portador del factor de riesgo
respectivo.

Para decir si un individuo presentaba poco respeto por las
normas de transito se le pregunto si habia realizado alguna de las
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TABLA 3. - Caracteristicas de condwuctorss ssgan carrsra

Total r=dicina InEenisria

[n=72) [m=2.0 [m=3=z}

o k) T % L0t % Fowalus*

Horas de conduccidngdia 1 6513 54 1 BE7EA S5 1 3741 10 D55
[Hr, S}
T de licencia Iaﬁns_, S0} 2 SEHD_ 16 2_BE+1 R 2. .az+1 an o.1E
ras de 2 afos de licencia a0 546,349 24 S0 15 53.13 o055
conduocicn de madruzada+ 31 A3 DS 17 a4z 5 ia 43 TS oel
Conduocicn de noche++ 54 5 =2l ] za r 1
rMansjado con swuehio S0 == 32 B0 1E 5625 oLD1s
hansjado con SwelHn =2 VWEOES POr MWEs 24 33.33 17 a4Z2. 5 ra 21 _EE (=R nE ]
ham=jado =brio 1E 25 1 25 ] 25 1
rMansjado ehric en =l ditineo mes = E_ 33 3 5 4 12 5 .25
ranmsjado legalmentse sbhrio+—++ i=] <D 2R 15 3I7F.5 14 A3 TS 0.5
ransjado legalments sbrio =n = Oltimo mes 12 1557 rd 175 5 15 52 O.BE3
Fuma mansjEndo = 12 50 5 12 5 4 1z 5 1
Fumar mansjando =n =l dtimo mes 5 .o = 5.13 3 o 37 [l E=]
Conmtestar o=lular misntras mansjando 5465 TE.ET 32 B0 24 75 oLE1Z
Combesta oslular misntras mansja =n = Olmo mes a3 5. 72 24 S0 1= 52 3IE [l -]
Infraccion por exceso de welocidad 5 .92 1 2 5 4 12 5 [l s o]
Infraccion por no respetar huz roja = 4.23 1 2.5 2 & 25 [a e b}
Otro tipo de infraoccon 15 2z2.22 B 20 ] 25 ous1L
Aocidernbe 23 2o 5 1z 325 = 2F. 2T DUEZ
* Ccomparacion medicina v/s ingenieria
+ conduwcir antes de las B:00 am al menos dia por medio
+—+ condudcr sin luz de dia al menos los ﬁn5_=: de ssrmana
+—Hmansjado lusgo de ingerir 3 oserveras, O un vaso de pisoo o medio itro de vino

siguientes acciones: haber conducido ebrio, fumado al volante,
contestado celular al volante o tener algun tipo de infraccion.

Aspectos Eticos: la participacién de los estudiantes fue
voluntaria, anonima e informada.

Plan de analisis: Se presenta la frecuencia y proporcion de
las distintas variables en estudio y de grupos especificos de
variables en la muestra. Las variables continuas se informaran
como promedio + DS.

Se realiz una prucba de X° para identificar diferencias
significativas en la presentacion de las variables segun carrera y
sexo. Un valor de p<0.05 fue considerado como significativo. El
programa STATA 9.2 fue utilizado para el analisis estadistico
de los datos.

Resultados

Un total de 165 personas completaron la encuesta, de este
total se eliminaron 2 encuestas por tener mas de 23 afios. De
este total, se encuentran 85 alumnos de medicina (de un universo
de 193) y 78 alumnos de ingenieria (de un universo de 159). 111
de los encuestados eran hombres y 52 mujeres. La edad
promedio fue de 20.6+1.11 afios.

Al comparar por carrera (Tabla 1) existe alta prevalencia de
personalidad buscadora de riesgos en ambos grupos (82.8% del
total), al mismo tiempo que una baja prevalencia en la
impulsividad (23.3% en total), sin diferencias significativas entre
los grupos. El déficit de horas de suefio fue relevante en la

muestra (88.3%), con una prevalencia significativamente mayor
en medicina (p= 0.03). El tabaquismo, aunque bajo (17.1%), es
significativamente mayor en ingenieria (p=0.003). La
prevalencia de personas que se embriagan semanalmente fue
baja en ambos grupos, siendo similar a la de impulsividad, asi
como la prevalencia del consumo de drogas es similar a la del
tabaquismo, aunque sin diferencias significativas entre los
grupos. De los consumidores de drogas, el 96% dijo consumir
marihuana. El 44,2% de las muestra es conductor, sin diferencias
entre carreras. (p=0.44).

Comparando por sexo (Tabla 2), los hombres resultaron ser
significativamente mas buscadores de riesgo que las mujeres
(p=0.003), asi como mas proclives a embriagarse semanalmente
(p=0.006). El resto de las variables no muestra diferencias
significativas. No existen diferencias en la proporcion de
conductores por sexo.

Las caracteristicas de los conductores (Tabla 3, Tabla 4)
revelan que el 40% del total tenia mas de dos afios de licencia,
sin diferencias entre carrera y sexo, sin embargo, el promedio de
afios de licencia en hombres fue significativamente mayor
(p=0.04). Los encuestados no manejaban mas de dos horas
diarias, siendo mayor en hombres, tendian a manejar de
madrugada (43%) o de noche (75%) y a contestar el celular
conduciendo (79%). El manejar con suefio alguna vez y haberlo
hecho mas de dos veces en un mes fue significativamente mayor
en medicina (p= 0.015, p= 0.032, respectivamente). Haber
manejado ebrio en el tltimo mes fue significativamente mayor



REV CHIL ESTUD MED 2012; 6(1); 37-44; WERNER O. ET AL

TABLA 4 - Caracteristicas de conductores Ssgln SexX0

Hombre mAujer P owalus*

(M=) (=22}

i) % ] kol
Hioras de conduccidn/dia [Hr, SO 1.1Et1 .05 2. TobEE. 1T oL
T de licencia [afios, S0} 2. EFE1.32 2.2a%1. 31 OLO3E
nEz de 2 afos de licencia 30 S0 11 S0 043
Conduoccn de madruzada** i3 a4 =] an o1 OB
Conduonion de nodhe*** 37 -4 17 i 1 oFT
Mansjado con sushn 35 ] 1is SE.1E O.ET
Mansjado con Sushin 22 wWerss por MeeEs 15 3z ] 365 35 O.FLTF
ransjado sbrio 14 ZE S 1E.1E o377
rMansjado ebric en =l dtimo mes & 1z o o [
ransjado legalments =brioc 23 A6 & 2TF.2T Lol I 8
Mansjado legalments sbrio en =l ditimo  mes 10 20 = =T D28
Fuma mansjamndo =1 1z 2 13 .63 O.ES
Furmar mansjando en el ditino mes a4 B2 1 4.6 058
Conmtestar celular mientras mansjEando a1 EZ 15 SE.1E o1
Ccortesta celular misntras mansja =n =l dltimo mes =] =] 13 SoOs [al=F.§
Infraccion por exceso de welocidad a4 B 1 4. .55 L=
Infraccion por mo respetar luz roja 3 & o o o024
Otro tipo de infraccion 1z 24 4 1E.1E O.5E
aocidente 1B 35 .29 < 1E 1E D14
*Comparacion mujer vw's hombre
+ conducir amtes de las 800 am al menos dia por medio
++ conducir sin luz de dia al menos los fines de semana
+++mansjado lusego de ingerir 3 cervezas, O unvaso de pisoo o medio litro de vino

en los hombres (p=0.04). Las infracciones por exceso de
velocidad fueron poco prevalentes (7%), pero significativamente
mayores en ingenieria (p=0.048). De los conductores, 20.98%
recibid infraccion por auto en movimiento (exceso de velocidad,
no respetar luz roja, viraje no permitido, choque), mientras que
un 12,5% las recibié por auto detenido (documentaciéon, mal
estacionamiento). La magnitud de la prevalencia de los demas
factores de riesgo de conduccion por sexo y por carrera fue
similar.

El promedio de factores de riesgo por persona se presentan
en la Figura 1. No se encontraron diferencias significativas entre
carreras (p=0.67). Destaca que el promedio fue mayor en
hombres (5.85+3.07) al compararlos con las mujeres (4.25+3.27)
siendo esta diferencia significativa (p=0.001)

En relacion a la prevalencia de asociaciones de factores de
riesgo, se registro la mas alta prevalencia para habitos de vida
riesgosos (94.48% del total), siendo significativamente mayor en
medicina (p=0.032). La mas baja prevalencia fue para hébitos de
conduccién riesgosos (36.3% del total), sin diferencias entre
carrera o sexo. La personalidad, fue un factor de riesgo
significativo en ingenieria (p=0.035) y en hombres (p=0.0004).
Los generales, fueron significativamente mayores en hombres
(p=0.0000).

La presencia del perfil de riesgo completo, es decir, poseer
al menos un factor de riesgo en cada categoria, fue de 34,36% en
la muestra. La presentacion de este perfil por carrera fue de un

36.47% en medicina y un 32.05% en ingenieria. Seglin sexo el
perfil lo presentd un 36.03% de los hombres y un 30.76% de las
mujeres. Las diferencias por carrera y por sexo no fueron
significativas.

Figura 1.- Promedio de factores de riesgo por persona en total,
segiin carreray sexo
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P<0.05

6,00 -

5,00

4,00

3,00

2,00

1,00 + - — -
0,00 + = -

“'Medicina Ingenieria ' Hombre Mujer
total carrera Sexo

Discusion

Un 82% de la muestra fue catalogada con una personalidad
buscadora de riesgos, no encontrandose diferencias entre carrera.
Nos parece que es un resultado acorde a la edad promedio de
nuestra muestra (20 afios), la cual se ha asociado a inmadurez de
la corteza prefrontal y con personalidades mas arriesgadas e
impulsivas (11,12) Esto contrasta con la baja frecuencia de la
personalidad impulsiva, lo que podria explicarse por la
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influencia del tipo de carreras usadas en la muestra, que poseen
un largo periodo de estudio antes de ejercer la profesion (siete y
seis aflos), correlacionandose con la capacidad de retrasar
gratificaciones. No fue posible hacer una comparacion respecto
de la prevalencia de estas personalidades riesgosas en juventud
chilena.

El 88% de la muestra dijo dormir menos de 8 horas al dia,
lo que en la literatura se ha asociado a hipersomnia diurna
(disminucion del alerta) por privacion cronica de suefo,
asociandose a mayor frecuencia de accidentes de transito
respecto de la poblacion general (9). Esto es relevante, puesto
que los accidentes debidos a somnolencia se producen
mayoritariamente en jovenes (13). El periodo de mayor
accidentabilidad ocurre antes de las 8 AM (9), tiempo en el cual
conduce mas del 40% de la poblacion estudiada. Ademas, casi el
70% reportd manejar con sueflo, siendo el habito de conduccion
riesgoso mas prevalente en medicina (80%). Este hecho se
potencia directamente con la conduccion nocturna, aumentando
la accidentabilidad de los hipersomnes. Respecto a lo anterior,
aunque la conduccidon nocturna es mas compleja para todo tipo
de conductores, la fatiga y un corto periodo de conduccion,
jugarian un rol mayor en jovenes (11).

Respecto del consumo de drogas licitas e ilicitas, el
consumo de alcohol es el factor mas prevalente, sobre todo en
hombres. Esto es de importancia, debido que la imprudencia de
conducir alcoholizado, es causa final de muchos accidentes de
transito (14). El alcohol, incluso consumido en pequeiias dosis,
es agente causal de errores de ejecucion, y estd implicado en
aproximadamente la mitad de los accidentes con resultado de
muerte y en la tercera parte de los accidentes con lesionado (15).
La prevalencia de habitos de conduccion relacionados con el
alcohol fue alta, sobre todo en lo que respecta a conducir
legalmente ebrio, lo cual representaria un riesgo importante y
prevenible.

Un sexto de la muestra consume drogas, lo cual es
relevante. La evidencia demuestra que la marihuana deteriora la
capacidad de ejecucion de varias habilidades de conduccion.
Ademas, cuando dosis moderadas de alcohol y marihuana se
usan juntas, la capacidad de conduccioén se
deteriora drasticamente (16).

Pocos estudios han investigado el rol del tabaco en los
accidentes de transito. Lauren et als. demostraron que el tabaco
es un factor de riesgo independiente (2). En la muestra, el habito
tabaquico se presentd solo en un 17.8% de la poblacién lo que
dista mucho del 43.6% encontrado por Cancec et als. (17) en el
mismo grupo etareo al estudiar una poblacion de estudiantes
universitarios chilenos. Esta diferencia podria deberse a la
muestra mucho mas restringida usada en nuestro estudio o a
cambios de habitos en la juventud universitaria después de la
fecha del estudio citado.

Las distracciones son factores que contribuyen en la
accidentabilidad automovilistica en todos los grupos etareos.
Particularmente, el uso de celular al volante se ha estimado que
cuadruplica la accidentabilidad (5,11), no observandose una
disminucion significativa con el uso de manos libres. Esta
practica fue muy prevalente en la muestra estudiada, casi 80%,
con una frecuencia del habito igualmente alta (casi 60%).

Con respecto a las infracciones, la mayor cantidad fue a
automovil en movimiento, lo que es de vital importancia, porque
este tipo de infracciones es la que se ha vinculado con mayor
mortalidad por accidente automovilistico (3).

Hemos encontrado que mas de un tercio de los estudiantes
en ambas carreras poseen el perfil de riesgo definido
previamente. Esto es relevante, puesto que la probabilidad de
accidentabilidad podria ser mas alta en este grupo, considerando
la asociacion de factores de riesgo que en forma independiente
aumentaban la probabilidad de accidente. Esto puede explicar la
alta prevalencia e incidencia de esta situacion en las ultimas
décadas. No obstante, estos resultados pueden variar si se
modifica la definicion operacional de perfil de riesgo. La relativa
arbitrariedad en la definicion del perfil tentatorio fue necesaria
debido a la falta de una propuesta acorde en la bibliografia.

Respecto de la representatividad de la muestra, la
posibilidad de extrapolar los resultados del estudio se encuentra
restringida por la seleccion muestral de estudiantes universitarios
de carreras con alto puntaje de ingreso y con determinantes
socioecondmicas que pueden ser muy diferentes al resto de la
poblacion universitaria.

Una limitacion del estudio es que consideramos todos los
factores de riesgo con igual ponderaciéon en la confeccion de
nuestro perfil. Un metanalisis del riesgo relativo de cada factor
de riesgo en la accidentabilidad automovilistica seria necesario
para validar el perfil, sin embargo atin no han sido definidos los
factores de riesgo involucrados en la produccion de accidentes y
muchas veces los resultados de las investigaciones son
totalmente contrapuestos (2).

Conclusion

Los datos obtenidos en este estudio aportan a un mejor
conocimiento de factores de riesgo para accidentes
automovilisticos, lo cual nos aproxima a un modelo de
multicausalidad. Se sugiere a futuro realizar estudios que
permitan establecer relaciones causales e identificar factores
predictivos, con sus correspondientes ponderaciones. Reconocer
esto, tiene profundas implicancias en los temas de prevencion,
asignando responsabilidades tanto a las autoridades de gobierno,
como a la familia y a la comunidad, formulando medidas de
intervencion en el ambito universitario.
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Complejo de Esclerosis Tuberosa
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Resumen

El complejo esclerosis tuberosa (CET) es una enfermedad-multisistémica-autosdmica-dominante caracterizada por tumores benignos
hamartomatosos-principalmente cerebro, corazon, rifiones y piel-. Tiene diversas manifestaciones destacando rabdomiomas cardiacos-
presentes en dos tercios de recién nacidos con CET. En los tltimos afios, se ha logrado diagnosticar el CET antenatalmente por medio de
ultrasonografia o resonancia magnética. Revisaremos un caso pediatrico del Hospital Clinico Universidad de Chile caracterizado por la
presencia de estos tumores junto al antecedente de sindrome de West. Se realizé el diagndstico de CET a través de imageneologia
antenatal, concordando las fechas de los diagndsticos con la literatura. Ademas, el tratamiento antiepiléptico realizado se condice con lo
hecho por otros autores. En conclusion, la evaluacion prenatal es una herramienta para el consejo genético, facilitando mejor seguimiento

y cuidado postnatal.

Palabras claves: Esclerosis Tuberosa, Rabdomioma Cardiaco, Antenatal

Abstract

Tuberous sclerosis complex (TSC) is a multisistemic autosomal-dominant disorder constituted by hamartomas, most notably in the brain,
heart, kidneys and skin. It has many manifestations, especially cardiac rhabdomyomas that are present in two thirds of newborn infants
with TSC. In the last years, prenatal diagnosis of TSC has been possible by means of ultrasonography and magnetic resonance imaging.
We report a pediatric case that presents this type of tumor in association with West syndrome. The antenatal diagnosis of CET was
permormed by imageonology; that is comparable to the references. Moreover, antiepileptic treatment that was used is comparable to that
from previous reports. In conclusion, prenatal evaluation is a tool for genetic counsel, for the patients following and the postnatal care.

Key Words: Tuberous, scleorosis, cardiac, rhabdomyoma, prenatal
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Introduccién

El concepto del Complejo de Esclerosis Tuberosa (CET) ha
tenido una evolucion de mas de 160 afios. Bourneville usé por
primera vez el término Esclerosis Tuberosa en 1180. (1) EI CET
es una enfermedad multisistémica autosémica dominante con
penetrancia casi completa y expresividad variable, caracterizada
por tumores benignos hamartomatosos principalmente en
cerebro, corazon, rifiones y piel. (2-6) Se producen defectos en
los genes supresores de tumores TSC1 —en cromosoma 9- (3-7) y
TSC2 —en cromosoma 16- (3,6,8) que se relacionan con el
desarrollo de esta patologia. Se habla de una prevalencia de
1/6000-10000 personas. (3,5,9)

Respecto a la clinica, las manifestaciones cutaneas mas
frecuentes son las maculas hipomelandticas, encontradas en mas
del 90% de los pacientes. (5,6,10) Por otra parte, las
complicaciones renales son la segunda causa de mortalidad,
siendo el angiomiolipoma la lesion mas comun ocurriendo en
75-80% de los nifios enfermos mayores de 10 afios. (5,11)

Dentro de lo cardiaco, especial importancia tienen los
rabdomiomas cardiacos, presentes en dos tercios de los recién
nacidos con CET, usualmente multiples y asintomaticos. (5,9,
11)

Los rabdomiomas son los tumores cardiacos mas frecuentes
en la infancia y nifiez, desarrollandose en ttero, con posible
regresion en los primeros anos de vida. (3,12)

Los trastornos neurologicos son la mas frecuente causa de
morbimortalidad, siendo la epilepsia la secuela mas comuin e
importante. (3-6) Ademas, es la complicacion que mas afecta a
la calidad de vida. (5)

Un 92% de los enfermos presenta convulsiones y sobre un
70% debuta antes de los 2 afios de vida. (3.,4,13,14) Asimismo,
otro trastorno neuroldgico es el retardo mental —50% de los
pacientes-. (9) Se observa correlacion entre este deterioro a nivel
neuroldgico y el desarrollo de 3 tumores -caracteristicos
cerebrales: tubérculos corticales, nédulos subependimarios y
astrocitomas de células gigantes (a diferencia de los
rabdomiomas no regresan). (3,5,9,15) Este deterioro es
primeramente progresivo pero el curso individual es variable.
A3)

Los problemas de conducta son habituales en nifios con
CET, sobre todo el autismo. El porcentaje de autismo en
pacientes con CET es variable: 25-50%. (16) Por ende, una
intervencion adecuada junto con un manejo del estrés parental
asociado debe incluirse al enfrentarse a estos pacientes.

Los criterios diagnosticos para esta enfermedad fueron
definidos por el National Institute of Health (NIH) (Tabla 1).
(3,5,6)

De esta forma, ante la sospecha de CET en un nifio debera
hacerse un screening respecto a trastornos neuroloégicos como la

epilepsia, pidiéndose test de neurodesarrollo, imagenes
cerebrales -resonancia magnética o TAC que pueda documentar
los hamartomas-, electrocardiograma —ecocardiograma - o
también ultrasonido renal. (3,5)

Lo relevante del tratamiento de estos pacientes es buscar
una mejor calidad de vida, de manera que el enfrentamiento de
esta patologia es multidisciplinario. El manejo es sintomatico y
organo especifico. (5,6)

En los ultimos afios, se ha logrado diagnosticar el CET de
forma antenatal. (3,17-19)

A través de la ultrasonografia o resonancia magnética se
pueden detectar multiples rabdomiomas cardiacos, marcadores
de CET. (3,12,17-19) Por lo general, estos tumores son
asintomaticos y se encuentran de forma incidental como por
ejemplo a través de ultrasonido ginecoobstétrico de rutina. (3,12)
Arritmias fetales en estos examenes también pueden ser
observados. (12,20)

Con el desarrollo tecnoldgico ha sido posible la deteccion
ante natal de algunos hamartomas cerebrales. (12) Varios
estudios prenatales han detectado la presencia de tumores
cardiacos y cerebrales. (19, 21-24)

Tabla 1: Criterios diagnosticos esclerosis tuberosa

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
ESCLEROSIS TUBEROSA

Criterios Mayores

Angiofibromas faciales o placas en la frente
Fibromas ungueales o periungueales no traumaticos
Maculas hipomelanoticas (tres o mas)

Placa de piel de zapa (nevus de tejido conectivo)
Hamartomas nodulares retinales multiples

Tuber cortical

Noédulos subependimarios

Astrocitoma de células gigante subependimario
Unico o miltiples rabdomiomas cardiacos
Linfangiomatosis

Angiomiolipoma renal

Criterios Menores

Pits multiples en esmalte dentario

Polipos rectales hamartomatosos

Quistes 6seos

Tractos migratorios en sustancia blanca cerebral
Fibromas gingivales

Hamartoma no renal

Lesiones cutaneas en confeti

Quistes renales multiple
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De esta forma, la evaluacion prenatal no sélo es necesaria
por el hecho de ser una herramienta en el consejo, asimismo
facilitarfa un mejor cuidado postnatal y seguimiento en los

recién nacidos enfermos. (12)

Caso clinico

Embarazada de 26 afios a la cual se le realiza una
ecocardiografia fetal a las 33 semanas detectando imagen
sugerente de rabdomioma cardiaco de ventriculo izquierdo sin
signos de obstruccion AV (Figura 1). Debido a esto, es solicitada
una resonancia magnética (RNM) fetal, la cual detecta imagenes
nodulares hipointensas respecto al parénquima en ubicacion
subependimaria compatibles con CET. Una nueva
ecocardiografia fetal a las 35 semanas, pesquisa multiples
tumores cardiacos en el ventriculo izquierdo fetal, hallazgos
compatibles con progresion de estos rabdomiomas (Figuras 2 y
3).

Figura 1: Ecocardiografia fetal a las 33 semanas. Imagen

sugerente de rabdomioma cardiaco de ventriculo izquierdo sin

signos de obstruccion AV.

Figura 2: RNM fetal a las 33 semanas referente al primer caso.

-V’. % .

Figura 3: RNM fetal a las 33 semanas referente al primer caso.
Se observan multiples tuberes hipointensos en ubicacion

ependimaria.

Aconteci6 parto vaginal sin complicaciones —previamente

evaluada por la unidad de medicina fetal- a las 38 semanas,
naciendo paciente de sexo masculino RNT AEG. A los 3 dias de
nacimiento un nuevo informe ecocardiografico realizado al RN
confirmd lo hallado antenatalmente, no encontrandose
compromiso hemodinamico. Luego de ello, ha mantenido
controles neurologicos. Al primer mes de vida no presentd
alteraciones referentes al desarrollo psicomotor (DPM),
evaluacion nutricional y morbilidad; al examen fisico destacaron
maculas hipocromas en la piel relacionadas con su enfermedad
de base (Figura 4); se le realiz6 un electroencefalograma (EEG)
sin anormalidades.

Nuestro paciente fue evaluado nuevamente por
ecocardiografia a los 6 meses para control de rabdomiomas
cardiacos, los cuales se mantienen invariables. A los 7 meses se
hospitaliza por historia de 1 semana de evolucion caracterizada
por espasmos masivos en salva que ceden espontaneamente,
tomandose un EEG que mostr6 un trazado hipsarritmico
concordante con sindrome de West. Ante esto se inicid
tratamiento con vigabatrina para manejo de crisis, realizandose
posteriormente control ambulatorio. A los 13 se modifica
esquema anticonvulsivante, suspendiéndose vigabatrina e
iniciandose acido valproico asociado a L-carnitina-. Destaca un
EEG a los 14 meses con algunas puntas aisladas en el trazado,
sin presentar crisis. Un ultimo informe ecocardiografico a los 18
meses de vida reveld una regresion de los rabdomiomas.
Durante 12 meses de seguimiento el nifio se desarroll6 bien sin
presentar crisis. A los 14 meses se observé en el EEG algunas
puntas aisladas. El nifio ha seguido con los controles con
neurologia infantil sin presentar crisis, teniendo un adecuado

DPM vy sin problemas en alimentacion.
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Figura 4: Macula hipocroma cervical derecha presentada por el
paciente

o

Discusion

Como ya hemos dicho el CET es una enfermedad genética
caracterizada por compromiso multisistémico. Nuestro caso
presentd tumores benignos cerebrales conocidos como tiberes
corticales junto al antecedente de rabdomiomas cardiacos,
concordando con la importante asociacion entre estos dos
eventos. (5,9,11) El diagndstico ecografico de rabdomiomas
tiene similitud con la historia. (19,21,23,24) Con lo reunido
podriamos sugerir que el CET seria ecograficamente detectable
en el tercer trimestre de embarazo. Al igual que lo visto por otros
autores las lesiones cardiacas fueron los primeros hallazgos.
(5,9,11) También se constatd una involucion de los
rabdomiomas. Esta descrito que estos empiezan a regresar
espontaneamente durante el primer afio de vida, concordando
con lo ocurrido en nuestro paciente. (25)

Otra aspecto relevante fue el sindrome de West asociado,
patologia epiléptica infantil que se asocia con el CET. (26) Esta
encefalopatia epiléptica, caracterizada por la presencia de
espasmos masivos, retardo del DPM (RDPM) y patrén
electroencefalografico de hipsarritmia —uno puede estar ausente-
tiene una incidencia de 1/4000-6000 nacidos Vvivos,
presentandose preferentemente entre los 3 a 7 meses. (27) La
mayoria de estas caracteristicas fue presentada por el nifio. La
evolucion de nuestro paciente ha sido satisfactoria a la fecha.

El CET no tiene tratamiento especifico y éste es sélo
sintomatico. Se utilizé vigabatrina, farmaco considerado por
algunos estudios como droga de primera eleccion en pacientes
pediatricos con CET que tienen espasmos asociados a sindrome
de West. (28) El acido valproico también esta catalogado como
droga antiepiléptica que se puede asociar en estos casos. (29)

El hecho de realizar el diagndstico antenatal del CET
permiti en este caso ayudar en el consejo genético y realizar un

mejor seguimiento y manejo de las complicaciones de este
paciente, apoyando la literatura consultada. (12)

Es importante destacar el uso de las herramientas
imageneoldgicas mostradas debido al auxilio que prestan para la
pesquisa de esta enfermedad. Se ayuda de esta forma a la
pesquisa de complicaciones tempranas y a la instauracion de
tratamiento oportuno. De esta forma, pretendemos interiorizar
mas al profesional médico con los métodos diagnosticos de esta
patologia.
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Sindrome de Anton, el ciego que cree ver

Hugo Lara Silva], Eduardo Nicolas Miranda Rodriguezl, Loreto Medina Mellal, Daniela Orellana Ramirezl, Fabiola Barba Lillo'

'Estudiante de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

Resumen

La enfermedad cerebrovascular genera alrededor del 11% de las muertes a nivel de todo el mundo, y constituye la segunda causa de muerte
después de la enfermedad coronaria. Sin embargo, sus manifestaciones clinicas son variables y dependen en gran parte del volumen y la
ubicacion del territorio afectado, no siendo mortal en la gran mayoria de los casos.

Una manifestacion poco frecuente del accidente cerebrovascular (ACV) ocurre cuando la lesion isquémica o hemorragica afecta al
territorio cortical visual primario, de manera bilateral (area 17 de Brodmann) y al area de asociacion vecina, manifestandose clinicamente
por ceguera y anosognosia de la misma, lo que se conoce como el sindrome de Anton.

En esta oportunidad, comunicamos el caso de un hombre que presenta este sindrome, secundario a dos ACV. El mas reciente y que
corresponde al diagnoéstico actual es un infarto de territorio completo de arteria cerebral posterior derecha, el que se instala sobre un
territorio secuelado por un ACV antiguo en el 16bulo occipital. Ambos diagndsticos fueron confirmados por TAC de cerebro.

Palabras Claves: sindrome de Anton, ceguera cortical, anosognosia,.

Abstract

Cerebrovascular disease accounts for around 11% of all deaths worldwide and is the second leading cause of death after heart disease.
However, its clinical expression is variable and depends largely on the volume and location of the affected territory, being non-fatal in
most cases.

An infrequent manifestation of cerebrovascular disease (CVD) occurs when ischemic or hemorrhagic injury affects bilaterally the primary
visual cortical territory (Brodmann area 17) and the neighboring association area, manifested clinically by blindness and anosognosia of it,
what is known as the Anton syndrome.

This time, we report the case of a man who has this syndrome, secondary to two ischemic strokes. The most recent and current diagnosis is
a full infarction of right posterior cerebral artery territory, which is installed on a previously infarcted territory in the occipital lobe. Both
diagnoses were confirmed by brain CT.

Key words: Anton syndrome, cortical blindness, anosognosia.
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Introducgion

La enfermedad cerebrovascular (ECV) o accidente
cerebrovascular (ACV) se define como un déficit neuroldégico
focal o global, de inicio subito, no convulsivo, que dura mas de
24 horas, y se debe a una alteracion vascular. Las principales
alteraciones que pueden ocurrir en un vaso sanguineo son dos: la
obstruccion, pudiendo generar una isquemia distal a la zona
afectada, o ruptura, produciendo una hemorragia. De esta
division surge la clasificacion de isquémicos y hemorragicos,
siendo los primeros los mas frecuentes ya que aproximadamente
son el 80% del total de ACV. (1). Las manifestaciones clinicas
son muy variables, dependiendo del territorio afectado. Cuando
se afecta la corteza visual primaria (area 17 de Brodmann) del
l6bulo occipital o el haz de fibras aferentes a esa region se
produce una hemianopsia homoénima contralateral y su
disfuncion bilateral da lugar a la ceguera cortical, en la que el
paciente no identifica formas, y muy excepcionalmente puede
percibir luz y oscuridad puesto que a nivel taldmico ya se
produce una primera sensacion visual. Cuando este cuadro se
asocia a alguna agnosia, se debe sospechar el compromiso de
alguna area de asociacion. La anosognocia que es la negacion de
la enfermedad debido a la incapacidad de percibir su existencia,
si bien atn no tenemos claridad del area especifica responsable
de ésta, lo mas probable es que se deba a que lesion invade el
area de asociacion adyacente a corteza visual, y en este caso se
denomina sindrome de Anton (3). Estos pacientes no s6lo niegan
estar ciegos, sino que también pueden alucinar en torno al
ambiente fisico que les rodea, dando una descripcion detallada
de ¢éste.las restantes funciones cerebrales tampoco son
normales: estado confusional y pérdida de memoria, las pupilas
responden a la luz, pero no hay vision funcional. Hay casos en
que persiste la ceguera pero mejora el estado mental del
paciente, adquiriendo nocion de su desgracia.

Para facilitar el diagndstico de este sindrome, se dispone de
los Criterios de Marquis, que son los siguientes:

1. Pérdida completa de sensibilidad visual, incluyendo
distincion entre luz y oscuridad.

2. Pérdida de parpadeo reflejo a la iluminacion intensa y a
la amenaza visual.

3. Conservaciéon de los reflejos fotomotor o de
acomodacioén-convergencia.

4. Fondo de ojo normal.

5. Motilidad ocular normal.
Presencia de hemiplejia, afasia, alteracion y
desorientacion sensoriales.

7. Denegacion del defecto acompafiado de alucinacion y
fabulacion de detalles de su entorno visual.

8. Pérdida de la memoria de fijacién y evocacion.

9. Signos demenciales, caracterizados por la alteracion de
la conducta, labilidad emocional, agitacion psicomotriz
y confusion.

10. Alteraciones del sueflo y de la vigilia y también del

razonamiento.

Con respecto a la etiologia Sindrome de Anton, se describen

las siguientes:
®  El accidente vascular cerebral es la primera causa de la
afeccion, principalmente de tipo isquémico, trombotico
o embdlico y excepcionalmente de tipo hemorragico

“
®"  Embolia de origen carotideo (5)
"  Diseccion radical del lado derecho del cuello.(6)
®  Cirugia de la columna lumbar (7)
®  Uso prolongado de anticonceptivos orales (8)
®  Eclampsia (9)
"  Hipovolemia poshemorragia de tipo obstétrico (10)

®  Encefalopatia hepatica (11)
Objetivo

Paciente de 71 afios sexo masculino, soltero, sin hijos,
portador de amaurosis del ojo derecho hace 11 afos debido a
AVE isquémico occipital izquierdo, hipertension arterial (HTA)
diagnosticada hace 30 afios en tratamiento con nifedipino y
enalapril y sin antecedentes de Diabetes Mellitus, infartos
agudos al miocardio (IAM) ni arritmias. Tabaquismo de 3
cigarrillos diarios durante 10 afios, actualmente detenido y
consumo de alcohol en cantidad moderada, detenido hace un
afo.

Consulta en policlinico relatando que hace 2 a 3 semanas al
levantarse percibe ceguera de su ojo izquierdo, fenémeno de
instalacion subita, sin sintomas agregados; lo que aparentemente
no alter6 inicialmente las actividades de su vida cotidiana.

Al examen fisico es un paciente lucido, cooperador, con
pérdida completa de la sensibilidad visual, incluyendo distincién
entre luz y oscuridad y falta de conciencia de su defecto visual
de ojo izquierdo (anosognosia), que se hace notorio por su
negacion del defecto visual y tranquilidad ante el examen
clinico, acompafiado de alucinacion y fabulacion de detalles de
su entorno visual (al preguntarsele por el médico que lo evalia,
fabula en relacion a detalles fisicos de éste, los que estan errados
en su descripcion), pérdida de la memoria de evocacion y
fijacion, ausencia del reflejo palpebral a la luz intensa y a la
amenaza visual, con conservacion del reflejo fotomotor y

acomodacion.
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No ha¥ presencia de hemiplejia, afasia, alteracion sensorial,
tampoco se presenta con signos demenciales (alteracion de la
conducta; labilidad emocional, agitaciéon psicomotriz y
confusion), ciclo suefio- vigilia y razonamiento estan dentro de
los rangos normales. No se dispone de fondo de ojo actual,
debido a que es poseedor de cataratas bilaterales.

Ecocardiograma transtoracico normal y Eco Doppler
carotideo-vertebral normal.

Al TAC de cerebro presenta un Infarto subagudo de
territorio completo de arteria cerebral posterior derecha y
cerebral media derecha y una secuela isquémica occipital
izquierda antigua (Figura 1)

En resumen tenemos los siguientes diagndsticos:

1. Sindromatico: Sindrome de Anton (ceguera cortical y
anognosia)
Anatémico: Lesion parieto-occipital bilateral.

3. Etiolégico: Vascular: AVE Obstructivo multiple.

Discusion

El infarto cerebral isquémico es un importante problema de
salud publica en Chile, constituye la segunda causa de muerte,
generando una significativa carga de enfermedad por afios de
vida saludables perdidos. En cuanto a la letalidad global de las
entidades que conforman el ACV, ésta es aproximadamente del
30%, por lo que es siempre importante destacar la necesidad por
parte del equipo médico desde el nivel primario al terciario de
controlar y corregir los factores de riesgo modificables para
ACV, comunes al IAM, como en este caso es la Hipertension
arterial y el tabaquismo.

La clinica del ACV es muy variada, dependiendo del
territorio irrigado por el vaso que interrumpe su flujo, de tal
modo que se habla de ACV cuando los signos y sintomas
neurolégicos se prolongan por mas de 24 horas, sin embargo, si
la deficiencia del riego cerebral persiste aparecen infartos en las
zonas limitrofes de la zonas irrigadas por grandes arterias
cerebrales. El territorio cerebral mas afectado por el ACV es el
de la arteria cerebral media, seguido en frecuencia por los
infartos lacunares (infartos cisticos pequeflos con un tamafio
menor de 2 cm que afectan las arterias penetrantes pequefias
paramedianas de un diametro menor de 0.5mm)(12)

En 1899 Anton describié el caso de una mujer
completamente ciega que no se percataba de su ceguera. La
autopsia mostro lesiones bilaterales del girus angular, corteza de
asociacion occipital y esplenio del cuerpo calloso. Este sindrome
de Anton -anosognosia de la ceguera y fabulaciones visuales- se
describio en pacientes con ceguera cortical, pero también se ha
observado en sujetos con lesiones de la via optica y compromiso
mental asociado (13, 14).

Figura 1: Infarto subagudo de territorio completo de arteria
cerebral posterior derecha y cerebral media derecha y una

secuela isquémica occipital izquierda antigua.

Tal es el caso clinico presentado, en que se compromete la
arteria cerebral media y la arteria cerebral posterior, sumado a un
infarto antiguo en la zona occipital contralateral, causando un
cuadro clinico llamado Sindrome de Anton, constituido por
ceguera y anosognosia visual, siendo una rara complicacion del
sindrome de ceguera cortical por compromiso de los centros
visuales de asociacion (15)

En casos de infartos bilaterales del territorio vertebrobasilar
pueden asociarse los elementos del sindrome de Korsakoff por
compromiso temporal (16) En otros casos, se destaca la
asociacion con compromiso frontal; un paciente con secuelas de
TEC con ceguera monocular por daio del nervio Optico y
sindrome frontal presentaba anosognosia de esa ceguera y
confabulaciones visuales, a pesar de no tener compromiso de
conciencia (17)

Para orientar al diagndstico este sindrome se dispone de los
criterios de Marquis, en que en nuestro paciente, se cumplen 6
de los diez criterios, éstos son:

®  Pérdida completa de sensibilidad visual
®  Pérdida de parpadeo reflejo a la iluminacion intensa y a
la amenaza visual.
® Conservacion de los reflejos fotomotor o de
acomodacion-convergencia
®  Motilidad ocular normal.
"  Denegacion del defecto acompaniado de alucinacion y
fabulacion de detalles de su entorno visual.
®  Pérdida de la memoria de fijacion y evocacion.
Lo mas destacado de éstos, es la anosognosia de la ceguera
(avisuognosia) y las alucinaciones visuales, que como se dijo
anteriormente, lo mas probable es que se deban al dafio cortical
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ocurrido ¥n las diversas zonas de asociacion afectadas, sin
embargo, no esta clara qué area Uinica del cerebro responsable
de la anosognosia de la ceguera (avisuognosia) y las
alucinaciones visuales. Probablemente se trata principalmente de
distintas zonas de la corteza visual de asociacion cercanas a las
areas primarias visuales que se afectan en este sindrome.

El objetivo de dar a conocer este caso, es recalcar el
concepto que el ACV tiene una gran variedad de presentacion
clinica como la clasica hemiplejia facio-braquio-crural, déficit
sensitivo contralateral y afasia, sino que también déficit
neurolégicos de variada indole incluyendo sintomas
neurosiquiatricos.

Uno de los problemas en el manejo de estos pacientes, fue
por muchos afios la falta de tratamientos efectivos. Actualmente
existe solida evidencia de que al menos tres intervenciones son
eficaces en la reduccion de muerte o dependencia a 6 meses, en
pacientes que han sufrido un ACV agudo: 1) El uso de aspirina
en los primeros 14 dias después de un infarto cerebral; 2) La
trombolisis intravenosa en infartos cerebrales con menos de 3
horas de evolucion y 3) la hospitalizacion en una unidad
especializada en el manejo de estos pacientes, cualquiera sea el
tipo de ACV agudo (18). En resumen, requiere de un diagndstico
y tratamiento precoz, por lo que de alli la importancia de conocer
las posibles presentaciones clinicas tanto clasicas como las mas

infrecuentes.
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Instrucciones a los Autores
Version Junio 2008

Revista Chilena de Estudiantes de Medicina (RCEM) es
el organo oficial de difusion de la Sociedad Cientifica de
Estudiantes de Medicina de la Universidad de Chile (SCEM
- UChile). Tiene como objetivo promover la investigacion de
pregrado en el area de la salud y las ciencias biomédicas.

Algunas de las siguientes normas han sido adaptadas a
partir de las Normas de Vancouver. La tltima version del
documento puede ser descargada del sitio web del Comité
Internacional de Directores de  Revistas Médicas

http://www.icmje.org/.

Consideraciones generales

El manuscrito debe ser enviado en formato MS Word
(.doc) o compatible. Letra serif romana tamafio 11 para el
cuerpo, sanserif romana tamafio 13 para titulos. El archivo
debe ser enviado mediante la plataforma web de La Revista,
disponible en http://revista.scemuchile.cl/. Un manual de
utilizacion se encuentra disponible en la misma pagina.

Para garantizar una revision ciega por parte de los
evaluadores, no debe incluirse el nombre de los autores
dentro del archivo a enviar, sino que deben ser ingresados
en los campos correspondientes de la plataforma web de La
Revista. Asimismo la informacion de resumen y palabras
clave debe hacerse también en la plataforma.

RCEM recibe tres tipos de publicacion al cual puede ser
enviado su manuscrito: Articulo Original, Caso Clinico,
Carta al Director. Las caracteristicas correspondientes a
cada tipo de publicacion enviada a la revista se indican en
sus apartados correspondientes.

Cada seccion debe iniciarse en una nueva pagina: pagina
de titulo e informacion de autorias, resumen y palabras
clave, texto, agradecimientos, referencias, tablas e
ilustraciones.

En principio los articulos deben ser enviados en
idioma castellano, sin embargo se estudiard la posibilidad
de publicar trabajos en otros idiomas, previa peticion
expresa del autor.

Autoria

Los manuscritos enviados a la revista deben ser
inéditos, cada autor incluido se hace responsable de la

totalidad del texto entregado a La Revista, y manifiesta
haber participado activamente en la publicacion de éste,
asimismo se hace responsable de las consideraciones legales
que de la publicacion puedan ser emanadas.

En relacion a las Normas indicadas, el crédito de
Autor debe basarse en 1) las contribuciones sustanciales
por lo que se refiere a la concepcion y el disefio del estudio,
a la adquisicion de los datos o al andlisis y la
interpretacion de estos; 2) la redacciéon del articulo o su
revision critica para hacer un aporte importante al
contenido intelectual; y 3) la probacion final de la version
que sera publicada. Todas las personas designadas como
autores deben cumplir con los requisitos de la autoria, y
todas las que los cumplan deberan mencionarse como auto-
res.

Sin perjuicio de lo anterior, el comité editorial se reserva
el derecho de pedir declaracion de autoria y nivel de
participacion del autor en el manuscrito, cuando lo considere
necesario.

Los derechos de autoria de las publicaciones enviadas
a La Revista no son traspasados a ésta durante el
proceso de edicidn, sino que se mantienen en poder de sus
autores, se concede a Revista Chilena de Estudiantes de
Medicina el derecho de publicar por primera vez el articulo.

En el caso de Articulos Originales y Casos Clinicos, se
debe incluir al menos un alumno de pregrado, sin importar
la carrera, entre los autores.

En el caso de Articulos Originales, se debe incluir al
menos un tutor responsable, afiliado a alguna institucion,
sin importar el titulo de éste

Cuando se trate de Casos Clinicos, al menos uno de los
tutores debe ser médico.

Cambios en la autoria de los manuscritos enviados a La
Revista deben ser aprobados por escrito por todos los autores

originales.
Plagio

Seglin Committee on Publication Ethics (COPE). The
COPE Report 2002. Guidelines on good publication practice.
[monografia en la Internet]. Londres: COPE; 2002 [2008 02

26]. Se considera plagio el uso, para fines propios, de ideas
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de otros trabajos publicados o no publicados no citados.

Ante sospecha de plagio se seguira el protocolo indicado en
Rojas-Revoredo et alter: Plagio en publicaciones cientificas en
el pregrado: experiencias y recomen- daciones. Rev Méd
Chile 2007; 135: 1087-1088.

Tablas e llustraciones

Los cuadros, tablas e ilustraciones deben ser de origen
del autor y no de otra publicacion. En el caso de reproducir
tablas provenientes de otras fuentes ésta debe ser
explicitamente indicada en la propia tabla.

Cada tabla o ilustracion debe estar citada en el texto,
con un namero correspondiente y consecutivo en el orden
de aparicion.

Las ilustraciones, debido a la impresion en papel de la
revista, deberan ser provistas en blanco y negro.

Las ilustraciones provistas deben ser lo mads simples
posibles. En todo caso debe evitarse la utilizacion de efectos
tridimensionales, de gradientes de colores, etc.

Cada ilustracion y tabla debe incluir una leyenda
explicativa que la explique o resuma.

Las tablas e ilustraciones deben complementar el texto y
no ser una duplicacion de éste.

En el caso de existir una figura con dos partes (Figura
1 A, Figura 1 B, etc) éstas deben ser provistas como un
solo archivo o ilustracion, segiin corresponda.

Si se utilizan fotografias de pacientes, éstas deben ser
acompafiadas por el permiso de éste para ser reproducidas,
permiso que no exime de la obligacion de modificar la
fotografia de forma que el paciente no sea identificable. En
el caso de placas radiograficas cabe la misma consideracion,
aunque no se requiere permiso de reproduccion.

Las ilustraciones deben ser provistas en el mismo
manuscrito que se envia para su consideraciéon, asimismo
como archivos separados en formato jpeg o png que
permitan la diagramaciéon de la revista, de ser posible los
graficos y diagramas deben ser entregados en formato eps
o svg para no suftir alteraciones en la resolucion durante la
diagramacién de la revista. En caso de no ser posible lo
anterior, se aceptaran copias en los otros formatos antes
mencionados.

Todas las indicaciones, flechas y leyendas incluidas en
la ilustracién deben ser las minimas posibles, escritas en
tipografia sans serif o sin patines (Arial, Calibri,
Candara, Estrangleo Edessa, Franklin Gothic, Verdana,
etc.). Deben ser lo suficientemente grandes para permitir
el escalado de la ilustracidon al tamafio de 7,5cm de ancho

para las ilustraciones de menor tamafo, y de 15cm para las

mas grandes

Las tablas incluidas en cada publicacion deben ser
diagramadas en el mismo texto y no fotografiadas. Cada
columna debe tener un encabezamiento corto o una
abreviatura, que debe ser explicada en el pie de la tabla.
Se encarece ademds el envio de las tablas en un archivo
MS Excel aparte.

En las tablas se debe identificar las medidas de
variacion estadisticas, asi como desviacion estandar y error

estandar de la media.

Material Adicional

En el caso que se desee publicar o poner a
disposicion de los lectores material adicional o multimedia,
éste puede ser publicado, previa consideracion por el
comité ejecutivo de La Revista, en la version electronica de

ésta.

Medidas y decimales

En consideracion a la normas del Systéme
International:

Los nameros decimales se separan por una coma (,) en
todos los casos, Ej: 3,5N; 4,1km/h.

Se excluiran de la regla anterior, y podran ser indicados
con punto (.) aquellos nimeros que sean parte de una salida
computacional que indique los decimales con puntos
(programas estadisticos, de computacion de datos, etc.).
No se utilizard signo separador de miles. Ej: 1000G, no
1.000G.

Todas las mediciones deben ser indicadas en sistema

métrico.

Abreviaturas

Salvo en las unidades de medida, se debe evitar la
utilizacion de abreviaturas en el texto. En el caso que se
requieran y cuando no se refieran a unidades de medida, la
abreviatura debe ser indicada por primera vez en el texto,

entre paréntesis y antecedida por el texto in extenso.

Nombre de Medicamentos

En referencia a los medicamentos éstos deben ser

indicados con sus nombres genéricos.



Tipos de Publicacion

Articulo Original

Son reportes de resultados de investigacion original, sea
en ciencias basicas o clinicas. Su texto esta limitado a 4000
palabras. Se divide en Introduccién, Materiales y Métodos,
Resultados, Discusion y Conclusiones. Debe incluir un
Resumen, que puede o no estar dividido en las secciones del
cuerpo. Puede tener un maximo de 7 tablas o figuras
(total), y con un maximo de 50 referencias.

El texto debe ser dividido en secciones: Introduccion,
Materiales y Métodos, Resultados, Discusion, Conclusiones,
Agradecimientos (en el caso de que los hubiese), las
referencias deben ser ajustarse al formato indicado mas

abajo.

Caso Clinico

Describen de uno a tres pacientes o una familia
completa. Con un maximo de 3000 palabras, 4 tablas o
figuras (total), y con un maximo de 25 referencias. El
resumen debe ser de no mas de 100 palabras. El formato
queda a discrecion del autor, aunque debe ser aprobado por

el cuerpo editorial.

Carta al Director

En el 4nimo de realizar un intercambio de informacion
fluido y constante entre los lectores y autores, La Revista
provee de un espacio donde podrd expresar sus opiniones
toda persona que asi lo requiera. Se privilegiaran las cartas
referentes a articulos recientemente publicados en La
Revista o topicos de interés general. Las cartas enviadas
podran ser editadas a fin de otorgarles mayor claridad o
precision. Poseen un maximo de 1000 palabras, una figura
o tabla, con no mas de 5 referencias. Cada carta puede estar
firmada por un maximo de 3 autores. Para este fin es posible
enviar un correo a revista@scemuchile.cl

Ensayos

Teniendo en cuenta la formacién integral  del
estudiantado en ciencias biomédicas, se acepta la
inclusion de trabajos orginales que exploren la relacion de la
Medicina y las humanidades; los ensayos deben poseer una
tesis de argumentacién original. Las consideraciones
formales son las mismas que indicadas anteriormente. Las
referencias pueden ser indicadas en notas a pie de pagina,
como es comun en humanidades. La estructura del

articulo queda a criterio del autor. El texto no debe

superar las 3500 palabras.
Arte

Es posible también enviar para ser publicadas obras
artisticas como Fotografia, Pintura, Dibujo o Poesia. Por
su extensién no nos es posible por el momento publicar
obras de otro tipo. Los trabajos que consten de imégenes
deben ser enviados en formato de mediana resolucion para
su evaluacion, posteriormente, en caso de ser aceptado,
se pedira el original de impresion. De ser posible deben ser
enviados en blanco y negro, debido a las caracteristicas e
impresion de la revista.

El sistema de seleccion y aceptacion tanto de ensayos
como de obras artisticas queda a discrecion del comité

editorial, el que evaluara caso a caso.

Restimenes y palabras clave

Los resimenes de trabajos enviados, en aquellos que
corresponda, no deben sobrepasar el nimero de palabras
indicados para cada caso. Deben ser enviados en idioma
castellano y traducidos al inglés. Las palabras clave deben
ser términos Medical Subject Headings, disponibles en el
sitio web de NIH http://www.nlm.nih.gov/mesh/

Referencias

Las referencias se citan en forma general como consta
en: Patrias, Karen. Citing medicine: the NLM style guide
for authors, editors, and publis- hers [Internet]. 2nd ed.
Wendling, Daniel L., technical editor. Bethesda (MD):
National Library of Medicine (US); 2007 [2008 02 26].
Available from: http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine. En
caso de dudas se recomienda utilizar el documento original.
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Otolaryngol Head Neck Surg. 2005 Mar; 132(3): 429-34.

3.  Meneton P, Jeunemaitre X, de Wardener HE,
MacGregor GA. Links between dietary salt intake,
renal salt handling, blood pressure, and cardiovas-
cular diseases. Physiol Rev. 2005 Apr; 85(2): 679-715.


mailto:revista@scemuchile.cl
http://www.nlm.nih.gov/mesh/
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine







REVISTA CHILENA DE ESTUDIANTES DE MEDICINA
ACADEMIA CIENTIFICA DE ESTUDIANTES DE MEDICINA - UNIVERSIDAD DE CHILE



	PORTADA
	EL PENSAMIENTO CIENTÍFICO COMO MOTOR DE CAMBIOS PARA CHILE
	Patologías diagnosticadas en el Servicio de Urgencia de Futaleufú antes y  después de la primera erupción del volcán Chaitén  
	Riesgo coronario Framingham. Análisis de población atendida en CESFAM de  Pedro Aguirre Cerda. 
	Perfil de pacientes diabéticos bajo control en el CESFAM Barros Luco 
	Síndrome de Burnout en conductores de microbuses de la ciudad de Santiago de  Chile 
	Salud dental en estudiantes de IV año de Medicina y Odontología, Universidad de  Chile, año 2010. 
	Perfil de riesgo para accidente automovilístico en jóvenes universitarios 
	Complejo de Esclerosis Tuberosa 
	Síndrome de Anton, el ciego que cree ver 
	Instrucciones a los Autores

