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Una reforma, según una de las acepciones que le otorga la RAE a este término, es 
“aquello que se propone, proyecta o ejecuta como innovación o mejora en algo”. 
Cuando hablamos de reforma en el sector salud, la reforma adquiere algunas espe-
cificidades que vale la pena mencionar. Desde la Organización Panamericana de la 
Salud y a partir de las reformas que se generaron en la década de los ’90, se produjo 
un consenso en la región de las Américas, definiéndolas como “un proceso orientado 
a introducir cambios sustantivos en las diferentes instancias y funciones del sector con 
el propósito de aumentar la equidad en sus prestaciones, la eficiencia de su gestión y 
la efectividad de sus actuaciones y con ello lograr la satisfacción de las necesidades 
de salud de la población. Se trata de una fase intensificada de transformación de los 
sistemas de salud realizada durante un período determinado de tiempo y a partir de 
coyunturas que la justifican y viabilizan1.

Una reforma en salud implica cambios sostenidos, decididos y fundamentales. En 
un contexto democrático y de deseable participación comunitaria, para que este pro-
ceso de reforma se pueda llevar a cabo, se requiere de la existencia de algunas bases 
mínimas como son, entre otras, un clima social proclive a los cambios propuestos, 
consensos políticos y un financiamiento suficiente y sustentable. 

Las últimas reformas de salud llevadas a cabo en Chile –valoradas en algunos 
aspectos y muy criticadas en otros– han generado cambios estructurales, no todos 
positivos, sino que también algunos generadores de mayor segregación, inequidades 
en el sector e incluso ineficiencias. Las reformas impuestas e implementadas durante 
la dictadura cívico militar han dejado huellas en la acción, financiamiento, funcio-
namiento, atención y cultura sanitaria. La creación del Fondo Nacional de Salud, 
producto de la fusión del Servicio Nacional de Salud y Sermena (1979), la descen-
tralización y municipalización de la mayor parte de la atención primaria de salud 
(1981 a 1987), la transformación del Servicio Nacional de Salud (SNS) en Sistema 
Nacional de Servicios de Salud (SNSS), creando los servicios de salud territoriales 
–en aquella época 26, ahora 29–, y la creación de instituciones privadas (Isapre) 
para administrar el seguro social en salud1, cambiaron prácticamente por completo 
la forma de funcionamiento y financiamiento del sector. La creación de las Isapre 
como entes financiadores del sistema privado, consolidó y legitimó la segregación/
fragmentación de los sistemas privados y públicos de salud.

La reforma más reciente del sector fue realizada en el contexto político post Dicta-
dura, en el gobierno del presidente Ricardo Lagos Escobar. Esta reforma, presentada 
al parlamento el año 2002, permitió, a partir del 1 de enero de 2005, la creación de 
un plan de garantías explícitas en salud (Régimen de Garantías Explícitas en Salud, 
GES) para inicialmente 25 condiciones de salud que actualmente han aumentado 
a 85. Además de aquello, dividió la Subsecretaría de Salud en las Subsecretarías de 
Salud Pública y de Redes Asistenciales, separando las funciones de salud colectiva 
de aquellas relacionadas con la gestión asistencial. En este contexto, se traspasaron 

REFORMAS EN SALUD Y CLIMA SOCIAL: LA UNIVERSALIZACIÓN 
DE LA ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD COMO VENTANA DE 
OPORTUNIDAD PARA LAS REFORMAS DEL SISTEMA 

HEALTH REFORMS AND SOCIAL CLIMATE: THE UNIVERSALIZATION 
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SYSTEM REFORMS

volver >>



Revista Chilena de salud PúbliCa

122

funciones regulatorias desde las Direcciones de Ser-
vicios de Salud a las Secretarías Regionales Minis-
teriales de Salud (SEREMI) y se entregaron mayores 
espacios de libertad para la gestión de los hospitales 
públicos, así como mayor regulación a los fondos o 
seguros (FONASA e Isapres)2,3 y prestadores públicos 
y privados, mediante la creación de la Superinten-
dencia de Salud. Además, se planteó como objetivo 
la protección de los pacientes, lo que se incorporó 
posteriormente como ley de derechos y deberes de 
los pacientes (Ley 20584, 2012). 

Como puede desprenderse de lo descrito con an-
terioridad, las reformas en salud no solo incluyen 
cambios a los contenidos, sino que también a los 
valores, actores y modelos de acceso, financiamiento 
o atención del sistema. Sus consecuencias van más 
allá del sector que se busca impactar y, por supuesto, 
redundan en cambios de prácticas y relaciones con 
las personas que necesitan o buscan acceso, cobertura 
y atención de salud. 

Más allá del futuro de las Isapre que ha ocupado 
la discusión pública sobre reformas al sector en el 
último tiempo, hablar de reformas en la actualidad 
debe considerar los dos últimos acontecimientos que 
han frenado la posibilidad de avanzar en cambios más 
estructurales en el sector: por una parte, el rechazo 
a la propuesta de Nueva Constitución y, por otra, el 
rechazo a la idea de legislar la reforma tributaria en 
marzo de 2023. En efecto, el pasado 4 de septiembre 
de 2022 se rechazó por el 61,86% (de 7.882.238 votos 
válidamente emitidos), la propuesta constitucional ge-
nerada por la Convención elegida democráticamente, 
en la cual se consagraba a la salud como un derecho 
y se planteaba la existencia de un “Sistema Nacional 
de Salud de carácter universal, público e integrado, 
regido por los principios de equidad, solidaridad, 
interculturalidad, pertinencia territorial, desconcen-
tración, eficacia, calidad, oportunidad, enfoque de 
género, progresividad y no discriminación” (Artículo 
44.5)4 Se señalaba, explícitamente, en el punto 7 del 
mismo artículo, que el Sistema Nacional de Salud 
podría estar integrado por prestadores públicos y pri-
vados y sería la ley la que determinaría los requisitos 
y procedimientos para esto. En el punto 9 del citado 
artículo, por su parte, se establecía que el Sistema 
Nacional de Salud fuese financiado a través de rentas 
generales, a lo que adicionalmente se podrían agregar 
cotizaciones obligatorias a empleadores y trabajadores, 
solo si cumplían con el fin de aportar solidariamente 
al financiamiento del sistema. Por supuesto, que, de 
haberse aprobado la propuesta de nueva Constitución, 

se hubiese requerido iniciar reformas más o menos 
urgentes y profundas al sistema de salud para permitir 
que su financiamiento, funcionamiento y estructuras, 
estuviesen actuando bajo los nuevos lineamientos 
constitucionales. 

El rechazo a la idea de legislar la reforma tributaria 
por parte de la Cámara de Diputados el pasado 8 
de marzo del año en curso, cerró la puerta para la 
discusión del financiamiento, entre otras, de políticas 
como el aumento de la Pensión Garantizada Universal, 
exención tributaria a los cuidados familiares de niños 
menores de dos años y personas con dependencia 
severa, así como, dentro del propio sector salud, el 
financiamiento de acciones orientadas a reducir las 
listas de espera en el sistema público de salud.

En el escenario “restringido” desde el que ha podido 
actuar el actual gobierno del Presidente Gabriel Boric 
en materia de salud (y en otras áreas podría afirmarse 
también), la implementación del copago cero que 
permite la existencia de un sistema de salud público 
gratuito para todos los usuarios y usuarias de Fonasa, 
es valorable, aunque sin dudas, está lejos de terminar 
con la segregación y gran fractura del sistema.

La universalización de la atención primaria de salud 
(APS), ejecutándose en plan piloto desde el 5 de abril 
de este año 2023, en las comunas de Alhué, Canela, 
La Cruz, Coltauco, Linares, Perquenco y Renca6, 
parece ser una buena noticia y en la dirección co-
rrecta –aunque sin lugar a duda, insuficiente– hacia 
los cambios que requiere el sistema de salud chileno. 
Según el programa de gobierno, la universalización 
de la atención primaria de salud implica el acceso a 
la APS como puerta de entrada al sistema de salud 
para todas y todos los chilenos, independiente de su 
condición económica y seguro de salud. Las decla-
raciones en torno a su implementación piloto ponen 
el acento en otro aspecto de esta universalización, 
como es que “todas las personas que viven, trabajen 
o estudien en dichas comunas puedan acceder a las 
prestaciones que realizan los establecimientos de 
atención primaria”6. 

Esta reforma requiere por supuesto fortalecer y au-
mentar el financiamiento de la atención primaria de 
salud para permitir el acceso universal a las presta-
ciones y la resolutividad de estas, pero, además, y 
no hay que olvidarlo, para permitir el acceso a ser 
parte de una estrategia/modelo de atención que –se 
ha probado– genera una mayor equidad en los resul-
tados de salud poblacionales5. Una particularidad de 
esta reforma es que permite el acceso a personas no 
cotizantes de Fonasa a la APS, un modelo y una lógica 
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de atención anclada en el sistema público de salud, 
y al cual dichas personas han tenido nulo o escaso 
acceso. Desde esta perspectiva, la universalización 
de la estrategia de atención comunitaria y familiar 
con base territorial, y no solo de la APS como puerta 
de entrada al sistema de salud (que también implica 
cambios en las prácticas actuales de relación con el 
sistema de salud para los cotizantes del sistema pri-
vado), podría permitir iniciar el quiebre de esa lógica 
individual, individualizada, curativa y sin vínculo 
territorial de entender la salud/enfermedad que ha 
primado en las últimas décadas en Chile. 

Así, esta reforma se puede valorar como una ven-
tana de oportunidad para universalizar un aspecto 
que debiese ser de los más característicos de la APS 
pública chilena: su estrategia de atención de salud 
familiar, comunitaria y territorial, una atención cen-
trada en la persona, en un contexto de trato digno y 
respetuoso. Más aún, se nos presenta como país, una 
ventana de oportunidad para que el sistema de salud 
y los servicios de salud se conviertan en un espacio 
de integración e identidad social. El desafío es que 
el sistema de atención primaria pueda y quiera ser 
usado por toda nuestra población, no importando su 
condición o el seguro de salud al que están adscritas 
las personas. Que, en definitiva, dejemos de tener – al 
menos en este nivel- un sistema de salud segregador 
y discriminador, uno para pobres, enfermos y viejos, 
y otro para el 18% más rico de la población, menos 
enfermos y más jóvenes. A esto debería apuntar la 
reforma como norte, y ello se podría iniciar en este 
nivel de atención.

Esta reforma como otros procesos de reforma sa-
nitaria, requiere de un clima social con disposición 
a los cambios propuestos, consensos políticos y un 
financiamiento suficiente y sustentable. La universali-
zación de la atención primaria de salud parece contar 
con ese consenso político, aunque un clima social 
proclive y un financiamiento y gestión adecuados 
son fundamentales también para llevarla a cabo. Su 
implementación requiere incorporar una mirada in-
tegral del sector y de la interacción de este con otros 
sectores, incluyendo, por supuesto, a la comunidad.

Esperemos que las reformas, tan necesarias para el 
mejor funcionamiento y respuesta del sector salud a 
las necesidades de la población; se generen desde un 
enfoque basado en derechos, considerando a la salud 
y una atención digna y de calidad, y no solo el acceso 
o la elección de un sistema de salud, como derechos 
consagrados constitucionalmente e implementados 
en toda práctica sanitaria. 
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RESUMEN

Introducción: Analizar la experiencia y percepción de coordinación clínica entre niveles de 
atención de médico/as generales y especialistas y sus cambios entre 2015-2017, en dos redes 
de servicios de salud en México. 
Materiales y Métodos: Análisis de dos estudios transversales, mediante encuesta a 728 mé-
dico/as en redes de servicios de salud de Xalapa y Veracruz. Variables resultado: factores 
organizativos y de interacción; experiencia de coordinación de información; gestión clínica y 
percepción general de coordinación. Análisis de los cambios mediante regresión de Poisson.  
Resultados: En 2015, médicos/as de ambas redes y niveles reportaron poco conocimiento personal 
y confianza en las habilidades clínicas de los/as médicos/as del otro nivel de atención, así como una 
limitada coordinación, principalmente en el intercambio de información, coherencia de atención, 
seguimiento y accesibilidad entre niveles. La percepción de coordinación también fue baja. En 2017, 
mejoraron significativamente en Xalapa el conocimiento y confianza mutuas, el reconocimiento de 
la atención primaria como coordinador de la atención, la identificación de directivos como facili-
tadores de la coordinación, el intercambio de información clínica, el acuerdo con los tratamientos 
prescritos, el seguimiento en atención primaria y el acceso de pacientes a la atención especializada.  
Discusión: Se evidencian problemas importantes de coordinación clínica entre niveles y una 
evolución distinta entre redes analizadas, que podría estar relacionado con cambios organi-
zativos dirigidos a reforzar la coordinación entre niveles mediante estrategias participativas 
basadas en la retroalimentación mutua.
Palabras clave: Coordinación clínica; Servicios de salud; Atención primaria de salud; Atención 
especializada; Administración de los servicios de salud.

ABSTRACT

Introduction: Analyze the experience and perception of clinical coordination between levels 
of care´s primary and secondary care physicians and its changes between 2015- 2017 in two 
health service networks in Mexico. 
Materials and Methods: Analysis of two cross-sectional studies through a survey to 728 
doctors in health service networks in Xalapa and Veracruz. Result variables: organizatio-
nal and interaction factors; experience in information coordination; clinical management 
and general perception of coordination. Analysis of changes using Poisson regression.  
Results: In 2015, physicians in both networks and levels reported little personal knowledge 
and confidence in the clinical skills of physicians at the other level of care, as well as limited 
coordination, mainly in exchange information, coherence of care, follow up and accessibility 
between levels. Perception of coordination was also low. In 2017, Xalapa significantly impro-
ved mutual knowing and trust, recognition of primary care as care coordinator, identifica-
tion of managers as facilitators of coordination, exchange of clinical information, agreement 
with prescribed treatments, follow up in primary care and patient access to specialized care.  
Discussion: Important problems of clinical coordination between levels are evident and a di-
fferent evolution between the analyzed networks, it could be related to organizational changes 
aimed at reinforcing coordination between levels through participatory strategies based on 
mutual feedback.
Keywords: Care coordination, Health services, Primary health care, Secondary health care, 
Health services administration
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INTRODUCCIÓN 

Si bien en México la mejora de la coordinación clí-
nica entre niveles de atención ha sido un objetivo de 
diversas políticas a partir de la década de 20001–3, el 
avance ha sido escaso, al igual que en otros países 
latinoamericanos4,5. El Modelo Integrador de Aten-
ción a la Salud (2006)1 primero, y posteriormente, 
el Modelo de Atención Integral de Salud (2015)2, 
inspirado en las Redes Integradas de Servicios de 
Salud4, impulsaron esta integración para mejorar la 
coordinación en el subsistema de salud para pobla-
ción sin seguridad social, pero su implementación 
fue limitada y carente de evaluación.

A pesar de las diferentes reformas llevadas a cabo, 
la segmentación y  fragmentación de los sistemas 
de salud en Latinoamérica, continúan presentes en 
México, constituyendo un escenario complejo para 
lograr la integración y coordinación clínica entre 
niveles asistenciales5,6. El sistema de salud mexicano 
comprende dos sectores (público y privado) con un 
ente rector a nivel federal, la Secretaría de Salud7. El 
sector privado se compone de múltiples proveedores y 
aseguradoras a los que acceden todo aquel con capa-
cidad de pago. El sector público, está conformado por 
dos subsistemas que segmentan la población con base 
en su situación laboral: 1) población con seguridad 
social: son empleados en la economía formal y sus 
familias, jubilados y pensionados. Este subsistema, 
a su vez, está constituido por distintas instituciones, 
principalmente el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de 
los Trabajadores del Estado, Petróleos Mexicanos, la 
Secretaría de Marina y la Secretaría de la Defensa 
Nacional. Reciben financiamiento público y cuentan 
con independencia jurídica, lo que obstaculiza la 
integración interinstitucional, ya que cada una tiene 
normatividad, recursos humanos e infraestructura 
propia, por lo que brindan atención en salud a seg-
mentos de población específicos7,8. 2) población sin 
seguridad social: son trabajadores insertos en la eco-
nomía informal y otros desempleados, que representa 
a más del 50% de los adultos en México9. Su atención 
en salud, se brinda en los servicios de salud de las 
treinta y dos entidades federativas7, funcionando de 
forma independiente, hasta la desaparición del Seguro 
Popular en 20198. Lo anterior, evidencia la heteroge-
neidad de la atención, y los obstáculos para avanzar 
hacia la integración del sistema de salud, por lo que 
las estrategias para la mejora de la coordinación entre 
niveles de atención, funcionan exclusivamente para 

el subsistema o institución en donde se implementan.  
El subsistema para población sin seguridad social, 

objeto de este estudio, se rige por la Ley General de 
Salud, que si bien establece dentro de los criterios de 
calidad para la atención, la “continuidad de cuidados 
mediante mecanismos de referencia y contrarrefe-
rencia”10, no especifica la responsabilidad de cada 
nivel de atención respecto a cómo coordinarse. El 
establecimiento de lineamientos para implementar los 
mecanismos de coordinación, recae en cada entidad 
federativa10, a través del diseño de su propio sistema 
de referencia y contrarreferencia y el manual que 
regula su funcionamiento11,12.  

La coordinación asistencial se define aquí como 
la conexión armoniosa de diferentes servicios ne-
cesarios para la atención de un paciente a lo largo 
del continuo asistencial, para alcanzar un objetivo 
común sin producir conflictos13. Se distinguen tres 
tipos de coordinación entre niveles de atención: de 
información, de gestión clínica y administrativa. La 
coordinación de la información considera la trans-
ferencia y uso de información clínica de episodios 
anteriores para la atención actual del paciente14; y 
la coordinación de gestión clínica, es la atención 
secuencial y complementaria, incluye la coheren-
cia de la atención, seguimiento adecuado del pa-
ciente y accesibilidad entre niveles15. También, se 
han identificado diversos factores que influyen en la 
coordinación: relacionados con las características 
del sistema de salud, relacionados con la interacción 
entre profesionales16 y organizativos, entre ellos la 
implementación de mecanismos de coordinación, 
especialmente mediante estrategias participativas para 
adaptarlas al contexto local17.

Pese a su relevancia para la mejora de la calidad, 
el análisis de la coordinación entre niveles ha sido 
mayor en sistemas de salud de países de renta alta18–22. 
Recientemente en Latinoamérica, incluyendo México, 
estudios cualitativos y cuantitativos, reflejan poca 
transferencia de información clínica entre niveles23,24 
y condiciones laborales inadecuadas, como factores 
desfavorables para la coordinación25, aunados a la 
deficiente formación profesional que impide imple-
mentar modelos asistenciales donde médicos/as de 
atención primaria (AP) funjan como coordinadores 
de la atención26. 

En México, y en particular en el subsistema para 
población sin seguridad social, estudios compre-
hensivos, es decir, que consideren la experiencia y 
percepción de coordinación entre niveles, así como 
sus tipos, dimensiones y los factores que influyen, 
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desde la perspectiva de los profesionales directa-
mente involucrados en la práctica asistencial, son 
inexistentes. Sólo se han identificado estudios que 
analizan el uso de mecanismos para la estandariza-
ción de procesos en atención primaria27,28, pero sin 
considerar la coordinación clínica con la atención 
especializada (AE) pese a su relevancia para la cali-
dad de la atención29. En instituciones de seguridad 
social, se limitan a explorar los sistemas de referencia 
y contrarreferencia11.

Este estudio, forma parte de una investigación más 
amplia, Equity-LA II, que analiza el impacto de es-
trategias de integración de la atención desarrolladas 
mediante procesos de investigación-acción partici-
pativa en seis países de Latinoamérica29. En México, 
complementa dos estudios previos: el primero sobre el 
conocimiento y uso de  mecanismos de coordinación 
clínica30, en las dos redes estudiadas; y el segundo, se 
centra en la evaluación del diseño e implementación 
de estrategias participativas, un sistema interconsulta 
virtual y reuniones de formación conjuntas, imple-
mentadas en una de las dos redes, y en sus resultados 
en la mejora de la coordinación desde el punto de 
vista de los actores participantes31. 

El objetivo del estudio, es analizar la experiencia 
de coordinación y percepción general en dos redes 
públicas de servicios de salud de México en 2015, y 
los cambios en 2017, tras la implementación de estra-
tegias desarrolladas mediante procesos participativos. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y áreas de estudio 

Análisis comparativo de dos estudios transversales 
(2015 y 2017), basados en encuestas con la aplica-
ción del cuestionario COORDENA® a médico/as 
de dos redes de los Servicios de Salud del Estado de 
Veracruz. Las redes se seleccionaron aplicando los 
criterios: 1) provisión de un continuo de servicios, 
entre AP y AE, 2) población definida, 3) área urbana 
predominantemente de nivel socioeconómico bajo 
y medio bajo, 4) voluntad para participar. Las redes 
corresponden a las Jurisdicciones Sanitarias V (Xala-
pa), con siete centros de salud y dos hospitales, y 
VIII (Veracruz), con quince centros de salud y dos 
hospitales. Están situadas en los dos municipios más 
poblados del estado: Xalapa (con 480,841 habitan-
tes, donde el 59.46% carece de seguridad social) y 
Veracruz (con 609,964 habitantes donde el 46.27% 
carece de seguridad social)32.

Población de estudio y muestra

La población de estudio estaba constituida por mé-
dicos/as de AP y AE cuya práctica clínica conllevara 
contacto con el otro nivel asistencial y una antigüe-
dad mínima de tres meses trabajando en la red. Se 
excluyeron médicos/as sin contacto directo con pa-
cientes. El marco muestral estaba constituido por 271 
médicos/as (95 de AP y 176 de AE) en Xalapa, y de 
299 médicos/as (74 de AP y 225 de AE) en Veracruz. 
Se calculó una muestra de 174 por red y año para 
detectar una variación del 15% en los resultados de 
coordinación entre redes y años, con un 80% de 
potencia estadística y nivel de confianza del 95%. 
Se realizó un muestreo estratificado por nivel a partir 
del listado de médicos/as por centro, a manera de 
mantener tamaños semejantes en cada nivel (des-
proporcionado33), fundamentalmente en AE, ya que 
en AP se abarcó el universo. El tamaño final fue de 
365 médicos/as en 2015 (185 en Xalapa y 180 en 
Veracruz) y 363 en 2017 (en Xalapa y  en Veracruz). 
Los/as médicos/as contactados/as en 2015 fueron 
196 en Xalapa y 197 en Veracruz, y en 2017, 213 
en Xalapa  y 212 en Veracruz. Rechazaron participar 
en 2015, 3,1% en Xalapa y 5,6% en Veracruz y en 
2017, 14,4% y 8,8% respectivamente. 

Instrumento

El cuestionario utilizado para la recolección de datos, 
COORDENA-MX (https://www2.equity-la.eu/upload/
seccions/files/COORDENA-MX%202017%281%29.
pdf) analiza la coordinación entre niveles. Se adaptó 
al contexto, lenguaje y mecanismos de coordinación 
existentes en México. Mediante la discusión con un 
grupo multidisciplinario con buen conocimiento de 
la atención integrada, el marco conceptual y el con-
texto del estudio (4 médicos/as –2 de AP y 2 de AE–, 
2 mandos medios –director/a de atención médica y 
coordinador/a de referencia y contrarreferencia– 1 
ex secretario/a de salud estatal), un pre-test y una 
prueba piloto, se analizó la validez de contenido, 
aceptabilidad, comprensibilidad y duración23. Incluye 
diversas secciones, entre ellas son foco del estudio: 
1) experiencia de coordinación de información y 
gestión clínica entre niveles y, percepción general de 
coordinación de la atención; 2) factores de interacción 
entre médicos/as, ambas utilizan una escala de Likert 
(siempre, muchas veces, a veces, pocas veces, nunca); 
3) factores organizativos, laborales y actitudinales 
hacia el trabajo y, 4) características demográficas. 
Información detallada sobre su contenido, adaptación 
y validación fue publicada previamente23,34.
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Recogida de datos

La recogida de datos se realizó mediante la aplica-
ción presencial del cuestionario por encuestadores 
previamente capacitados. La primera encuesta fue de 
mayo a junio de 2015 y la segunda, de octubre de 
2017 a marzo de 2018. La calidad de la información 
se aseguró con supervisión en campo, revisión del 
100% de los cuestionarios y re-entrevista del 20% 
al azar. El método de doble entrada se utilizó para 
controlar inconsistencias al capturar los datos.

Variables 

Variables de resultado fueron: a) factores que influyen 
en la coordinación: de interacción (conocer a médicos/
as del otro nivel, confianza en sus habilidades clínicas 
e identificación del médico/a de AP como responsable 
del seguimiento del paciente en su trayectoria asis-
tencial) y organizativos (identificación de directivos/
as de AP y AE como facilitadores de la coordinación 
clínica); b) experiencia de coordinación entre niveles: 
coordinación de información (intercambio y uso de 
información clínica) y coordinación de la gestión 
clínica (coherencia de la atención entre niveles: refe-
rencia de AP hacia AE cuando es necesario, acuerdo 
sobre tratamientos prescritos por médicos/as del otro 
nivel), seguimiento del paciente (referencia de AE 
hacia AP para el seguimiento de pacientes; consulta 
de seguimiento en AP después de AE) y accesibilidad 
entre niveles (tiempo de espera desde la referencia a 
AE) y c) percepción general de coordinación.

Análisis 

Se realizaron análisis descriptivos y bivariados estratifi-
cados por red, nivel de atención y año para identificar 
diferencias entre redes y años en los factores que 
influyen, experiencia y percepción de coordinación 
entre niveles. Los valores de p<0,05 se consideraron 
significativos. Para analizar cambios entre años, se 
estimaron razones de prevalencia (RP) con intervalos 
de confianza al 95% (IC95%), mediante modelos de 
regresión Poisson con varianza robusta, ajustados por 
sexo, edad y experiencia laboral. Para aminorar el sesgo 
de confusión, se realizaron análisis de correlación 
de todas las variables previo al modelo estadístico, 
seleccionando una cuando había correlación entre 
dos o más variables35. Todos los ítems sobre coordi-
nación fueron analizados, y se descartaron los que 
no mostraron significancia estadística, se describen 
solamente los resultantes para experiencia de coor-
dinación, percepción de coordinación entre niveles, 
factores de interacción y organizativos. Los análisis 

se estratificaron por red, nivel de atención y año. Se 
utilizaron los softwares SPSS® 18.0 y STATA® 13.

Consideraciones éticas

La investigación fue aprobada por el Comité de Ética 
en Investigación de los Servicios de Salud de Veracruz 
(No. SEI/2013/06/26). Se firmó un acuerdo de confi-
dencialidad. La participación fue libre y voluntaria, 
expresada por escrito mediante un consentimiento 
informado. Se garantizó la protección de los datos 
de acuerdo a la legislación vigente.

RESULTADOS 

Características de la muestra 

En 2015, los médicos fueron mayoría en ambas redes 
(>50%); con diferencias entre niveles, las médicas 
eran mayoría en AP (>60%) y minoría en AE especial-
mente en Xalapa (27,3%; frente a 36,4% Veracruz); 
predominaron médicos/as mayores de 50 años en 
ambos niveles (>50%). La experiencia laboral de 5 a 
15 años predominó en ambas redes, con diferencias 
entre redes y nivel de atención, mayoritaria en AP de 
Xalapa (65,1%; frente a 55,7% Veracruz) y en AE de 
Veracruz (58,2%; frente a 31,3% Xalapa;). En ambas 
redes, la mayoría contaba con contrato permanente 
(>80%), principalmente en AP (88,2 Xalapa y 82,9 
en Veracruz) y alrededor del 50% trabajaba en el 
sector privado, con diferencias por nivel de atención, 
mayoría en AE (>60%) y menos de un tercio en AP 
(≤30%) (Tabla 1). 

En 2017, no hubo cambios significativos entre redes 
respecto a la edad, aunque en Veracruz aumentaron 
los/as médicos/as de 36-50 años en AE (de 28,2 a 38%). 
Con relación a la experiencia laboral, aumentaron en 
Xalapa los/as médicos/as con más de 15 años, más 
en AP (de 14 a 25,3%). Veracruz registró un en con-
tratación permanente en AE (>90%) y una reducción 
en la proporción de médicos/as de AE que trabajaban 
en el sector privado (del 67 a 32,5%) (Tabla 1).

Factores que influyen en la coordinación entre aten-
ción primaria y especializada 

En 2015, entre los factores organizativos, en ambas 
redes, una minoría (<40%) de médicos/as que con-
sideraba que los directivos de ambos niveles facili-
taban la coordinación entre niveles, con diferencias 
según nivel asistencial y red. En Veracruz  una mayor 
proporción consideró que los directivos de AP facili-
taban la coordinación en ambos niveles (>30%), en 
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Tabla 1. Características demográficas y laborales de las muestras, por red y año

Xalapa Veracruz

             AP               AE               AP               AE

2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017

N = 86 N = 87 N = 99 N = 94 N = 70 N = 61 N = 110 N = 121

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo  

Mujer 53 (61,6) 51 (58,6) 27 (27,3) 16 (17,0) 43 (61,4) 34 (55,7) 40 (36,4) 44 (36,4)

Hombre 33 (38,4) 36 (41,4) 72 (72,7) 78 (83,0) 27 (38,6) 27 (44,3) 70 (63,6) 77 (63,6)

Edad d

≤ 35 años 0 (0) 4 (4,7) 9 (9,1) 14 (14,9) 6 (8,6) 4 (6,6) 19 (17,3) 8 (6,6)

36 - 50 años 37 (43,0) 23 (26,7) 40 (40,4) 26 (27,7) 27 (38,6) 23 (37,7) 31 (28,2) 46 (38,0)

 > 50 años 49 (57,0) 59 (68,6) 50 (50,5) 54 (57,4) 37 (52,8) 34 (55,7) 60 (54,5) 67 (55,4)

Experiencia en el lugar 
de trabajo a, b, c

< 5 años 18 (20,9) 32 (36,8) 21 (21,2) 24 (25,5) 28 (40,0) 31 (50,8) 18 (16,4) 18 (14,9)

5 a 15 años 56 (65,1) 33 (37,9) 31 (31,3) 24 (25,5) 39 (55,7) 23 (37,7) 64 (58,2) 65 (53,7)

> 15 años 12 (14,0) 22 (25,3) 47 (47,5) 46 (49,0) 3 (4,3) 7 (11,5) 28 (25,5) 38 (31,4)

Tipo de contratación d

Permanente 75 (88.2) 82 (94.2) 72 (72,7) 76 (80,8) 58 (82,9) 55 (90,2) 89 (80,9) 111(92,5)

Temporal 10 (11.8) 5 (5.8) 27 (27,3) 18 (19,2) 12 (17,1) 6 (9,8) 21 (19,1) 9 (7,5)

Horas de trabajo por semana b

< 40 horas 24 (28,0) 36 (41,6) 46 (46,9) 42 (44,7) 11 (15,7) 14 (23,0) 28 (25,5) 40 (33,1)

≥ 40 horas 62 (72,0) 51 (58,4) 52 (53,1) 52 (55,3) 59 (84,3) 47 (77,0) 82 (74,5) 81 (66,9)

Trabaja en el sector 
privado d

Sí 26 (30,2) 21 (24,1) 61 (61,7) 60 (63,8) 18 (25,7) 15 (24,6) 73 (67,0) 39 (32,5)

No 60 (69,8) 66 (75,9) 38 (38,3) 34 (36,2) 52 (74,3) 46 (75,4) 36 (33,0) 81 (67,5)

Frecuencias calculadas excluyendo No sabe/No responde. 
a Estadísticamente significativo al comparar AP Xalapa vs AP Veracruz en 2015.
b Estadísticamente significativo al comparar AE Xalapa vs AE Veracruz en 2015.
c Estadísticamente significativo para Xalapa al comparar AP entre años.
d Estadísticamente significativo para Veracruz al comparar AE entre años.
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Tabla 2. Factores organizativos, de actitud e interacción relacionados con la experiencia de coordinación entre niveles 
de atención, según nivel asistencial y red (2015)

           Xalapa           Veracruz

AP AE AP AE

N = 86 N = 99 N = 70 N = 110

n (%) n (%) n (%) n (%)

Factores organizativos

Directivos/as del centro de salud facilitan la coordinación entre médicos/as de AP y AE b, c, d, e

Sí 22 (26,2) 9 (11,2) 27 (39,7) 21 (23,3)

No 62 (73,8) 71 (88,8) 41 (60,3) 69 (76,7)

Directivos/as del hospital facilitan la coordinación entre médicos/as de AP y AE b, e

Sí 12 (15,4) 24 (26,4) 9 (14,1) 31 (30,7)

No 66 (84,6) 67 (73,6) 55 (85,9) 70 (69,3)

Actitud ante el trabajo

Satisfacción con el trabajo a

Sí 82 (95,4) 91 (91,9) 67 (95,7) 102 (92,7)

No 4 (4,6) 8 (8,1) 3 (4,3) 8 (7,3)

Planea cambiar de trabajo en los próximos 6 meses a

Sí 4 (4,7) 3 (3,1) 1 (1,4) 2 (1,8)

No 82 (95,3) 95 (96,9) 69 (98,6) 108 (98,2)

Satisfacción con el salario a, d, e

Sí 57 (66,3) 34 (34,3) 44 (62,9) 38 (34,9)

No 29 (33,7) 65 (65,7) 26 (37,1) 71 (65,1)

Factores de interacción

Conoce a los/as médicos/as del otro nivel de atención b

Sí 12 (16,4) 9 (11,2) 6 (8,8) 15 (16,7)

No 61 (83,6) 71 (88,8) 62 (91,2) 75 (83,3)

Confía en las habilidades clínicas del médico/a del otro nivel b, d, e

Sí 71 (82,6) 27 (28,1) 52 (74,3) 32 (30,5)

No 15 (17,4) 69 (71,9) 18 (25,7) 73 (69,5)

Médicos/as de AP son los responsables del seguimiento del paciente en su trayectoria por los distintos niveles de atención b, d, e

Sí 78 (90,7) 26 (27,1) 59 (84,3) 32 (32,3)

No 8 (9,3) 70 (72,9) 11 (15,7) 67 (67,7)

Frecuencias calculadas excluyendo No sabe/No responde. 
a Sí = totalmente de acuerdo + de acuerdo; No = ni de acuerdo ni en desacuerdo + en desacuerdo + totalmente en desacuerdo. 
b Sí = siempre + muchas veces; No = a veces + muy pocas veces + nunca. 
c Estadísticamente significativo al comparar AE Xalapa vs AE Veracruz.
d Estadísticamente significativo para Xalapa al comparar AP vs AE. 
e Estadísticamente significativo para Veracruz al comparar AP vs AE.
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Tabla 3. Experiencia de coordinación de información, gestión clínica y percepción de coordinación entre niveles, según 
nivel asistencial y red (2015)

            Xalapa            Veracruz

AP AE AP AE
N = 86 N = 99 N = 70 N = 110

n (%) n (%) n (%) n (%)

Coordinación de la información 

Médicos/as de AP y AE intercambian información sobre la atención (diag-
nóstico, pruebas, tratamientos) de los pacientes que atienden a

Sí 8 (9,3) 19 (19,2) 7 (10,0) 19 (17,3)

No 78 (90,7) 80 (80,8) 63 (90,0) 91 (82,7)

Coherencia de la atención

Médicos/as de AP refieren a los pacientes cuando es necesario a, d, e

Sí 85 (98,8) 35 (35,3) 69 (98,6) 44 (40,4)

No 1 (1,2) 64 (64,7) 1 (1,4) 65 (59,6)

Médicos/as están de acuerdo con los tratamientos que médicos/as del otro 
nivel han prescrito o indicado a los pacientes a, d, e

Sí 61 (71,8) 7 (7,1) 44 (64,7) 17 (15,6)

No 24 (28,2) 92 (92,9) 24 (35,3) 92 (84,4)

Seguimiento del paciente 

Médicos/as de AE envían a los pacientes a la AP para su seguimiento a

Sí 46 (54,8) 49 (50,5) 48 (68,6) 60 (55,7)

No 39 (45,2) 48 (49,5) 22 (31,4) 48 (44,3)

Después de ser atendido el paciente por el médico/a de AE, el médico/a de 
AP le realiza una consulta de seguimiento a, d, e

Sí 74 (86,0) 13 (20,0) 61 (88,4) 24 (30,4)

No 12 (14,0) 52 (80,0) 8 (11,6) 55 (69,6)

Accesibilidad entre niveles 

Al ser referido a consulta con el médico/a de AE, el paciente espera mucho 
tiempo hasta el día de la consulta a, b, d, e

Sí 69 (85,2) 48 (50,5) 47 (71,2) 48 (50,5)

No 12 (14,8) 47 (49,5) 19 (28,8) 47 (49,5)

Opinión general sobre la coordinación entre niveles de atención 

Existe coordinación entre médicos/as de AP y AE de la red para la atención 
de los pacientes a, c

Sí 9 (10,5) 7 (7,2) 14 (20,0) 18 (16,7)

No 77 (89,5) 90 (92,8) 56 (80,0) 90 (83,3)

Frecuencias calculadas excluyendo No sabe/No responde. 
a Sí = siempre + muchas veces; No = a veces + muy pocas veces + nunca.
b Estadísticamente significativo al comparar AP Xalapa vs AP Veracruz.
c Estadísticamente significativo al comparar AE Xalapa vs AE Veracruz.
d Estadísticamente significativo para Xalapa al comparar AP vs AE.
e Estadísticamente significativo para Veracruz al comparar AP vs AE.
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comparación con Xalapa (<20%). Mientras que en 
relación con los directivos de AE, esta proporción fue 
similar en ambas redes (>20%). 

En relación con la actitud ante el trabajo, en ambas 
redes, menos del 50% de médicos/as manifestaron 
satisfacción con su salario, con diferencias por nivel 
de por nivel de atención, con mayor satisfacción en 
AP (>60%) que en AE (>35%).

En los factores de interacción, los resultados fueron 
similares en ambas redes, con pequeñas diferencias: 
una baja proporción de médicos/as afirmó conocer a 
los médicos/as del otro nivel (<17%), pero alrededor 
de la mitad manifestaron confiar en sus habilidades 
clínicas, algo más en Xalapa (>50%) que en Veracruz 
(<50%). La mayoría de los médicos/as de AP refirió 
confianza hacia AE (82,6% Xalapa; 74,3% Veracruz), 
mientras sólo un tercio en AE hacia AP (28,1% Xalapa; 
30,5% Veracruz). De igual manera,  la mayoría de la 
médicos/as de AP se identificaba como responsable 
del seguimiento de los pacientes (Xalapa 90,7%; Ve-
racruz: 84,3%),  mientras que sólo un tercio de los 
médicos AE los identificaban (27,1% Xalapa; 32,3% 
Veracruz) (tabla 2). 

Experiencia y percepción general de coordinación 
clínica entre niveles 

En 2015, las redes mostraron resultados similares 
en la experiencia de coordinación con algunas dife-
rencias por nivel y red. Respecto a la coordinación 
de la información, una pequeña proporción refería 
transferencia frecuente de información clínica en-
tre niveles (<20%), aun menor en AP (≤10%). Con 
relación a la coherencia de la atención, la mayoría 
refirió que la referencia desde AP se hacía cuando era 
necesaria (>60%), pero con diferencias entre niveles, 
mayor en AP (>98%) que en AE (≤40%). Respecto al 
acuerdo en tratamientos prescritos por el otro nivel, 
menos de la mitad de médicos/as lo refirió (<40%), 
con diferencias entre niveles y redes, mayor acuer-
do en AP (>60%) y mucho menor en AE, aunque 
mayor en Veracruz (<15,6%) que en Xalapa (7,1%). 
Más del 50% de médicos/as refirieron consultas de 
seguimiento en AP después de AE, especialmente 
en AP (<85%) que en AE (≥30%). En relación con la 
accesibilidad en AE, alrededor del 60% de médicos/
as consideraron que se espera mucho tiempo tras la 
derivación, especialmente en AP (85,2 en Xalapa; 71,2 

Veracruz), pero semejante en AE (>50%). Finalmente, 
la percepción de coordinación entre niveles en las 
redes era baja, con diferencias entre redes, la mitad 
en Xalapa (10,5 AP; 7,2 AE) que en Veracruz (20,0 
AP; 16,7 Veracruz) (tabla 3). 

Cambios en los factores relacionados con coordina-
ción entre niveles

En 2017, en Xalapa aumentó la proporción de médico/
as de AP que identificaban a los directivos de ambos 
niveles como facilitadores de la coordinación, (direc-
tivos AP, PR: 1,5; IC95%:1,0-2,4; directivos AE, PR: 
2,1; IC95%:1,1-3,9). Mientras que en AE sólo aumentó 
para los directivos de AP (PR: 2,3; IC95%:1,1-4,7). 
En Veracruz sólo aumentó en AE la identificación de 
sus directivos como facilitadores (PR: 1,5; IC95%:1,1-
2,2) (tablas 4 y 5). 

En Xalapa, mejoró el conocimiento entre médicos/
as de distintos niveles (PR: 2,0; IC95%:1,0-4,0) y en 
AP, la confianza en las habilidades clínicas de los 
médicos de AE (PR: 1,3; IC95%:1,1-1,6), mientras 
que en AE, aumentó el reconocimiento de médicos/
as de AP como responsables del seguimiento (PR: 
1,6; IC95%:1,12-2,5) (tablas 4 y 5).

Cambios en la experiencia y percepción de coordi-
nación entre niveles

En 2017, Xalapa aumentó en AP la transferencia de 
información clínica entre niveles (RP: 2,1; IC95%:1,0-
4,7). En Veracruz aumentó en AE, la identificación de 
referencia necesaria desde AP (PR: 1,3; IC95%:1,0-1,8). 
En Xalapa aumentó el acuerdo de tratamientos prescri-
tos por el otro nivel con respecto a Veracruz (RP: 1,4; 
IC95%:1,1-1,7), y también entre niveles AP (RP: 1,2; 
IC95%:1,0-1,4) y AE (PR: 2,4; IC95%:1,0-5,6). Además 
en Xalapa, incrementó la referencia de pacientes a 
AP para su seguimiento (PR: 1,3; IC95%:1,0-1,6) y las 
consultas en AP con este fin (PR: 2,3; IC95%:1,3-4,0), 
también disminuyó la espera de los pacientes para 
acceder a AE (RP: 0,8; IC95%: 0,7-0,9) (tablas 4 y 5).

Finalmente en 2017, Xalapa aumentó la percep-
ción general de coordinación entre niveles, AP (RP: 
2,6; IC95%:1,3-5,4) y AE (PR: 2,4; IC95%:1,0-5,4) 
(tablas 4 y 5).
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Tabla 4. Cambios en la experiencia de médicos/as de AP sobre la coordinación de información y gestión clínica entre niveles 
de atención y los factores que influyen entre años y diferencias entre redes, Xalapa y Veracruz (2015 y 2017)

Xalapa Veracruz

Comparativo

Xalapa vs. Veracruz

2015 2017 PR 2015 2017 PR 2015 2017

AP AP (IC 95%) AP AP (IC 95%) PR PR

(IC 95%) (IC 95%)

Experiencia de coordinación

Médicos/as de AP y AE intercambian informa-
ción sobre la atención (diagnóstico, pruebas, 
tratamientos) de los pacientes que atienden a, b

Sí 8 (9,3) 19 (21,8)
2,18 

(1,01 – 4,71) 7 (10,0) 11 (18,0)
1,75 

(0,74 – 4,16)
0,82 

(0,31 – 2,15)
1,27 

(0,63 – 2,56)

Médicos/as están de acuerdo con los tratamien-
tos que los/as médicos/as del otro nivel han 
prescrito o indicado a los pacientes a, b, d

Sí 61 (71,8) 75 (86,2)
1,20 

(1,02 – 1,40) 38 (62,3) 44 (64,7)
0,94 

(0,72 – 1,21)
1,10 

(0,89 – 1,37)
1,42 

(1,14 – 1,76)

Al ser referido a consulta con el médico/a de 
AE, el paciente espera mucho tiempo hasta el 
día de la consulta a, b, c

Sí 69 (85,2) 60 (71,4)
0,83 

(0,70 – 0,98) 47 (71,2) 45 (75,0)
1,07 

(0,87 – 1,31)
1,24 

(1,03 – 1,48)
0,96 

(0,79 – 1,18)

Percepción de coordinación entre 
niveles en la red

Existe coordinación entre médicos/as de AP y 
AE de la red para la atención de los pacientes 
a, b, c

Sí 9 (10,5) 24 (27,9)
2,65

(1,30 – 5,41) 14 (20,0) 15 (24,6)
1,19 

(0,63 – 2,22)
0,45 

(0,21 – 0,99)
1,12 

(0,64 – 1,96)

Factores de interacción

Conoce a los médicos/as del otro nivel de 
atención a, d

Sí 12 (16,4) 24 (28,2)
1,71 

(0,93 – 3,17) 6 (8,8) 9 (14,7)
1,52

 (0,58 – 3,92)
1,99 

(0,78 – 5,07)
2,05

(1,03 – 4,07)

Confía en las habilidades clínicas del médico/a 
del otro nivel a, d

Sí 71 (82,6) 80 (91,9)
1,01 

(0,99 – 1,24) 52 (74,3) 41 (67,2)
0,89

 (0,72 – 1,10)
1,11 

(0,93 – 1,31)
1,38

(1,15 – 1,64)

Factores organizativos

Directivos/as del centro de salud facilitan la co-
ordinación entre médicos/as de AP y AE a, b, c

Sí 22 (26,2) 36 (41,4)
1,58 

(1,02 – 2,45) 27 (39,7) 32 (53,3)
1,33 

(0,92 – 1,93)
0,63 

(0,39 – 0,99)
0,78

(0,55 – 1,10)

Directivos/as del hospital facilitan la coordi-
nación entre médicos/as de AP y AE a, b

Sí 12 (15,4) 28 (34,6)
2,18 

(1,19 – 3.99) 9 (14,1) 16 (28,1)
1,86

(0,91 – 3,82)
1,05 

(0,47 – 2,36)
1,22 

(0,74 – 2,01)

PR: Prevalence ratio ajustado por las variables: sexo, edad, experiencia laboral. IC: intervalo de confianza calculado al 95%
a Sí = siempre + muchas veces. 
b Estadísticamente significativo para Xalapa entre años.
c Estadísticamente significativo al comparar Xalapa vs Veracruz en 2015. 
d Estadísticamente significativo al comparar Xalapa vs Veracruz en 2017.
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Tabla 5. Cambios en la experiencia de médicos/as de AE sobre la coordinación clínica entre niveles de atención y los factores 
que influyen entre años y diferencias entre redes, Xalapa y Veracruz (2015 y 2017)

Xalapa Veracruz

Comparativo

Xalapa vs. Veracruz

2015 2017 PR 2015 2017 PR 2015 2017

AE AE (IC 95%) AE AE (IC 95%) PR PR

(IC 95%) (IC 95%)

Experiencia de coordinación

Médicos/as de AP refieren a los pacientes cuan-
do es necesario a, c, d

Sí 35 (35,3) 38 (40,4)
1,13 

(0,78 – 1,63) 44 (40,4) 67 (55,4)
1,38 

(1,05 – 1,82)
0,88 

(0,62 – 1,24)
0,72 

(0,53 – 0,98)

Médicos/as están de acuerdo con los tratamien-
tos que los/as médicos/as del otro nivel han 
prescrito o indicado a los pacientes a, b

Sí 7 (7,1) 17 (18,1)
2,43 

(1,04 – 5,64) 19 (17,2) 27 (22,3)
1,22

(0,69 – 2,16)
0,50

(0,22 – 1,15)
0,92 

(0,51 – 1,64)

Médicos/as de AE envían a los pacientes a la PN 
para su seguimiento a, b

Sí 49 (50,5) 62 (66,0)
1,31 

(1,03 – 1,68) 60 (55,6) 65 (54,2)
0,98 

(0,77 – 1,24)
0,92 

(0,70 – 1,19)
1,23 

(0,98 – 1,54)

Después de ser atendido el paciente por el 
médico/a de AE, el médico/a de AP le realiza 
una consulta de seguimiento a, b

Sí 13 (20,0) 31 (48,4)
2,37 

(1,37 – 4.09) 24 (30,4) 28 (32,6)
1,08 

(0,68 – 1,09)
0,71 

(0,38 – 1,31)
1,39 

(0,93 – 2,07)

Percepción general de coordinación

Existe coordinación entre médicos/as de AP y AE 
de la red para la atención de los pacientes a, b

Sí 7 (7,2) 16 (17,2)
2,40 

(1,05 – 5,48) 18 (16,7) 24 (20,0)
1,20 

(0,69 – 2,10)
0,46 

(0,19 – 1,09)
0,82 

(0,45 – 1,46)

Factores de interacción 

Médicos/as de AP son los responsables del 
seguimiento del paciente en su trayectoria por 
los distintos niveles de atención a, b

Sí 26 (27,1) 40 (43,9)
1,67 

(1,12 – 2.50) 32 (32,3) 39 (33,9)
1,04 

(0,71 – 1,53)
0,90 

(0,58 – 1,39)
1,29 

(0,90 – 1,84)

Factores organizativos

Directivos/as del centro de salud facilitan la 
coordinación entre médicos/as de AP y AE a, b

Sí 9 (11,2) 20 (27,0)
2,34 

(1,14 – 4,79) 21 (23,3) 19 (19,4)
0,82

(0,47 – 1,43)
0,49 

(0,23 – 1,04)
1,38

 (0,79 – 2,39)

Directivos/as del hospital facilitan la coordi-
nación entre médicos/as de AP y AE a, c

Sí 24 (26,4) 28 (31,1)
1,16

(0,73 – 1.84) 31 (30,7) 50 (47,2)
1,56

(1,10 – 2,22)
0,90 

(0,57 – 1,42)
0,65

(0,45 – 0,94)

PR: Prevalence ratio ajustado por las variables: sexo, edad, experiencia laboral. IC: intervalo de confianza calculado al 95%
a Sí = siempre + muchas veces. 
b Estadísticamente significativo para Xalapa al comparar entre años.
c Estadísticamente significativo para Veracruz al comparar entre años.
d Estadísticamente significativo al comparar Xalapa vs Veracruz en 2017.
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DISCUSIÓN 

Si bien la integración asistencial y la introducción de 
estrategias para la mejora de la coordinación clínica 
se consideran prioritarias para la mejora de la calidad 
de la atención en Latinoamérica, su evaluación en los 
países de la región es limitada y muestra la necesidad 
de ampliar su estudio23,25,36,37. También es el caso 
de México, donde la coordinación de la atención 
se considera central para mejorar la calidad, y el 
modelo de atención a implementar la destaca como 
uno de los pilares para lograr una atención integral 
e integrada3. Este es el primer estudio que analiza de 
manera comprehensiva la experiencia y percepción 
de la coordinación entre niveles de médicos/as de 
atención primaria y especializada y los factores que 
influyen en redes de servicios de salud del subsiste-
ma público más precario en México. Contribuye al 
conocimiento sobre los problemas de coordinación 
entre niveles de atención y los factores que influyen. 
Complementa desde un abordaje cuantitativo, análisis 
anteriores sobre coordinación38,39 y continuidad40,41 
de la atención realizados en las redes de estudio. La 
evidencia generada puede ser de utilidad también en 
los servicios de salud de las instituciones de seguri-
dad social, ya que al contar con mayor disposición 
de mecanismos de coordinación, la coordinación 
entre niveles de atención podría mejorar si se con-
sideran adicionalmente los factores identificados en 
este estudio. 

Limitada coordinación entre niveles de atención 
que podría estar relacionada con distintos factores

Los problemas identificados en 2015, evidencian 
limitada coordinación entre niveles de atención, y 
muestran un comportamiento similar para ambas 
redes, con algunas diferencias entre niveles y redes. 
Aunque comunes en diversos sistemas de salud públi-
cos latinoamericanos25,36,42, en las redes de estudio 
de México destacan los relativos a la falta de trans-
ferencia de información entre niveles, más hacia la 
atención primaria, el desacuerdo en tratamientos, 
inadecuación de referencias y percepción de limitada 
coordinación entre niveles de atención23.  

Estos problemas de coordinación podrían estar 
relacionados en las redes analizadas con falta de 
mecanismos de coordinación o con dificultades en 
el uso de los existentes30, como el limitado envío de 
la contrarreferencia e informe de alta por parte de los 
especialistas34, y una limitada interacción entre médi-
cos/as de los distintos niveles asistenciales, elementos 

que se han identificado como factores que influyen 
en la coordinación entre niveles de atención23,43–47. 

En los factores de interacción, resalta el elevado 
desconocimiento personal, la poca confianza clínica 
y reconocimiento de los/as médicos/as generalistas 
como responsables de la coordinación, por parte de 
los/as especialistas. Estos se relacionan con un menor 
interés para comunicarse y colaborar con la atención 
primaria, incluyendo un menor uso de mecanismos 
de coordinación como el envío de información y 
contrarreferencia de pacientes23. Por ello, implementar 
estrategias que promuevan un cambio en la relación 
entre niveles de atención se considera indispensable 
para mejorar el manejo clínico de los pacientes48–50, 
y en último término reforzar el modelo de atención 
basado en la atención primaria como coordinadora 
de la atención en México3,51–53.  

Se identifican elementos de mejora en la coordinación 
tras intervenciones basadas en la retroalimentación 
mutua

Las mejoras en la experiencia de coordinación de 
información y gestión clínica, identificadas princi-
palmente en la red Xalapa, podrían relacionarse con 
la implementación de estrategias participativas ba-
sadas en la retroalimentación mutua entre médicos/
as generalistas y especialistas, y otros cambios con-
textuales entre 2015 y 2017, como  modificaciones 
en el sistema de referencia y contrarreferencia por 
considerar prioritario su fortalecimiento12, o el cambio 
de autoridades a nivel organizativo y estatal que pudo 
ser un facilitador para en la implementación de las 
intervenciones31. 

Las estrategias consistieron en reuniones conjuntas 
de capacitación, basadas en la resolución de casos 
clínicos y actividades prácticas, cuyos resultados sobre 
la coordinación, según la evaluación cualitativa de 
los participantes31, coinciden con las observadas en 
este estudio. Destaca entre los resultados, la mejora 
de la percepción general de coordinación, mayor 
transferencia de información clínica entre niveles y 
el acuerdo en el manejo del paciente por el/la mé-
dico/a del otro nivel, y sobre todo, se favoreció el 
conocimiento y la confianza clínica entre médicos/
as generalistas y especialistas. Coincide con la litera-
tura que señala que las intervenciones basadas en la 
retroalimentación mutua, inciden en aspectos de la 
coordinación como el acuerdo clínico, y en los factores 
de interacción que favorecen la coordinación31. Así, 
algunos estudios señalan que la comunicación entre 
médicos/as generalistas y especialistas previo a la re-
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ferencia formal, evita la duplicación de exploraciones 
clínicas y favorecen las referencias oportunas44,45,54. 
Asimismo, las intervenciones participativas  se con-
sideran más efectivas que los mecanismos diseñados 
e implementados verticalmente55.

Los cambios en los factores de interacción y el 
incremento en el intercambio de información clínica 
entre médicos/as generalistas y especialistas, podría 
reflejarse en mayor acuerdo con la prescripción de 
tratamientos por médicos/as del otro nivel y con ello 
en la mejora de la coordinación clínica. Lo anterior 
ha sido el objetivo de algunos otros mecanismos de 
coordinación como guías de práctica clínica, o ase-
sorías clínicas con especialistas para la resolución de 
casos específicos45,52,56. El mayor retorno de pacientes 
a la atención primaria para seguimiento y la realiza-
ción de estas consultas por médicos/as generalistas, 
podría conllevar una mejor accesibilidad a la atención 
especializada, debido a que un mayor seguimiento 
en atención primaria, disminuye las consultas sub-
secuentes en el nivel especializado y la espera para 
la atención de casos más complejos45,48,57.

Adicionalmente, el mayor reconocimiento de di-
rectivos/as de ambos niveles como facilitadores de 
la coordinación en ambas redes podría incidir en la 
coordinación entre médicos/as generalistas y especia-
listas, ya que se ha demostrado que el involucramiento 
gerencial es indispensable para favorecer los procesos 
de atención y la implementación de estrategias para 
su mejora51,53,56,58.

En conclusión, se identificaron importantes pro-
blemas de la coordinación entre niveles de aten-
ción en las redes estudiadas, que parecen ser reflejo 
de problemas organizativos y de interacción entre 
profesionales. La experiencia en la red de Xalapa y 
los cambios observados en 2017, parecen apuntar a 
que se puede mejorar la coordinación entre niveles 
(de la información y de la gestión clínica), mediante 
intervenciones diseñadas e implementadas partici-
pativamente basadas en la retroalimentación mutua, 
incidiendo en factores de interacción  clave, como la 
confianza mutua y el fortalecimiento de los/as mé-
dicos/as de atención primaria como coordinadores/
as de la atención. 
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RESUMEN

Introducción: El objetivo fue estimar la prevalencia de diabetes mellitus (DM), obesidad, bajo nivel 
de actividad física, promedio de consumo diario de frutas y verduras y densidad de negocios de 
alimentos saludables en áreas pequeñas del aglomerado Mar del Plata-Batán, Argentina, en 2013.  
Materiales y Métodos: Se utilizó un diseño ecológico con datos de la Encuesta Nacional 
de Factores de Riesgo (ENFR) 2013, el Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas 
2010 y la base municipal de comercios activos a abril de 2019. Se calcularon estimadores 
directos, Fay-Herriot (FH) y sus coeficientes de variación (CV) utilizando la metodología de 
estimaciones en áreas pequeñas para los indicadores: prevalencia de bajo nivel de actividad 
física, obesidad, DM y promedio de consumo diario de porciones de frutas y verduras. Se 
calculó la densidad de negocios de alimentos saludables. Las áreas pequeñas fueron 10 zo-
nas urbanas y 9 periurbanas. Se generaron mapas de coropletas utilizando cortes naturales.  
Resultados: La mediana de la prevalencia de DM fue 13,05% (mín.: 8,69, máx.: 14,51%) 
y la de obesidad 20,54% (mín.: 12,04, máx.: 26,82%). La prevalencia de DM mostró 
una relación inversa con la densidad de negocios saludables y directa con la obesidad. 
El cálculo del estimador FH mejoró la eficiencia del CV asociado al estimador directo.  
Discusión: En conclusión, se encontró una desigual distribución de enfermedades crónicas, 
factores asociados y entorno alimentario en un aglomerado urbano de Argentina. El núcleo 
consolidado de la ciudad mostró alta concentración de negocios de alimentos saludables junto 
con baja prevalencia de obesidad y DM.
Palabras clave: Diabetes Mellitus, Prevalencia, Análisis de Área Pequeña, Entorno Construido.

ABSTRACT

Introduction: The objective was to estimate the prevalence of diabetes mellitus (DM), obesity, low le-
vel of physical activity, average daily consumption of fruits and vegetables, and the density of healthy 
food businesses according to small areas of the Mar del Plata-Batán urban setting, Argentina, in 2013.  
Materials and methods: Ecological design with data from the National Survey of Risk Factors, 
the National Population and Housing Census, and the active businesses dataset at the municipal 
level. Direct estimators, Fay-Herriot (FH), and their coefficients of variation (CV) were calculated 
using the small area estimation methodology for the following indicators: prevalence of low level 
of physical activity, obesity, DM, and an average of the daily consumption of servings of fruits 
and vegetable. The density of healthy food businesses was calculated. The small areas were ten 
urban areas and nine periurban areas. Choropleth maps were generated using Jenk natural breaks.  
Results: The median prevalence of DM was 13.05% (min.: 8.69, max.: 14.51%), and that 
of obesity was 20.54% (min.: 12.04, max.: 26.82%). The prevalence of DM showed an in-
verse relationship with a healthy food environment and a direct relationship with obesity. The 
FH estimator calculation improved the CV’s efficiency associated with the direct estimator.  
Discussion: In conclusion, unequal distribution of chronic diseases, related factors, and food 
environment was found in an urban setting in Argentina. The consolidated nucleus of the city 
showed a high concentration of healthy food businesses and a low prevalence of obesity and DM. 
Keywords: Diabetes Mellitus, Prevalence; Small-Area, Analysis, Built Environment
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INTRODUCCIÓN

La prevalencia de diabetes mellitus (DM) en Argentina 
viene mostrando una tendencia ascendente en los 
últimos 15 años, pasando de 8,4% en 2005 a 12,7% 
en 20181. La magnitud del aumento ha sido diferencial 
entre las provincias, lo que muestra la existencia de 
desigualdades a nivel subnacional. 

El proceso de urbanización latinoamericano ha 
planteado serias limitaciones para el logro de una 
urbanización inclusiva y balanceada desde el pun-
to de vista espacial, resultando en altos niveles de 
desigualdad que se expresan en aspectos como dis-
ponibilidad de servicios, movilidad, uso del tiempo, 
inseguridad e impactos ambientales2. En ese sentido, 
las grandes ciudades latinoamericanas constituyen 
escenarios relevantes para el estudio de las enfer-
medades crónicas como la DM debido a que poseen 
atributos tanto físicos como sociales que influencian 
los resultados de salud. Estas características tales como 
exposiciones ambientales, recursos recreativos, ali-
mentarios y ambiente construido, actuarían como 
mediadores de los comportamientos individuales que 
tienen consecuencias sobre la salud3. Entre ellas, el 
entorno alimentario y los recursos recreativos han 
sido señalados como las características contextuales 
de mayor influencia en la morbilidad por DM4.

El entorno alimentario se define como el conjunto 
de aspectos contextuales del entorno local que tienen 
el potencial de influir sobre los comportamientos 
dietarios5. En investigaciones realizadas en Estados 
Unidos6-8, la presencia de supermercados ha sido 
referida como indicador de entorno saludable. Sin 
embargo, algunos trabajos han criticado esta apro-
ximación debido a que no considera la mayor dis-
ponibilidad de alimentos procesados a bajo precio, 
con alto contenido de grasas y azúcares agregadas 
que tienen los supermercados9. Un estudio realiza-
do en España subrayó que los negocios minoristas 
de alimentos, como fruterías y verdulerías, ofrecen 
alimentos saludables en mayor proporción y que las 
personas prefieren comprar productos frescos en ellos, 
en comparación con los supermercados con su oferta 
de alimentos ultraprocesados10. A su vez, la oferta 
desmedida de alimentos ultraprocesados está asociada 
a la prevalencia creciente de enfermedades crónicas11. 
Machado y colaboradores12 en Brasil encontraron una 
gran contribución de los supermercados a la ingesta 
de alimentos ultraprocesados, mientras que el patrón 
de compra minorista tradicional, representado en 
ferias, vendedores ambulantes, pequeños mercados 

y fruterías, se asoció de manera inversa con este tipo 
de ingesta. 

Los negocios minoristas que venden frutas y verduras 
(FyV) tienen una relación positiva entre alimentos sa-
ludables versus no saludables, encontrándose además 
una asociación directa con su consumo por parte de 
los individuos, por lo que han sido señalados como 
indicadores de negocios saludables10-13,14.

El espacio local representa el nivel privilegiado 
para el estudio de la subdimensión comunitaria del 
entorno alimentario. Respecto de los desenlaces de 
salud, los datos disponibles de encuestas poblacionales 
de Argentina admiten estimaciones de prevalencia 
de enfermedades crónicas para dominios como re-
giones, provincias o grandes aglomerados urbanos. 
En este sentido, John Rao e Isabel Molina15,16 vienen 
desarrollando la propuesta de estimación de área pe-
queña (en español EAP, en inglés SAE de Small Area 
Estimation) que aborda la cuestión de la producción 
de estimaciones confiables de ciertos parámetros de 
interés, así como de las medidas asociadas de incer-
tidumbre, para subpoblaciones, áreas o dominios de 
una población para la cual no se dispone de muestras 
o las muestras son de tamaño inadecuado.

Existen referencias de la utilización de EAP para 
enfermedades crónicas a partir de datos de encuestas 
poblacionales en países como Inglaterra, Estados Uni-
dos, Canadá y Puerto Rico17-22. Sin embargo, según 
nuestro conocimiento, no se registran antecedentes 
de este tipo de investigaciones en América Latina en 
general y en Argentina en particular.

Mar del Plata-Batán (MDP-B) es uno de los ocho 
grandes aglomerados urbanos de Argentina1. Las 
desigualdades sociales en el aglomerado han sido 
evidenciadas por Zulaica y Ferraro23, quienes sub-
rayaron la existencia de procesos de crecimiento 
urbano desiguales durante el período 1998-2009, 
que trajeron como consecuencia la densificación 
periurbana con fuertes contrastes entre sectores con 
elevados recursos económicos y asentamientos de 
altos niveles de pobreza. 

El objetivo de esta investigación fue estimar la pre-
valencia de DM, obesidad, bajo nivel de actividad 
física, promedio de consumo diario de porciones de 
FyV y  densidad de negocios de alimentos saludables 
en áreas pequeñas de MDP-B, Argentina, en el año 
2013, con el propósito de contribuir a la detección 
de  desigualdades territoriales de las enfermedades 
crónicas.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Se utilizó un diseño ecológico. El área de estudio fue 
el aglomerado urbano MDP-B, ubicado al sudeste de 
la provincia de Buenos Aires, en el Partido de General 
Pueyrredón, Argentina. Su ciudad cabecera es Mar 
del Plata. El partido contaba, para el año 2010, con 
una población de 618.989 habitantes (295.294 varo-
nes, 323.695 mujeres)24. Se trata de una población 
envejecida, con un 14,4% de personas en la franja 
etaria de 65 y más años25.  

Las unidades de análisis fueron las zonas urbanas (U) 
y periurbanas (P) tomadas de la zonificación propuesta 
por Karis, Ferraro y Zulaica26. Para la construcción 
de zonas U, las autoras utilizaron como base la deli-
mitación de barrios de la Municipalidad de General 
Pueyrredón (MGP) agrupando aquellos homogéneos 
según su trazado, tejido y calidad de vida y según 
calidad de vida en el caso de las zonas P (en ambas 
situaciones ajustándose a los límites de los radios 
censales). De tal delimitación resultaron 19 unidades 
en total: 10 zonas en el área urbana (UI a UX) y 9 en 
el periurbano (PI a PIX); cada zona fue constituida por 
un conjunto de radios censales conocidos.

Las fuentes de datos fueron la Encuesta Nacional 
de Factores de Riesgo (ENFR) 2013 seleccionando el 
aglomerado 7 correspondiente a MDP-B, el Censo 
Nacional de Población, Hogares y Viviendas 2010 y 
la base de datos de comercios activos al 22 de abril 
de 2019 otorgada por la Dirección de Informática y 
Telecomunicaciones de la MGP, todas en formato 
digital. 

La ENFR 2013 se desarrolló entre octubre y diciem-
bre de 2013. Incluyó, como parte de sus objetivos, 
obtener información sobre factores de riesgo y pre-
valencia de las principales enfermedades crónicas en 
población a partir de 18 años de edad residente en 
viviendas particulares, en localidades con 5.000 y más 
habitantes de la República Argentina. Los dominios 
de estimación de la encuesta fueron el total país, las 
seis regiones estadísticas, las veinticinco jurisdic-
ciones resultantes de la división política y los ocho 
aglomerados urbanos de más de 500.000 habitantes 
entre los que se encuentra MDP-B 27. 

La ENFR utilizó una muestra probabilística compleja 
de personas a través de cuatro etapas de selección. 
En la primera etapa se seleccionaron aglomerados 
censales estratificados por su tamaño poblacional 
con probabilidad proporcional a dicho tamaño; en 
la segunda, se realizó un muestreo probabilístico es-
tratificado por nivel educativo del jefe de hogar para 

la selección de áreas (radios censales o un conjunto 
de ellos) en cada uno de los aglomerados elegidos 
en la etapa previa; la tercera consistió en la selección 
de viviendas dentro de cada área mediante muestreo 
sistemático y en la última etapa se escogió al azar 
una persona de 18 años o más de cada uno de los 
hogares de las viviendas previamente seleccionadas. 
A cada persona se le administró un cuestionario que 
incluyó un bloque de hogar y uno individual que 
permitió colectar datos sobre características demo-
gráficas, socioeconómicas y condiciones de salud 
en el marco de una entrevista en domicilio llevada 
a cabo por encuestadores previamente capacitados; 
la información sobre enfermedades crónicas y fac-
tores de riesgo fue recabada por autorreporte27. Se 
obtuvo la fracción censal de cada registro para esta 
investigación respetando la confidencialidad de los 
datos personales, lo que permitió adjudicar a cada 
registro el área pequeña de referencia en función de 
su radio censal. 

La base de datos de los negocios de alimentos fue 
generada por la Dirección de Informática y Teleco-
municaciones de la MGP; reunía la información re-
lativa a negocios activos registrados en el básico de 
comercios, con datos del rubro y domicilio. 

Las variables seleccionadas para mostrar su distri-
bución espacial fueron: actividad física, consumo de 
FyV, obesidad, DM y entorno alimentario. Excepto en 
esta última, para las demás variables se adoptaron las 
definiciones operacionales (indicadores) de la ENFR 27: 
• Prevalencia de bajo nivel de actividad física: de 

acuerdo a las recomendaciones del cuestionario 
IPAQ (En inglés: International Physical Activity 
Questionnaire) categorizado en intenso, moderado 
y bajo (sin actividad reportada o no incluido en 
niveles moderado o alto).

• Promedio de consumo diario de porciones de frutas 
o verduras: promedio de consumo diario de frutas 
y/o verduras en una semana típica, multiplicando 
la cantidad de porciones por la cantidad de días 
en que se consumieron y dividiéndolas por 7.  

• Prevalencia de DM: población que ha autorreporta-
do DM, es decir, aquellos a los que un profesional 
de la salud les dijo que tenía diabetes o azúcar alta 
en sangre, categorizado en sí y no.

• Prevalencia de obesidad: población con índice de 
masa corporal mayor o igual a 30.

La variable entorno alimentario fue definida por la 
presencia de verdulerías/fruterías o dietéticas/herbo-
risterías, considerando dos de los componentes del 
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entorno alimentario local: ubicación y disponibilidad 
de alimentos saludables10; su indicador fue la densi-
dad de comercios saludables: número de verdulerías/
fruterías o dietéticas/herboristerías/10.000 habitantes.

No fue posible presentar los indicadores estratifi-
cados por sexo debido al escaso número de obser-
vaciones con el evento de interés en algunas zonas.

La estrategia de análisis consistió en el cálculo de 
estimadores por zonas con base en la metodología 
propuesta por John Rao e Isabel Molina para estima-
ciones en áreas pequeñas15,16. Los estimadores para 
áreas pequeñas pueden clasificarse en directos e in-
directos; estos últimos a su vez pueden ser sintéticos, 
compuestos o basados en modelos. Los estimadores 
directos tradicionales se basan sólo en los datos de la 
muestra del área específica. Los indirectos aumentan 
la solidez de la estimación directa a través de áreas 
pequeñas relacionadas a partir del uso de informa-
ción complementaria o auxiliar. El método se elige 
en función del tipo de variable a estimarse y de la 
disponibilidad de datos auxiliares. El área pequeña 
en esta investigación fue la zona U o P.

A cada registro se le asignó una zona en función 
de su radio censal. En primer lugar, se efectuó el 
cálculo del estimador directo básico conocido como 
estimador de Horvitz-Thompson (HT), que requiere 
como datos los pesos muestrales de las observacio-
nes y el tamaño poblacional del área. Se analizó el 
coeficiente de variación (CV) de cada estimación, 
considerándose ineficiente o poco confiable en los 
casos en que fue mayor al 20%16. 

En segundo lugar, se calculó un estimador basado en 
modelos a nivel de área: el estimador Fay-Herriot (FH), 
que es el mejor predictor lineal insesgado basado en 
un modelo empírico. El modelo FH utiliza un modelo 
de regresión lineal con un método de ajuste basado en 
momentos, que no necesita una distribución paramé-
trica para obtener la verosimilitud. Es consistente bajo 

el diseño, lo que significa que se ve poco afectado 
por diseños con probabilidades de selección de los 
individuos dependiente de la variable de interés. Es 
un modelo a nivel de área que ha sido ampliamente 
utilizado en la estimación de ingresos per cápita en 
áreas pequeñas y también en el cálculo de brechas 
de pobreza a nivel subnacional por género16.

Se realizó una modelización para la búsqueda de 
variables auxiliares útiles en cada uno de los indi-
cadores combinando sexo, edad (proporción de po-
blación de 65 años y más) y nivel de educación. Se 
eligieron aquellos modelos que mayor reducción del 
CV mostraron, a la vez que incorporaban variables 
correlacionadas con el evento de interés. En el caso 
de la prevalencia de bajo nivel de actividad física, 
obesidad y DM se utilizaron como variables auxiliares 
sexo y edad agregados por zonas, obtenidas de fuente 
censal. Con el promedio de consumo diario de FyV 
se incorporaron sexo y nivel de educación.

Se generaron mapas de coropletas para describir los 
gradientes de cada indicador por áreas pequeñas. Se 
utilizaron cortes naturales (“método de optimización de 
Jenks”) de manera de maximizar las diferencias entre 
las categorías. Para el mapa de negocios de alimentos 
saludables, previamente, los domicilios fueron geo-
rreferenciados obteniendo latitud y longitud de cada 
caso mediante el paquete nominatim28: funciones API 
de consulta con sitio del proyecto OpenMapStreet.

El procesamiento de las bases de datos y la gestión 
de información geográfica se realizaron en lenguaje 
R 3.5.229 corriendo en entorno R Studio 1.1.383. Se 
utilizaron paquetes específicos tales como tidyverse30, 
sf 31, leaflet32 y tmap33 y sae34. 

El proyecto de investigación fue aprobado por el 
Comité de Ética de la Investigación de la Universidad 
Nacional de Lanús.
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RESULTADOS

La muestra de la ENFR13 contenía 725 registros co-
rrespondientes al aglomerado MDP-B. Hubo 55 frac-
ciones censales incluidas sobre un total de 83 en todo 
el aglomerado. Se registraron 99 casos de DM por 
autorreporte, localizados en 37 fracciones censales.

La base de datos de negocios de alimentos contenía 
2.129 registros para los rubros verdulerías/fruterías 
y dietéticas/herboristerías activos en 2019. Luego 
de la eliminación de duplicados y de registros cuya 
dirección no fue posible normalizar y geolocalizar, 
quedaron 2.074 registros (97,42%) que fueron geo-
rreferenciados.

Para la prevalencia de DM, se pudo calcular esti-
madores en 12 de las 19 zonas: de los 7 restantes, en 
6 de ellas no había ninguna observación de la ENFR 
incluida en esa zona, y en la otra, si bien había obser-
vaciones de la muestra, ninguna registraba respuesta 
positiva en el autorreporte de DM. En el caso de la 
prevalencia de obesidad, bajo nivel de actividad física 
y promedio de consumo diario de FyV, fue posible 
realizar el cálculo para 13 zonas. Se excluyeron los 
registros sin dato; en el caso de la DM, los valores 
“no sabe/con contesta” se consideraron negativos 
para la prevalencia.

Las medidas resumen de los indicadores para las 
áreas pequeñas fueron: 
• bajo nivel de actividad física: mediana 58,83%; 

rango (límite inf: 25,69%; límite sup: 79,07%)
• promedio de consumo diario de porciones de  FyV: 

mediana 2,47; rango (límite inf: 1,47; límite sup: 
3,75) 

• obesidad: mediana 20,54%; rango (límite inf: 
12,04%; límite sup: 26,82%)

• DM: mediana: 13,05%; rango (límite inf: 8,69%; 
límite sup: 14,51%)

El área central costera o núcleo consolidado de la 
ciudad presentó las zonas con menor prevalencia de 
obesidad y DM, con valores de 12,04 a 26,82% para 
obesidad y  de 8,69 a 14,51% para DM; mientras 
que las zonas con mayor prevalencia se ubicaron 
en el periurbano rodeándolo hacia el norte y el sur: 
en las zonas PIII y PVIII, al norte, la prevalencia de 
obesidad fue de 24,80 a 26,80%; en la zona PV, al 
sur, la prevalencia de DM escaló al 14,00-14,50% . El 
bajo nivel de actividad física fue más marcado en los 
límites norte y sur del aglomerado y en la zona UII de 
la zona central costera de la ciudad, áreas en las que 
el 64,70 al 79,10% realizaba bajo nivel de actividad 
física. Si bien todas las áreas pequeñas estudiadas 
exhibieron valores promedio de consumo diario de 
porciones de FyV por debajo del valor recomendado 
internacionalmente, aquellas emplazadas al oeste 
del aglomerado mostraron los menores niveles, con 
valores en torno a 1,5 (Figura 1). 

La mayor densidad de negocios de alimentos sa-
ludables se encontró en la zona UIII, con 56,92 a 
68,45 comercios por 10.000 habitantes, luego en 
UI (céntrica) y PII (área semi rural al oeste del aglo-
merado) (Figura 2). 

Con relación a las coincidencias en el territorio, la 
zona PV, ubicada al sur, tuvo alta prevalencia de bajo 
nivel de actividad física, así como obesidad y DM por 
encima de la mediana; a su vez, el área pequeña con 
mayor densidad de negocios de alimentos saludables 
(UIII) tuvo además la menor prevalencia de DM.

El CV asociado al estimador directo fue ineficien-
te en todos los indicadores para la mayoría de las 
áreas pequeñas. El cálculo del estimador FH mejoró 
la eficiencia, como puede corroborarse a partir del 
error cuadrático medio (ECM) y la reducción del CV 
en general (Tabla 1).

La relación entre bajo nivel de actividad física y 
promedio de consumo diario de porciones de FyV 
con la prevalencia de DM en las áreas pequeñas mos-
tró un patrón inconsistente; se observó, en cambio, 
una relación inversa entre densidad de negocios de 
alimentos saludables y DM y directa entre obesidad 
y DM (Figura 3).



145

PI

PII

PVI

PVII

PVIII

PIII

PV

UX

UIX

UVII

PIX

PIV

UI

UVI

UII
UVIII

UV

UIII

UIV

0 5 10 15 20 km

N

Prevalencia bajo nivel 
de actividad física

25,7 − 27,3
27,3 − 40,6
40,6 − 55,2
55,2 − 64,7
64,7 − 79,1
Sin dato

PI

PII

PVI

PVII

PVIII

PIII

PV

UX

UIX

UVII

PIX

PIV

UI

UVI

UII
UVIII

UV

UIII

UIV

0 5 10 15 20 km

N

Promedio de porciones de FyV
1,5 − 1,5
1,5 − 2,2
2,2 − 2,6
2,6 − 3,0
3,0 − 3,7
Sin dato

PI

PII

PVI

PVII

PVIII

PIII

PV

UX

UIX

UVII

PIX

PIV

UI

UVI

UII
UVIII

UV

UIII

UIV

0 5 10 15 20 km

N

Prevalencia Obesidad
12,0 − 12,0
12,0 − 18,4
18,4 − 20,5
20,5 − 24,8
24,8 − 26,8
Sin dato

PI

PII

PVI

PVII

PVIII

PIII

PV

UX

UIX

UVII

PIX

PIV

UI

UVI

UII
UVIII

UV

UIII

UIV

0 5 10 15 20 km

N

Prevalencia DM
 8,7 −  9,5
 9,5 − 11,4
11,4 − 13,2
13,2 − 14,0
14,0 − 14,5
Sin dato

Figura 1: Prevalencia de diabetes mellitus (DM), obesidad y bajo nivel de actividad física; promedio diario de consumo 
de frutas y verduras (FyV) en población de 18 años y más por zonas del aglomerado MDP-B, 2013.
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Tabla 1: Estimadores directos y Fay-Herriot de la prevalencia (en %) de bajo nivel de actividad física, obesidad y me-
didas de error asociadas en población de 18 años y más, por zonas del aglomerado MDP-B, 2013.

Zonas Prevalencia bajo nivel de actividad física (%)

ED CVED FH CVFH ECM

PIII 25,32 30,15 25,69 32,41 0,007

PV 57,8 37,24 69,54 14,42 0,01

PVII 100,0 a 32,35 79,07 16,48 0,017

PVIII 48,68 38,55 40,57 24,45 0,01

UI 26,35 20,12 27,34 21,84 0,004

UII 82,38 21,64 71,95 14,58 0,011

UIII 63,05 18,69 61,38 14,4 0,008

UV 59,16 22,28 50,45 18,05 0,008

UVI 40,15 33,02 58,83 14,83 0,008

UVII 74,01 19,07 63,2 13,97 0,008

UVIII 56,79 12,47 54,74 12,57 0,005

UIX 51,76 12,58 55,21 12,11 0,005

UX 71,66 30,33 64,65 14,5 0,009

Zonas Prevalencia de obesidad (%)

ED CVED FH CVFH ECM

PIII 23,06 33,93 26,82 27,83 0,006

PV 21,44 60,1 24,46 21,49 0,003

PVII 25,47 71,57 24,53 27,28 0,005

PVIII 72,52 35,72 25,87 23,74 0,004

UI 10,57 32,77 12,04 36,08 0,002

UII 22,12 41,43 16,23 35,87 0,003

UIII 15,89 35,64 17,54 27,61 0,002

UV 32,52 34,69 18,44 27,29 0,003

UVI 22,83 45,71 20,54 22,67 0,002

UVII 27,35 31,68 22,71 21,06 0,002

UVIII 30,29 17,44 24,83 18,8 0,002

UIX 18,75 21,02 20,53 21,08 0,002

UX 10,56 72,07 19,98 24,42 0,002

a: valor truncado

ED= estimador directo; FH= estimador Fay-Herriot; CV= coeficiente de variación

ECM= error cuadrático medio
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Figura 3: Relación entre la prevalencia de diabetes mellitus (DM) y obesidad, bajo nivel de actividad física, promedio 
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DISCUSIÓN

La investigación permitió estimar la prevalencia de 
DM, obesidad, bajo nivel de actividad física y prome-
dio de consumo diario de porciones de FyV en áreas 
pequeñas de un aglomerado urbano de Argentina, lo 
que puso en evidencia la existencia de desigualdades 
en el territorio. La metodología utilizada consiguió 
mejorar la precisión de las estimaciones directas: 
en promedio, el CV se redujo en un tercio con el 
estimador FH. 

Los valores de prevalencia oscilaron de 8,69 a 
14,51% para DM; de 12,04 a 26,82% para obesi-
dad; de 26,59 a 79,07% en el caso de bajo nivel de 
actividad física y de 1,47 a 3,75 para el promedio de 
consumo diario de porciones de FyV. La densidad de 
negocios de alimentos saludables osciló entre 9,29 y 
68,45 por 10.000 habitantes.

Estos hallazgos van en sintonía con que la desagre-
gación de datos en unidades geográficas de menor 
tamaño pone de manifiesto desigualdades en salud 
que de otra manera suelen quedar ocultas35.

A nuestro entender, es el primer trabajo realizado 
en Argentina que utiliza la metodología de EAP para 
enfermedades crónicas, factores de riesgo asociados 
y entorno alimentario saludable como aspecto con-
textual. Otros países latinoamericanos como Brasil, 
Chile, Venezuela o Ecuador, aplicaron la metodolo-
gía para la estimación de indicadores sociales o de 
desnutrición crónica infantil36. 

La edad avanzada es un factor de conocida influencia 
en la prevalencia de DM1,37. En esta investigación se 
tuvo en cuenta dicho efecto, incorporando especí-
ficamente como variable auxiliar la proporción de 
población con 65 años o más por zonas.

Con relación a las condiciones sociosanitarias del 
aglomerado, Lucero y colaboradoras38 demostraron 
la existencia de desigualdades a partir del Índice de 
calidad de vida (CdV) compuesto por las dimensiones 
educación, saneamiento, vivienda y actividad econó-
mica. Observaron un gradiente desde el área central 
costera o núcleo consolidado de la ciudad hacia las 
distintas periferias, a modo de anillos concéntricos, 
desde un Índice de CdV alto a uno muy bajo. En 
nuestra investigación, el núcleo consolidado de la 
ciudad, con CdV entre alta y muy alta, mostró valores 
bajos de prevalencia de obesidad y DM. Un estudio 
de áreas pequeñas llevado a cabo en Belo Horizonte, 
Brasil, encontró que las áreas con mayor vulnerabi-
lidad social mostraron una fuerte asociación con la 
chance de DM2, concluyendo que factores como la 

menor densidad de negocios de alimentos saludables, 
menores opciones para práctica de actividad física y 
la privación material con sus efectos en los estilos de 
vida podrían contribuir a explicar dicha relación39.

Fue llamativo el hallazgo de la extensión de los 
bajos niveles de consumo promedio diario de FyV, 
dando como resultado que ninguna zona alcanzó a 
cumplir con la recomendación internacional de un 
mínimo de cinco porciones diarias1. El patrón de 
bajo consumo se acentuó en las zonas ubicadas al 
oeste del aglomerado, con CdV medio, medio a baja 
y muy baja. La relación entre el poder adquisitivo y 
el consumo de FyV ha sido ampliamente demostrada 
en varios trabajos40,41.

En el periurbano, la PV situada en el área costera 
sur, se constituyó en una zona que concentró vulnera-
bilidades: alta prevalencia de bajo nivel de actividad 
física, obesidad y DM; en ella alternan sectores de 
CdV alta y baja26.

Varios trabajos demostraron que la cercanía a es-
pacios verdes promueve la realización de actividad 
física en los individuos42-44. En nuestra investigación, 
dos de las zonas con mayor prevalencia de bajo nivel 
de actividad física se ubicaron sobre la franja costera; 
una de ellas en el centro, con CdV alta y muy alta, 
la otra en el sur, que alterna sectores con CdV alta y 
baja. Este comportamiento no parecería estar expli-
cado por la insuficiencia ecológica (espacios verdes 
y azules), ya que ambas áreas se encuentran en la 
mejor situación respecto de la proximidad a plazas, 
parques urbanos, áreas de reserva natural, plazas 
barriales, playas y costa marítima26.

La distribución de negocios de alimentos saludables 
mostró una concentración en la zona central costera 
del aglomerado, con otro foco en la zona PII, hacia 
el oeste, que incluye las localidades de Batán y áreas 
aledañas integrantes del cordón frutihortícola del par-
tido45. En nuestra investigación encontramos un patrón 
inverso entre la densidad de negocios de alimentos 
saludables y la prevalencia de DM. Este hallazgo va 
en línea con lo evidenciado en otros trabajos respecto 
de la relación entre la disponibilidad de negocios de 
este tipo y la morbilidad por DM46,47.

La investigación tiene fortalezas y limitaciones. 
Como limitaciones se mencionan las desventajas 
inherentes a la utilización de los modelos FH, como 
la dependencia del número de áreas muestreadas ya 
que representa el número de observaciones usadas 
para ajustar el modelo, por lo que las ganancias de 
eficiencia respecto a los estimadores directos son 
menores que con los modelos a nivel de individuos. 
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Los estudios en áreas pequeñas requieren contar 
con la fracción censal de cada observación. En ese 
sentido, con relación a la distancia temporal de la 
fuente de la ENFR con los objetivos de la investiga-
ción, se trabajó con los datos de 2013 porque, hasta 
el momento actual, era la información disponible a 
nivel de fracción censal necesaria para los objetivos 
de esta investigación. Esta dificultad limitó la posi-
bilidad de agregar datos de encuestas poblacionales 
realizadas en años diferentes, estrategia utilizada por 
algunos autores para aumentar la potencia del estu-
dio48; el mayor tamaño muestral hubiera permitido 
realizar análisis estratificado por sexo, dado los co-
nocidos diferenciales por sexo en la prevalencia de 
enfermedades crónicas. 

En cuanto a la información de negocios de alimentos, 
los datos obtenidos fueron los de comercios activos 
registrados al mes de abril de 2019; no se tuvo en 
cuenta los negocios de venta informal debido a la 
ausencia de registros sistemáticos. 

Por otro lado, el hecho de que no hayan podido 
calcularse estimaciones en 6 zonas se explica en las 
diferencias en el área de estudio entre el aglomerado 
MDP-B y el PGP, dado que éste último incluye otros 
poblados rurales, siendo de mayor tamaño que el 
aglomerado. 

Como fortalezas, la utilización de la metodología de 
EAP constituyó una alternativa consistente para sortear 
el problema que se presenta al generar estimaciones 
para dominios de menor tamaño que los definidos 
por las encuestas poblacionales15,16. Se destaca a su 
vez el aporte en términos de utilización de datos de 
encuestas poblacionales en salud en el área de las 
enfermedades crónicas, para generar información 
desagregada en microáreas. La metodología de EAP 
ha tenido escaso desarrollo en América Latina en 
este campo; este trabajo constituye un anteceden-
te que puede impulsar futuras investigaciones así 
como orientar políticas públicas en territorio. Además, 

representa un esfuerzo por recuperar la dimensión 
del espacio geográfico y los factores contextuales 
en la epidemiología de las enfermedades crónicas, 
tan frecuentemente focalizada en el nivel de análisis 
individual.

Como conclusión, encontramos una desigual dis-
tribución de enfermedades crónicas, factores asocia-
dos y entorno alimentario en áreas pequeñas de un 
aglomerado urbano de Argentina. La zona central 
costera o núcleo consolidado de la ciudad, con ni-
veles de calidad de vida alta a muy alta, mostró alta 
concentración de negocios de alimentos saludables 
y los valores más bajos de obesidad y DM, mientras 
que un área periurbana ubicada al sur exhibió los 
peores indicadores para todas las variables estudiadas, 
concentrando vulnerabilidades. La magnitud y exten-
sión del bajo consumo de FyV amerita la realización 
de investigaciones que permitan profundizar en la 
comprensión del fenómeno.
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RESUMEN

Introducción: A pesar de que Guatemala es un país endémico de cisticercosis y 
neurocisticercosis, los estudios sobre esta condición de salud pública son escasos. 
El objetivo de este estudio fue explorar los registros oficiales de cisticercosis humana 
para Guatemala y la contribución de distintos factores sobre el conteo de los casos 
observados. 
Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo de datos oficiales del Ministerios de 
Salud de Guatemala para los años 2011 al 2019, explorando y analizando el conteo 
de los casos por medio de Modelos Lineales Generalizados. 
Resultados: Se reportan 353 casos de cisticercosis humana para 21 departamentos 
de Guatemala con una media aritmética de 39.2 casos por año (desviación estándar 
= 11). El 70% de los pacientes presentan edades entre los 10 a 40 años, predomi-
nando las mujeres con 239 casos (114 casos de hombres). Considerando la categoría 
de ‘hombre’ como el valor de referencia para modelos GLM, la categoría de ‘mujer’ 
presenta una contribución mayor y significativa (valor z = 1.92, P-valor < 0.05).  
Discusión: La cantidad de casos de cisticercosis a nivel geográfico y temporal en 
territorio guatemalteco sugiere una mayor cantidad de mujeres afectadas por esta 
enfermedad tropical desatendida.
Palabras claves: Enfermedades desatendidas, Taenia solium, Zoonosis, 

ABSTRACT

Introduction: Even though Guatemala is an endemic country for cysticercosis and 
neurocysticercosis, studies on this public health condition are limited. The objective 
of this study was to explore the official records of human cysticercosis for Gua-
temala and the contribution of different factors to the count of observed cases.  
Materials and Methods: A retrospective study of official data from the Guatemalan 
Ministries of Health for the years 2011 to 2019, exploring and analyzing the count of 
cases through Generalized Linear Models. 
Results: 353 cases of human cysticercosis are reported for 21 departments of Guate-
mala with an arithmetic mean of 39.2 cases per year (standard deviation = 11). 70% 
of the patients have ages between 10 and 40 years, predominantly women with 239 
cases (114 cases of men). Considering the category of ‘man’ as the reference value for 
GLM models, the category of ‘woman’ presents a greater and significant contribution 
(z-value = 1.92, P-value < 0.05). 
Discussion: The number of cases of cysticercosis at a geographical and temporal 
level in Guatemalan territory suggests a greater number of women affected by this 
neglected tropical disease.
Keywords: Neglected diseases, Taenia solium, Zoonoses.
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INTRODUCCIÓN 

La cisticercosis humana es una Enfermedad Tropical 
Desatendida (ETD) con impactos en la salud pública 
de los países en desarrollo1. En América Latina la 
cisticercosis es una infección asociada a la teniasis, 
siendo esta última una enfermedad intestinal con 
síntomas leves producida por el consumo de carne 
de cerdo infectada por el parasito Taenia solium2. Sin 
embargo, los huevos de T. solium pueden infectar por 
consumo fecal-oral, en alimentos y aguas contamina-
das, provocando la cisticercosis, como una forma de 
infección de las larvas del parasito en diferentes tejidos 
del cuerpo (por ejemplo, en cerebro, en musculo, o 
en ojos) causando síntomas graves en humanos, como 
epilepsia e incluso la muerte3. En Guatemala, los 
protocolos nacionales de vigilancia de salud pública 
incluyen a la cisticercosis como una enfermedad 
notificable dentro del síndrome neurológico agudo, 
junto al virus de la rabia, el enterovirus, el poliovirus, 
la meningitis bacteriana o amebiana y el botulismo4. 
Estos registros de los casos del sistema de salud son 
una fuente valiosa para la exploración y la formulación 
de hipótesis epidemiológicas en países pobres con 
limitaciones sustanciales en vigilancia epidemiológica, 
alertando sobre las necesidades de investigación y 
las posibles herramientas para su control. 

A pesar de que Guatemala es un país endémico de 
cisticercosis y neurocisticercosis, los estudios sobre esta 
condición de salud pública son escasos, con solo dos 
estudios. Por ejemplo, en el departamento de Jutiapa 
un estudio epidemiológico de 1996 en dos comunida-
des rurales con deficiente estructura sanitaria estimó 
una seroprevalencia de pacientes con cisticercosis 
con síntomas de epilepsia del 2.8% y del 2.9%5. No 
obstante, el seguimiento de pacientes con y sin epi-
lepsia a través de tomografía computarizada indicó un 
33% de individuos aparentemente no epilépticos con 
lesiones cerebrales indicativas de neurocisticercosis6. 
Por otra parte, un reporte serial de casos clínicos del 
Hospital General San Juan de Dios (ubicado en la 
ciudad de Guatemala), reporta 30 pacientes operados 
quirúrgicamente debido al diagnóstico de neurocisti-
cercosis durante los años 2007 al 20127. Estos datos 
hospitalarios proponen una incidencia alta de casos 
de neurocisticercosis en Guatemala (incidencia bruta 
= 258.6/10,000 [aplicando la formula (30 pacientes / 
1160 persona-tiempo)*10,000]), debido a que existen 
más pacientes con diagnostico similar, pero que no 
son intervenidos quirúrgicamente por mantener los 
síntomas controlados con medicación farmacológica. 

A pesar de existir datos de vigilancia estatal, los 
pocos estudios sobre cisticercosis en Guatemala es 
una limitante relevante citada repetidamente para 
abordar este riesgo sanitario con solo dos estudios8,9. 
Por ejemplo, un estudio con el propósito de mapear 
la ocurrencia y la distribución geográfica de teniasis 
y cisticercosis en Centro América y el Caribe reporta 
únicamente un sitio en Guatemala (Departamento de 
Jutiapa) con registros confirmados10. Además, dicho 
estudio sugiere como factor de riesgo la existencia de 
la crianza extensiva de cerdos de traspatio en pobres 
condiciones sanitarias. La Organización Mundial de 
la Salud (OMS) asocia la cisticercosis a sitios rurales, 
condición de pobreza y malas prácticas de higiene11. 

Ante la carencia de un programa específico de mo-
nitoreo y control para T. solium en Guatemala, se hace 
necesario el uso de otros recursos para abordar este 
padecimiento zoonótico en el país centroamericano. 
El presente estudio tiene por objetivos (i) explorar los 
registros oficiales de los casos de cisticercosis humana 
para Guatemala durante el periodo 2011-2019 y (ii) 
explorar la contribución de distintos factores sobre 
el conteo de casos observados para la formulación 
de hipótesis de relevancia epidemiológica.  

MATERIALES Y MÉTODOS

Se obtuvo una base de datos oficial del Sistema 
Gerencial de Salud (SIGSA) del Ministerio de Salud 
Pública y Asistencia Social de Guatemala (MSPAS). 
Los datos corresponden a los casos confirmados de 
cisticercosis en Guatemala por el sistema nacional 
de salud durante los años 2011-2019. Los registros 
presentan conteos de casos para tres categorías de 
diagnóstico de cisticercosis: cisticercosis del sistema 
nervioso central, cisticercosis ocular y cisticercosis 
en otros sitios anatómicos. Además del diagnósti-
co, los registros de la base de datos incluyen sexo 
biológico, edad, sitio geográfico y año. Se revisó la 
base de datos en MS Excel en busca de errores de 
redacción (por ejemplo, errores en nombre de sitios 
geográficos), valores aberrantes (por ejemplo, edades 
de cero años) y datos duplicados (por ejemplo, que 
un caso coincida en todas sus características con otro 
caso registrado). Todos los datos se estandarizaron y 
los datos duplicados fueron eliminados. Se exploró 
gráficamente la cantidad y el registro de los casos 
en el tiempo según las variables diagnóstico, sexo 
biológico, edad, y sitio geográfico12. Se estimaron 
estadísticos descriptivos para comprender la natu-
raleza de las variables en los registros. Para realizar 

Cisticercosis en Guatemala: una exploración de casos que sugiere relevancia del sexo biológico
Kimberly Valenzuela-Toj y Manuel Lepe-Lopez



Revista Chilena de salud PúbliCa

156

una exploración estadística se importaron los datos 
de MS Excel en el programa estadístico de licencia 
libre R y RStudio, versión 3.6.0.

Para estimar la posible contribución de las variables 
exploratorias diagnóstico (variable categórica nominal), 
sexo biológico (variable dicotómica), edad (variable 
numérica integra), año (variable categórica ordinal) 
y sitio geográfico (variable categórica nominal) en 
los conteos de los casos de cisticercosis observados 
(variable respuesta), se propusieron diferentes modelos 
estadísticos basados en el marco referencial de los 
Modelos Lineales Generalizados (GLM)13. Se utilizaron 
para el modelaje las distribuciones probabilísticas 
discretas de Poisson y Negativa Binomial debido a 
que la variable respuesta son valores íntegros de ca-
rácter positivo (valores de cero en adelante). Basados 
en el marco teórico de la inferencia multimodelo 
se construyeron diferentes modelos, seleccionando 
y validando el modelo plausible según pruebas de 
hipótesis y valores del Criterio de Información de 
Akaike (AIC)14. 

La selección de modelos incluyó un modelo nulo con 
cada una de las distribuciones de Poisson y Negativa 
Binomial para estimar el menor valor de devianza y 
de AIC como un indicador de que dicha distribución 
se ajusta mejor al dato de conteo de casos. Además, 
se observaron patrones gráficos para los conteos de 
casos utilizando la función “fistdist” (del paquete 
“fitdistrplus”, software R) para observar el ajuste de 
ambas distribuciones al dato. Posterior a la selección 
de la distribución con mejor ajuste, se construyeron 
una serie de modelos a partir de un modelo saturado, 
esto es un modelo que incluye todas las variables 
explicatorias con la mayor cantidad de interacciones 
posibles. Se descartaron las variables explicatorias no 
significativas (P-valor > 0.05) del modelo saturado, una 
a la vez, buscando un modelo optimo que incluyera 
únicamente variables o interacciones significativas 
aplicando pruebas de hipótesis de chi-cuadrado en-
tre modelos (P-valor < 0.05). El modelo óptimo fue 
validado por medio de gráficas de los residuales del 
modelo en un histograma para verificar normalidad y 
graficando los residuales estandarizados y los valores 
ajustados del modelo en una gráfica de dispersión 

para verificar la ausencia de patrones que sugieran 
problemas de homogeneidad. Sin embargo, para lograr 
mejor normalidad y homogeneidad de los residuales 
se incluyeron efectos aleatorios (del paquete “lme4”, 
software R) para explicar la varianza de los datos. 
Se estimaron valores de AICc, Delta AIC y Peso de 
AIC para escoger el modelo parsimonioso (paquete 
“MuMin”)15, evitando el sobreajuste del modelo con 
la inclusión de variables o interacciones innecesa-
rias. Posterior a la identificación de la contribución 
de la variable sexo biológico sobre al conteo de los 
casos de cisticercosis, se estimó la razón de tasas de 
incidencia (IRR, Incidence Rate Ratio) con la función 
“rateratio” (paquete “fmsb”) para las observaciones 
de cisticercosis en otros sitios anatómicos y cisticer-
cosis del sistema nervioso central, excluyendo las 
observaciones de cisticercosis ocular por la escasa 
cantidad de datos (n = < 5). 

RESULTADOS

La base de datos contiene 353 observaciones de casos 
de cisticercosis humana durante los años 2011 al 
2019, procedentes de 21 departamentos de Guate-
mala (un departamento no presentó casos). El valor 
mínimo de casos anuales es de 22 para el año 2013 
y el valor máximo de casos es de 52 para el año 
2011 (Tabla 1) con una media de 39.2 casos y una 
desviación estándar de 11. Un total de 103 personas 
fueron diagnosticadas en la categoría de cisticercosis 
del sistema nervioso central, 9 individuos con cisti-
cercosis ocular y 241 personas con cisticercosis en 
otros sitios anatómicos. Según el sexo biológico de 
los pacientes 114 son hombres y 239 son mujeres. Sin 
importar el tipo de cisticercosis, las mujeres presentan 
más casos en comparación a los hombres (Figura 1). 
La edad de los pacientes presenta un rango entre 1 
a 70 años y el 70% de personas diagnosticadas (243 
individuos) presentaron edades entre los 10 y 40 
años (Figura 1). La cantidad de los casos según los 
departamentos de Guatemala (sitio geográfico) se 
presentan en un mapa a escala de grises, junto con 
el porcentaje poblacional del departamento como un 
indicador de las diferencias demográficas  (Figura 2). 
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Tabla 1. Cantidad de casos de cisticercosis en Guatemala durante el periodo 2011-2019.

Año Diagnóstico Hombre Mujer Subtotal Total anual

2011 Cisticercosis 9 37 46 52

Neurocisticercosis 1 5 6

2012 Cisticercosis 4 5 9 24

Neurocisticercosis 4 10 14

Ocular 0 1 1

2013 Cisticercosis 3 14 17 22

Neurocisticercosis 2 2 4

Ocular 0 1 1

2014 Cisticercosis 11 13 24 43

Neurocisticercosis 5 10 15

Ocular 2 2 4

2015 Cisticercosis 8 26 34 49

Neurocisticercosis 3 12 15

2016 Cisticercosis 13 14 27 31

Neurocisticercosis 2 2 4

2017 Cisticercosis 8 25 33 48

Neurocisticercosis 6 7 13

Ocular 1 1 2

2018 Cisticercosis 11 19 30 48

Neurocisticercosis 4 13 17

Ocular 1 0 1

2019 Cisticercosis 7 14 21 36

Neurocisticercosis 9 6 15

Sumatoria 114 239 353 353
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Figura 1. Frecuencia de casos de cisticercosis en Guatemala durante los años 2011 al 2019 según la edad y el año de 
reporte de los casos agrupados por el sexo biológico de los pacientes.

Figura 2. Cantidad de casos de cisticercosis en Guatemala durante los años 2011 al 2019. Se presenta el numero de 
casos / el porcentaje poblacional del departamento con relación a todo el país. Los colores más oscuros simbolizan un 
numero más alto de casos según la división política de los 22 departamentos de la Republica de Guatemala.
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La Tabla 2 muestra los valores estimados, el error 
estándar y los valores de probabilidad para el modelo 
GLM Mixto, incluyendo efectos fijos y aleatorios. La 
distribución Negativa Binomial mostro un mejor ajuste 
a los datos, comparada con la distribución de Poisson. 
La fórmula del modelo propuesto es la siguiente:

Y=α+β1diagnostico+β2sexobiológico+b1sitiogeo-
gráfico+ε)

En donde Y es el conteo de casos con una distri-
bución tipo Negativa Binomial, α es el intercepto, 
β son los efectos fijos, b es el efecto aleatorio y Ꜫ 
es el error en la ecuación. El efecto fijo con ma-
yor contribución en el conteo de casos es el tipo de 
diagnóstico, seguido secundariamente por el sexo 
biológico. Tomando como referencia la cantidad de 
casos por cisticercosis de otros sitios anatómicos, la 
cisticercosis del sistema nervioso central presenta 
diferencia significativa (valor z = -2.14, P-valor < 
0.05) con menor cantidad de casos. Los casos por 

cisticercosis ocular carecieron de significancia debido 
a ser una pequeña cantidad de observaciones (n < 5). 
Por otra parte, considerando la categoría de ‘hombre’ 
como el valor de referencia, la categoría de ‘mujer’ 
presenta una contribución mayor y significativa (valor 
z = 1.92, P-valor < 0.05). Además, se identificó un 
efecto aleatorio relevante del sitio geográfico sobre 
la distribución de los conteos de casos (varianza = 
0.11, desviación estándar = 0.33).  La variable año y 
edad carecieron de significancia en el modelo final. 
El valor de la razón de tasas de incidencia se presenta 
en la Tabla 3, sugiriendo que la asociación del sexo 
biológico para mujeres es significativa exclusiamente 
para la condición de cisticercosis de otros sitios ana-
tómicos (IRR= 68%, P-valor = 0.006) y careciendo de 
significancia para la condición de neurocisticercosis 
(IRR= 77%, P-valor = 0.226).

Tabla 2. Valores estimados, error estándar y valores de probabilidad para el modelo GLMM de casos de cisticercosis.

Estimado Error estándar Valor z p valor

Intercepto 0.46 0.15 0.01 < 0.001

CSNC -0.30 0.14 -2.14 < 0.05

CO -0.57 0.38 -1.49 0.13

Mujer 0.26 0.13 1.92 < 0.05

Varianza Deviación estándar

Sitio geográfico 0.11 0.33
 
*CNSC= cisticercosis del sistema nervioso central, CO = cisticercosis ocular.

Tabla 3. Valores de la tasa de la razón de tasas de incidencia según la variable sexo biológico de los pacientes. 

Diagnostico Mujeres Persona-tiempo Hombres Persona-tiempo Valor estimado IC P-valor

Cisticercosis de 
otros sitios anató-
micos

167 5458 74 1660 0.68 0.52-0.90 0.0067

Cisticercosis del 
sistema nervioso 
central

67 2452 36 1027 0.77 0.51-1.16 0.2269
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DISCUSIÓN 

La presente investigación es el primer reporte de 
Guatemala que ofrece datos por varios años y para 
distintos sitios geográficos del país, sobre casos de 
cisticercosis, planteando además la hipótesis de que las 
mujeres presentan una mayor ocurrencia de padecer 
esta enfermedad a nivel local. Nuestros resultados con-
cuerdan con los patrones serológicos de la infección 
por Taenia solium reportados previamente en mujeres 
guatemaltecas en el departamento de Jutiapa, quienes 
durante el año 1996 presentaron un riesgo relativo 
de 1.2 respecto a los hombres16. Según los datos 
analizados en la presente investigación, se observó 
que la cantidad de casos de mujeres en los tres tipos 
de diagnósticos de cisticercosis superan al número de 
casos reportados para hombres (Tabla 1).  Además, la 
exploración de la razón de tasas de incidencia sugiere 
asociación del sexo biológico con la cisticercosis 
de otros sitios anatómico (un 68% más en mujeres 
con respecto a los hombres), pero se descarta dicha 
asociación para la neurocisticercosis. No obstante, 
lo anterior es necesario considerarlo con cautela, 
debido a que nuestros resultados se sustentan en un 
proceso de modelación estadística de datos oficiales 
del sistema sanitario, sugiriendo la contribución del 
sexo biológico con valores estimados positivos para 
la categoría de mujer. También es necesario señalar 
que los datos analizados corresponden a los reportes 
de casos confirmados de forma pasiva (los pacientes 
asisten por su voluntad en busca de atención médica 
al sistema de salud), por lo que existe la posibilidad 
de casos existentes no confirmados en el espacio y 
tiempo de la base de datos (por ejemplo, personas 
fallecidas por neurocisticercosis no diagnosticada o 
personas atendidas subdiagnosticadas). Por otra parte, 
existe la posibilidad de que las mujeres con síntomas 
relacionados a esta enfermedad asistan más que los 
hombres a consulta en el sistema de salud, o que las 
mujeres estén más expuestas a carne mal cocida de 
cerdos de traspatio peridomésticos, lo que signifi-
caría sesgo en nuestro análisis Es necesario realizar 
esfuerzos de campo con diseños epidemiológicos 
por confirmar esta hipótesis orientada al sexo bioló-
gico como un condicionante de esta enfermedad en 
Guatemala, debido al impacto que puede tener en 
las medidas de prevención y diagnóstico clínico en 
el sistema de salud. Es relevante plantear estudios de 
casos y controles en sitios previamente explorados 
en la seroprevalencia de cisticercosis (por ejemplo, 
Jutiapa) con cantidades representativas de mujeres 

y hombres para explorar la contribución del sexo 
biológico frente a otras variables biológicas que po-
drían influir en índices de asociación (teniasis, hábitos 
alimenticios, higiene, tipo de interacción con cerdos 
de traspatio, edad, inmunosupresión).

Tomando como referencia los datos analizados en 
la presente investigación, es relevante mencionar que 
para Guatemala no solo se consideraría a la pobreza en 
áreas rurales como un determinante para la ocurrencia 
de cisticercosis5,16,6, sino también el hecho de ser 
mujer. Esto es relevante para los protocolos médicos 
del síndrome neurológico agudo, considerando que 
las mujeres de áreas rurales con síntomas similares 
a la epilepsia podrían ser clínicamente sugerentes a 
neurocisticercosis, priorizando ayudas diagnosticas 
para descartar este padecimiento de forma prioritaria. 
Además, como una posible intervención para prevenir 
teniasis y cisticercosis las entidades gubernamenta-
les podrían implementar programas de educación 
enfocados a mujeres rurales. Por una parte, se de-
berían enseñar prácticas de higiene y cocción de 
los alimentos, con énfasis en el riesgo del consumo 
de agua contaminada con cisticercos17. Guatemala 
por ser un país en desarrollo, las prácticas agrícolas 
y pecuarias son medios de vida comunes, por lo que 
el uso de aguas residuales es una práctica frecuente 
para el manejo de los alimentos. Sin embargo, por 
otra parte, es prioritario enseñar a las mujeres rura-
les a desparasitar constantemente a los cerdos de 
traspatio, debido a que la mujer cumple un papel 
fundamental en la crianza de animales, por ser una 
actividad doméstica. Usualmente los hombres son las 
personas que salen del hogar en busca de actividades 
comerciales agrícolas, mientras que se designa cultu-
ralmente a la mujer para hacerse cargo del cuidado 
de los hijos y de los quehaceres domésticos (lo que 
incluye el cuidado de los animales de traspatio)18. 
También podría implementarse un programa nacio-
nal de tratamiento de teniasis en seres humanos y 
en cerdos, similar a los esfuerzos de control contra 
Onchocerca volvulus con resultados exitosos en tres 
departamentos de Guatemala (Sololá, Suchitepéquez 
y Chimaltenango)19. 

Claramente la proporción de casos de cisticercosis 
entre hombres y mujeres (114:239) durante nueve 
años de datos sugiere una hipótesis de sexo biológico 
con repercusiones en salud para la mujer. El censo 
de Guatemala durante 2018 estima que a pesar de 
que el 52% de la población nacional son mujeres, 
las familias en situación de pobreza deciden enviar 
únicamente a los hombres a la escuela20. Además, 
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entre las causas comunes del abandono escolar por 
parte de las niñas en Guatemala esta la asignación 
de responsabilidades domésticas, el embarazo juve-
nil y el poco interés en actividades académicas. Por 
otra parte, el Instituto Nacional de Estadística (INE) 
indica una tasa de alfabetismo menor (76.4% para 
mujer frente a 86.3% para hombre), una tasa de ac-
tividad económica menor (38.6% para mujer frente 
a 84.6% para hombre), una tasa de tenencia de la 
tierra menor (15.3% para mujer frente a 84.7% para 
hombre), una tasa de mortalidad de diabetes mayor 
(37.4% para mujer frente a 26.3 para hombre), con 
una cantidad de 114 nacimientos por cada 1,000 
mujeres adolescentes entre los 13 y 19 años de edad, 
con una tasa de mortalidad por cáncer cérvico del 
7.7%, una tasa por cáncer de seno arriba de 15 años 
del 5.1% y una tasa del 91.3% de mujeres víctimas 
de violencia intrafamiliar27. Lo anterior coloca a la 
mujer en un papel social destinado a los quehaceres 
domésticos en condiciones de analfabetismo21, lo que 
puede influir en el ciclo de transmisión de la teniasis 
y cisticercosis. En el caso de esta enfermedad el ma-
yor riesgo para las mujeres estaría manifestada por 
mayor exposición  al parásito, esto es, debido a que 
la mujer estaría designada a alimentar a los cerdos 
de traspatio, al manejo de las heces de cerdos y a 
la preparación de los alimentos ante condiciones de 
analfabetismo22. 

La cantidad de casos observados a nivel geográ-
fico y temporal sugiere que la cisticercosis en un 
problema de salud pública en Guatemala, debido 
a su esparcimiento en todo el territorio nacional y 
casos persistentes en los años de análisis, tanto para 
hombres, mujeres y niños de un amplio rango de 
edades. Esta idea coincide con otros autores que 
han explorado esta enfermedad15,7, ya que todos 
los registros corresponden a pacientes de distintas 
edades que acuden al sistema de salud por síntomas 
severos y que secularmente son sometidos a ayudas 
diagnósticas para confirmación del padecimiento a 
través del criterio médico. Además, lo anterior supone 
una cantidad desconocida de casos que no acuden al 
sistema de salud por carecer de síntomas graves. Sin 
embargo, es necesario recordar las limitaciones que 
presentan el uso de bases de datos gubernamentales 
para investigación epidemiológica24. Primero: los 
datos no corresponden a una muestra representativa 
de la población guatemalteca, lo que hace invalido 
los supuestos de inferencia (por ejemplo, decir que 
el riesgo de cisticercosis es mayor en mujeres en 
comparación con los hombres, o postular que el ser 

mujer es un factor de riesgo epidemiológico). Se-
gundo: los registros del SIGSA pueden tener errores 
de ingreso de los datos y carecen de procesos de 
auditoría externa23. Tercero: el análisis estadístico 
propuesto se limita a las variables incluidas en la 
base de datos, excluyendo factores teóricos relevan-
tes en la epidemiologia de la enfermedad (pobreza, 
malas prácticas de higiene). Lo anterior indica que 
el valor del presente estudio retrospectivo es para la 
generación de hipótesis para su inclusión en futuros 
diseños de investigación epidemiológica. 

A pesar de que la cisticercosis humana se ha re-
portado en la región Mesoamérica y en el Caribe, 
Guatemala es un país de riesgo por la alta densidad 
de cerdos de traspatio ampliamente distribuida en 
territorio nacional10. Posiblemente esta población 
animal sea uno de los principales factores que podría 
explicar la ocurrencia de casos de cisticercosis en los 
21 departamentos del territorio nacional (únicamente 
un departamento carece de casos según nuestros da-
tos). Según datos de la Organización de las Naciones 
Unidas para la Alimentación y la Agricultura (FAO) 
la población de cerdos de traspatio en Guatemala 
presenta una tendencia creciente por encima de 1.5 
millones de porcinos18. Sin embargo, datos oficiales 
del Ministerio de Agricultura, Ganadería y Alimen-
tación (MAGA) reportan que únicamente existen tres 
rastros a nivel nacional que vigilan lesiones sugerentes 
de cisticercosis en canales de cerdos25. Los anterior 
supone un escenario de cría de traspatio de cerdos 
en precarias condiciones sanitarias, proporcionando 
las condiciones latentes para el ciclo epidemiológico 
de la cisticercosis humana en Guatemala. 
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RESUMEN

Introducción: La mortalidad por enfermedades ocupacionales es un elemento gravitante en 
el diseño de políticas públicas en el campo de la salud ocupacional. Dada la inexistencia de 
registros, el objetivo de este trabajo fue estimar la mortalidad asociada a enfermedades ocu-
pacionales en Chile. 
Materiales y Métodos: Se obtuvo la estadística general de mortalidad en Chile en 2014 y se 
calculó la mortalidad asociada a enfermedades ocupacionales a través del método de la fracción 
atribuible, utilizando las estimaciones de riesgo con las que trabaja la Organización Interna-
cional del Trabajo. Adicionalmente se calculó los Años Potenciales de Vida Perdidos (APVP). 
Resultados: Se estimaron 4476 muertes por exposición ocupacional para el año 2014, siendo 
los tumores malignos la principal causa de muerte en los hombres (51.4%) y las enfermeda-
des cardiovasculares para las mujeres (45.3%). Los hombres aportan más de tres veces que 
las mujeres en el indicador APVP. La tasa de mortalidad fue de 80 por 100 000 personas al 
año. En comparación, la tasa de mortalidad por accidentes fue de 4.5 por 100 000 personas. 
Discusión: El impacto de las enfermedades sobre la mortalidad por causas ocupacionales es 
sustancialmente mayor que el de los accidentes, pero se encuentra velado por la ausencia de 
registros de mortalidad por estas causas. Por otra parte, Chile muestra una alarmante pérdida 
social con alrededor de 32 000 Años Potenciales de Vida perdidos. Estas cifras pueden sensi-
bilizar al sector sobre lo que representan la enfermedades ocupacionales para los trabajadores 
y trabajadoras y para la sociedad en general.
Palabras clave: enfermedades ocupacionales, mortalidad, fracción atribuible, Años Potenciales 
de Vida Perdidos.

ABSTRACT

Introduction: Mortality associated with occupational diseases is an important element in the 
design of public policies in occupational health. Given the lack of records, this work aimed to 
estimate the mortality associated with occupational diseases in Chile. 
Materials and Methods: The general mortality statistics in Chile in 2014 were obtained, and 
the mortality related to occupational diseases was calculated through the attributable fraction 
method, using the risk estimates used by the International Labor Organization. Additionally, 
the Potential Years of Life Lost (PYLL) were calculated. 
Results: 4476 deaths due to occupational exposure were estimated for 2014, with malignant 
tumors being the leading cause of death in men (51.4%) and cardiovascular diseases in wo-
men (45.3%). Men contribute more than three times more than women in the PYLL indicator. 
The mortality rate was 80 per 100,000 people per year. By comparison, the death rate from 
accidents was 4.5 per 100,000 people. 
Discussion: The impact of diseases on mortality due to occupational causes is substantially 
more significant than that of accidents. Still, it is veiled by the absence of mortality records 
due to these causes. On the other hand, Chile shows an alarming social loss, with around 
32,000 Potential Years of Life Lost. These figures can raise awareness in the sector about what 
occupational diseases represent for workers and society in general.
Keywords: occupational diseases, mortality, attributable fraction, Potential Years of Life Lost.
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INTRODUCCIÓN

La estimación de la carga de enfermedades vincula-
das a diferentes factores de riesgo es una operación 
esencial para el control efectivo de esos riesgos a 
través de políticas sanitarias1,2. Contar con datos es-
tadísticos permite saber cómo y dónde focalizar los 
recursos y constituyen una guía para el diseño de 
objetivos de salud.

Uno de los reconocidos factores de riesgo de mor-
bilidad y mortalidad es el trabajo. Sin embargo, en 
todo el mundo, y Chile no es la excepción3, aunque 
el registro de la mortalidad incluye su causa patoló-
gica, no distingue entre enfermedades originadas en 
el trabajo de aquellas que no lo son4.

A diferencia de las enfermedades, en los accidentes sí 
existe un registro claro de su asociación con el trabajo, 
y eso permite calcular las tasas de accidentabilidad 
laboral, las que en Chile han ido disminuyendo, si-
tuándose en un 2.6% para el año 20215. Simultánea-
mente, la mortalidad asociada a los accidentes del 
trabajo también está bien registrada, se sitúa en Chile 
en un 2.9 por 100.000 trabajadores en 2021 (199 
casos) y existe un procedimiento protocolizado que 
determina toda la secuencia de factores que llevaron 
a un accidente con consecuencias fatales con el ob-
jetivo de mejorar las condiciones de riesgo y evitar 
la repetición de una muerte. Esto permite que los 
esfuerzos se focalicen en la prevención de accidentes 
del trabajo y que su medición sea un parámetro más 
o menos adecuado para verificar el éxito o fracaso 
de las políticas aplicadas. Del mismo modo, las tasas 
de accidentabilidad tienen una divulgación más o 
menos amplia en los medios. 

Con las enfermedades profesionales no ocurre así, 
ya que solo son registradas en el momento de ser 
calificadas como de origen laboral y en su conse-
cuencia de discapacidad, pero no hay registro de la 
mortalidad asociada. Esto impide que las enfermedades 
profesionales tengan un tratamiento epidemiológico 
similar al de los accidentes, su impacto sanitario se 
hace algo difuso y quienes toman decisiones políticas 
y administrativas podrían subvalorar su importancia1,6.

La carencia de registros ha obligado a desarrollar una 
serie de métodos para la estimación de la mortalidad 
por enfermedades ocupacionales4,7. Una manera de 
estimar la mortalidad asociada a enfermedades ocu-
pacionales es a través de la metodología de la fracción 
atribuible (FA)7. La Organización Internacional del 
Trabajo (OIT) ha emitido varios informes en los que 
ha estimado la tasa de mortalidad por enfermedades 
profesionales, con la metodología FA1,6. El método 
de FA está bien descrito por Nurminen y Karjalainen8 
y son las estimaciones de riesgo que estos autores 
calcularon las que suelen ocuparse. Una informa-
ción más detallada de la metodología general de la 
fracción atribuible está disponible en Hämäläinen9. 
Este método ha sido utilizado y aplicado incluyendo 
los valores FA en España10 y Nueva Zelanda11 y con 
valores FA algo diferentes en Estados Unidos12 y Reino 
Unido13. Una comparación de diferentes métodos 
de estimación demostró que, entre todos, la FA era 
el más realista. 

En Chile, por ejemplo, el único estudio que logramos 
detectar14 estimó la mortalidad por enfermedades 
ocupacionales por este método. Los valores utiliza-
dos para calcular la fracción atribuible provenían 
de solo dos países (Australia y el Reino Unido), lo 
que, si bien permite una primera aproximación al 
problema en nuestro país, es posible que presente 
un sesgo importante, como ellos mismos reconocen.

Por otra parte, el indicador Años Potenciales de 
Vida Perdidos (APVP) permite conocer cuáles son las 
enfermedades que provocan un mayor impacto por 
muertes más prematuras. Es un indicador de cuán-
to pierde la sociedad por muerte prematura de las 
personas15 y es también un instrumento que evalúa 
el impacto de las políticas públicas en salud. El uso 
simultáneo de ambos índices, mortalidad por enfer-
medades ocupacionales y APVP, permite tener una 
estimación de la importancia de las enfermedades 
ocupacionales. 

Este trabajo tiene como objetivo estimar la tasa de 
mortalidad por enfermedades ocupacionales en Chile 
y generar un indicador APVP. Estos índices permitirían 
un diseño realista de las políticas preventivas aplicadas 
al ámbito de la salud ocupacional en Chile.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Las fuentes de datos fueron las estadísticas de morta-
lidad general que se pueden obtener desde el Depar-
tamento de Estudios e Información en Salud (DEIS) 
que depende del Ministerio de Salud. Las estadísticas 
del DEIS están disponibles en la página del MINSAL 
y son del año 201416, de manera que se utilizaron 
datos ocupacionales del mismo período.

Para que el cálculo sea comparable al que realiza la 
OIT, se consideraron las categorías de enfermedad y de 
edad consignadas en la Tabla 1 que son las utilizadas 
en el estudio de Nenonen et al.1 realizado para la 
OIT. El factor en cada grupo de edad indica cuántas 
muertes se consideraron en esa categoría. Por ejem-
plo, en las enfermedades infecciosas y parasitarias, 
el grupo de edad 15-49 años se consideró entero, 
por eso el factor es 1. En cambio, del grupo de edad 
50-69 años solo se consideró el 75%. Las muertes 
en personas de 70 y más años no se consideraron en 
este grupo de patologías (factor es 0).

La mortalidad está registrada por el DEIS en gran-
des categorías de enfermedad CIE10, agrupadas por 
quinquenios de edad y por sexo. Hämäläinen et al.6, 
en base a diferentes fuentes calcularon la FA para tres 

enfermedades respiratorias (enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, asma y otras), pero estos datos 
no estaban disponibles en la base de datos nuestra, 
de manera que se conservó la categoría única de 
enfermedades respiratorias que fue utilizada en pu-
blicaciones previas por la OIT y el grupo de trabajo 
asociado1.

No utilizamos las estimaciones de riesgo atribuible 
para Chile con las que trabajaron Concha y Labbé14, 
porque estos autores utilizaron solo dos fuentes (una 
australiana, la otra británica), y decidimos en cambio 
utilizar las que proporciona la OIT, basadas a su vez 
en Nurminen y Kajalainen8. Estas estimaciones suelen 
ser consideradas completas y rigurosas10, y tienen 
la ventaja de que están disponibles por sexo. Una 
segunda ventaja es que se han aplicado en muchos 
trabajos publicados y son también las que utiliza la 
OIT en sus informes, lo que permite una compara-
ción con estos. Sin embargo, para algunos grupos de 
patologías el grupo de investigadores que realizaron 
los informes para OIT hicieron correcciones en la 
estimación de riesgos1,6, y esas fueron consideradas 
en el presente estudio. Los factores utilizados se en-
cuentran en la Tabla 2.

Tabla 1. Grupos de enfermedades y proporción de edades consideradas en el cálculo de mortalidad atribuible a la 
exposición ocupacional

Grupo de enfermedades
Tramo de edad y factor proporcional

15-29 años 30-49 años 50-69 años 70+ años

Infecciosas y parasitarias 1.00 1.00 0.75 0.00

Tumores malignos 0.33 1.00 1.00 1.00

Trastornos neuropsiquiátricos 0.33 1.00 1.00 1.00

Aparato circulatorio 0.00 1.00 1.00 0.30

Aparato respiratorio 0.33 1.00 1.00 1.00

Aparato digestivo 0.33 1.00 1.00 0.00

Sistema genitourinario 0.33 1.00 1.00 1.00

Fuente: Nenonen et al. (2014)1
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Grupo de enfermedades Fracción atribuible (FA)

Hombres Mujeres

Infecciosas y parasitarias 3.00 20.68

Tumores malignos 13.80 2.20

Trastornos neuropsiquiátricos 6.80 1.10

Aparato circulatorio 14.40 6.70

Aparato respiratorio 6.60 1.80

Aparato digestivo 2.30 1.50

Sistema genitourinario 3.00 0.40

*: Basado en Nurminen y Kajalainen8 y corregido por Nenonen et al.1

Tabla 2. Fracción atribuible por grandes grupos de enfermedad*

La fracción atribuible calculada se aplica al total de 
muertes anuales por patología dentro de los grupos de 
edad y proporciones considerados según la Tabla 1 y 
con eso se obtiene el total de muertes ocupacionales 
estimado en cada grupo de patologías. Con esta cifra 
es posible calcular la distribución de fallecimientos 
por quinquenio de edad.

Una vez estimado el número de fallecimientos por 
cada quinquenio de edad, se multiplicó este número 
por la diferencia en años entre el punto medio del 
tramo quinquenal y la esperanza de vida al nacer en 
Chile en 2014 (76.12 para los hombres, 82.2 para 
mujeres, y 79.1 años como media en 2014)16. Con 
eso se obtuvo el total de Años Potenciales de Vida 
Perdidos para cada grupo de enfermedad y para el 
conjunto de ellas.

Por último, tomando el promedio anual de traba-
jadores protegidos por la Ley 16.744 en 201417, se 
estimó la tasa anual de mortalidad por enfermedades 
profesionales por 100.000 trabajadores.

RESULTADOS

Se estimó un total de 4476 muertes atribuidas a ex-
posición ocupacional para el año 2014, distribuidas 
en grupos de enfermedades CIE10 seleccionadas, 
según se consigna en la Tabla 3.

En la Tabla 4 se encuentran las proporciones de 
muertes estimadas por grupo de patologías y por sexo, 
basado en los resultados de la Tabla 3. Los tumores 
malignos son los responsables de la gran mayoría de 
las muertes ocupacionales en los hombres (51.4%) y en 
segundo lugar son las enfermedades cardiovasculares 
(31.3%). Estas proporciones se encuentran invertidas 
en las mujeres (30.8% y 45.3%) (Tabla 4). Las muertes 
por tumores de naturaleza ocupacional en los hombres 
tienen una proporción mayor que en el resto de la 
población, y las enfermedades cardiovasculares de 
naturaleza ocupacional en las mujeres tienen mayor 
prevalencia que en la población general.
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QUINQUENIOS DE EDAD

15 a 
19

20 a 
24

25 a 
29

30 a 
34

35 a 
39

40 a 
44

45 a 
49

50 a 
54

55 a 
59

60 a 
64

65 a 
69

70 a 
74

75 a 
79

80 + Total

Enf. transmisibles
Hombres 0 0 1 2 2 3 3 2 3 3 3 0 0 0 22

Mujeres 0 1 2 4 4 6 7 7 10 11 13 0 0 0 65

Tumores malignos
Hombres 2 3 3 11 14 24 48 79 133 190 254 294 274 522 1851

Mujeres 0 0 0 2 3 6 10 15 20 26 31 37 37 82 269

Trastornos 
neuropsiquiátricos

Hombres 1 1 1 2 2 4 4 6 6 6 9 14 19 75 150

Mujeres 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 3 24 31

Enfermedades 
cardiovasculares

Hombres 0 0 0 10 18 33 59 103 128 170 223 77 82 226 1129

Mujeres 0 0 0 1 4 7 11 19 30 39 58 25 33 169 396

Enfermedades 
respiratorias

Hombres 0 0 0 1 2 4 5 9 13 17 26 38 49 180 344

Mujeres 0 0 0 0 0 0 1 1 2 3 4 7 10 64 92

Enfermedades 
digestivas

Hombres 0 0 0 1 2 5 8 11 12 12 13 0 0 0 64

Mujeres 0 0 0 0 1 1 1 2 3 3 4 0 0 0 15

Enfermedades 
genitourinarias

Hombres 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 4 5 6 21 42

Mujeres 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 6

Total
Hombres 3 4 5 27 40 73 128 211 297 400 532 428 430 1024 3602

Mujeres 0 1 2 7 12 20 30 44 66 83 111 71 84 343 874

Total general 3 5 7 34 52 93 158 255 363 483 643 499 514 1367 4476

Tabla 3. Muertes estimadas por enfermedades ocupacionales por quinquenio de edad. Chile. 2014.

Tabla 4. Porcentaje de muertes estimadas por enfermedades ocupacionales por sexo. Chile. 2014

Hombres (%) Mujeres (%)

Enfermedades transmisibles 0.6 7.4

Tumores malignos 51.4 30.8

Trastornos neuropsiquiátricos 4.2 3.5

Enfermedades cardiovasculares 31.3 45.3

Enfermedades respiratorias 9.6 10.5

Enfermedades digestivas 1.8 1.7

Enfermedades genitourinarias 1.2 0.7

Total 100.0 100.0
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Finalmente, el cálculo de las tasas de mortalidad 
por enfermedades profesionales se encuentra en la 
Tabla 6.

En 2014 se registraron 248 muertes en hombres y 
6 muertes en mujeres por accidentes de trabajo (sin 
considerar accidentes de trayecto) (SUSESO, 2015), lo 
que hace una tasa de 4.5 muertes por 100.000 traba-
jadores al año. Puede observarse que la tasa estimada 
de mortalidad por enfermedades ocupacionales es 
casi 18 veces la tasa de accidentes del trabajo.

El cálculo de los Años Potenciales de Vida Perdidos 
se encuentra en la Tabla 5. Los tumores malignos y 
las enfermedades cardiovasculares de carácter ocu-
pacional son los grandes responsables de la pérdida 
de años potenciales de vida, tanto en hombres como 
en mujeres.

Los hombres aportan casi tres veces más que las 
mujeres en el indicador APVP. En las mujeres, además 
de las patologías neoplásicas y cardiovasculares, co-
bran relevancia las enfermedades transmisibles como 
impacto sobre los APVP.

Tabla 5. Estimación de los Años Potenciales de Vida Perdidos por enfermedades ocupacionales. Chile. 2014.

Tabla 6. Estimación de tasas de mortalidad por causas ocupacionales. Chile. 2014

Hombres Mujeres

APVP % APVP %

Enfermedades transmisibles 580.6 1.8 1923 18.3

Tumores malignos 14336.6 43.9 3368.8 32.1

Trastornos neuropsiquiátricos 1065.7 3.3 91.2 0.9

Enfermedades cardiovasculares 13672.5 41.9 4359.2 41.5

Enfermedades respiratorias 1503.8 4.6 373.4 3.6

Enfermedades digestivas 1308.7 4.0 378 3.6

Enfermedades genitourinarias 176.8 0.5 16.2 0.2

Total 32644.7 100.0 10510 100.0

Tasa por 100.000 trabajadores al año 

Mortalidad por accidentes 4.5

Mortalidad por enfermedades profesionales (total)* 80.0

Fuente: Cálculo propio. Número de accidentes y número de trabajadores está basado en estadísticas SUSESO (2015).

*: No es posible calcular la tasa por sexo dado que en un porcentaje elevado de trabajadores el dato de sexo no está consignado 
SUSESO (2015).
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DISCUSIÓN

La estimación de las muertes por enfermedades profe-
sionales en Chile es un tema escasamente explorado14 
y eso significa subvalorar el impacto de salud de es-
tas condiciones patológicas. A través del método de 
la fracción atribuible, logramos estimar que existen 
4476 muertes atribuibles a las enfermedades ocupa-
cionales en 2014, una cifra absoluta algo mayor que 
los autores que lo calcularon en 2007 (n=3778)14. 
Esta cifra representa una tasa anual de 80.0 muertes 
por 100.000 trabajadores, casi 18 veces la tasa de 
mortalidad de los accidentes laborales que llega solo 
a 4.5 por 100.000 trabajadores al año.

Es posible que las tasas estimadas sean algo con-
servadoras, dado que, a pesar de la corrección de 
las cifras que realizó Nenonen et al.1 y Hämälainen 
et al.6 para las estimaciones de la OIT, los factores 
utilizados provienen en su mayoría de países indus-
trializados que tienen una sostenida baja en las cifras 
de mortalidad ocupacional. Por otra parte, solo se 
consideró un grupo de enfermedades.

A pesar de estas consideraciones, no cabe duda de 
que el impacto de las enfermedades sobre la morta-
lidad por causas ocupacionales es sustancialmente 
mayor que el de los accidentes, pero se encuentra 
velado por la ausencia de registros de mortalidad 
por estas causas.

Por otra parte, existe en Chile una alarmante cifra 
de más de 32.000 años potenciales de vida perdidos 
por enfermedades ocupacionales, una enorme pérdida 
social que es evitable, y que representa poco más del 
5% de los APVP calculados como promedio anual 
para las defunciones por todas las causas en Chile 
(APVP = 623556) entre los años 2001 a 201015.

La mortalidad por enfermedades ocupacionales es 
difícil de registrar porque muchas veces se trata de 
enfermedades de larga evolución, por lo que no es 
extraño que el diagnóstico se haga una vez concluida 
la etapa de vida laboral productiva en las personas. 
También hay que considerar que muchas de estas 
enfermedades no poseen características particulares 
que las diferencien de las enfermedades de origen 
común, no laboral. Por todos estos motivos, la mor-
talidad por enfermedades ocupacionales no ocupa 
un lugar destacado en las políticas del sector. Solo 
como ejemplo, a pesar de que los informes anua-
les de la SUSESO incluyen tanto los accidentes del 
trabajo fatales y no fatales con bastante precisión y 
elementos estadísticos que ayudan en la discusión de 
políticas, siendo sus tasas anuales las que tienen mayor 

difusión, no ocurre lo mismo con las enfermedades 
ocupacionales.
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RESUMEN

Introducción: En Chile se mide el riesgo psicosocial laboral con el cuestionario SUSESO/ISTAS21, 
instrumento validado en 2008 y de aplicación obligatoria en todos los lugares de trabajo desde 
2013. Desde entonces se ha hecho necesaria la puesta al día del instrumento, incorporando 
nuevas dimensiones, eliminando otras y, en general, tomando en cuenta la experiencia de los 
expertos y usuarios del cuestionario. 
Materiales y Métodos: Se consideró como base el cuestionario internacional COPSOQ III. 
Se aplicaron las escalas de riesgo del COPSOQ III, traducidas, sometidas a entrevistas cog-
nitivas, más las escalas de salud mental GHQ-12 y de vulnerabilidad en el trabajo, y otras 
preguntas generales y de datos sociodemográficos. Se diseñó una muestra de hogares proba-
bilística, estratificada, de conglomerados y multi-etápica, con distribución no proporcional, 
en Antofagasta, Valparaíso, Santiago, Concepción y Puerto Montt – Puerto Varas. Se aplicó el 
método de análisis factorial exploratorio (factores comunes, rotación oblimin) al conjunto de 
las respuestas del cuestionario, análisis factorial confirmatorio, alfa de Cronbach, correlación 
test-retest, prueba de funcionamiento diferencial del ítem. Todo el proceso de análisis final se 
discutió con un grupo de expertos. 
Resultados: La solución factorial más adecuada fue de 12 factores, tanto por los resultados de 
las pruebas estadísticas como desde la teoría y la operacionalidad. Se calcularon los niveles 
de riesgo individual para cada trabajador/a. 
Discusión: Se pone a disposición de la comunidad un instrumento válido y confiable para la 
medición del riesgo psicosocial en el trabajo, con 12 dimensiones, y con sus valores normales 
para Chile.
Palabras clave: riesgo psicosocial laboral, cuestionario, COPSOQ, salud mental laboral.

ABSTRACT

Introduction: In Chile, psychosocial risk at work is measured with the SUSESO / ISTAS21 
questionnaire, an instrument validated in 2008 and mandatory in all workplaces since 2013. 
Since then, it has become necessary to update the instrument, incorporating new dimensions, 
eliminating others that were unsuitable, and generally considering the experience of experts 
and users of the questionnaire. 
Materials and Methods: The COPSOQ III international questionnaire was considered as the 
basis. The COPSOQ III risk scales were translated, subjected to cognitive interviews, and applied, 
plus the GHQ-12 mental health and employment vulnerability scales, and other general and 
sociodemographic items. A probabilistic, stratified, conglomerate and multi-stage sample of 
households was designed, with a non-proportional distribution, in Antofagasta, Valparaíso, 
Santiago, Concepción and Puerto Montt - Puerto Varas. The exploratory factor analysis method 
(common factors, oblimin rotation) was applied to the whole set of questionnaire responses, 
then confirmatory factor analysis, Cronbach’s alpha, test-retest correlation, and differential 
item functioning test. The entire final analysis process was discussed with a group of experts. 
Results: The most appropriate factorial solution was 12 factors, both from the results of the 
statistical tests and from the theory and operationality. Individual risk levels were calculated 
for each worker. 
Discussion: A valid and reliable instrument for measuring psychosocial risk in the workplace, 
with 12 dimensions, and with their normal values for Chile, is made available to the community.
Keywords: occupational psychosocial risk, questionnaire, COPSOQ, occupational mental health.
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INTRODUCCIÓN

El cuestionario SUSESO/ISTAS21 fue desarrollado y 
validado en 2008 con el objetivo de medir el riesgo 
psicosocial laboral en Chile1 y realizar una labor 
de prevención de este riesgo en las empresas. Este 
instrumento tomó como base el cuestionario español 
ISTAS212 que, a su vez, era la traducción y adapta-
ción al castellano del cuestionario danés COPSOQ I 
(Copenhagen Psychosocial Questionnaire)3. En 2013 
SUSESO/ISTAS21 fue incorporado al Protocolo de 
Vigilancia de Riesgo Psicosocial en el Trabajo por el 
Ministerio de Salud4 que obliga a todas las empresas 
que tengan 10 o más trabajadores a aplicar la versión 
breve del cuestionario. La versión completa debe ser 
aplicada cuando la breve arroja altos niveles de ries-
go, cuando existe un trabajador con una enfermedad 
mental de origen laboral o de manera voluntaria en 
reemplazo de la versión breve.

Desde esa época se ha acumulado gran cantidad 
de información estadística y práctica acerca de los 
factores de riesgo psicosocial en el trabajo. Por ejem-
plo, algunas dimensiones que medía el instrumento 
tenían baja correlación con escalas de salud mental 
aplicadas simultáneamente, además existía la frecuente 
necesidad entre los expertos de incorporar otros tipos 
de riesgos psicosociales.

En 2019 se publicó el trabajo de validación inter-
nacional de la tercera versión del COPSOQ5-10 lo 
que, sumado a la periódica participación de nuestro 
equipo en la COPSOQ International Network, llevó 
a decidir que el COPSOQ III fuera el modelo básico 
para elaborar un nuevo cuestionario, aunque la adap-
tación a Chile debería tener características especiales 
dada la realidad laboral diferente a la de los países 
donde se realizó la validación internacional de ese 
instrumento (Alemania, Canadá, Francia, España, 
Suecia y Turquía). El nuevo instrumento desarrollado 
debía ser comprensible, práctico, confiable y válido y, 
principalmente, debía servir para prevenir el impacto 
del trabajo sobre la salud mental de las personas y 
permitir una buena gestión de ese riesgo.

El presente trabajo describe los pasos y la meto-
dología que se siguió para traducir, adaptar, validar 
y estandarizar un nuevo cuestionario de evaluación 
de riesgo psicosocial en el trabajo para Chile. Este 
nuevo cuestionario es parte del nuevo Protocolo de 
Vigilancia de Riesgo Psicosocial en el Trabajo que 
publicó el Ministerio de Salud en 202211.

MATERIALES Y MÉTODOS

Dentro de los planes de investigación y mejoramiento 
de prevención de riesgos laborales de los organismos 
administradores del seguro de la Ley 16.744, en 2019 
se llamó a un concurso para prestar el servicio de 
realizar el trabajo de campo de validación del ins-
trumento con preguntas que fueron seleccionadas 
por un comité de expertos. Ese concurso fue ganado 
por la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales 
(FLACSO). FLACSO realizó la traducción directa e 
inversa del instrumento original (en inglés), ejecutó 
entrevistas cognitivas para asegurarse de la compren-
sión de las preguntas y realizó un piloto para evaluar 
la respuesta adecuada al instrumento con una muestra 
de trabajadores asalariados distribuidos por ocupación.

FLACSO posteriormente elaboró un diseño mues-
tral probabilístico, estratificado, de conglomerados 
y multi-etápico, con distribución no proporcional 
de las unidades en los diferentes estratos. Se obtuvo 
así una muestra de hogares en cinco ciudades chile-
nas (Antofagasta, Valparaíso, Santiago, Concepción 
y Puerto Montt – Puerto Varas), con el objeto de lograr 
una muestra que caracterizara de la mejor manera 
posible a los trabajadores y trabajadoras asalariados(as) 
chilenos(as), mayores de 15 años. Para ello se utilizó 
como marco muestral el último Censo de Población 
y Viviendas levantado en Chile por el Instituto Na-
cional de Estadísticas en abril de 2017. Se propuso 
un tamaño muestral igual a 350 trabajadores para 
los estratos de Antofagasta, Valparaíso, Concepción y 
Puerto Montt – Puerto Varas, y 700 trabajadores para 
el estrato Santiago. Esta fue la muestra poblacional a 
la que FLACSO aplicó el cuestionario.

Se registró edad, sexo, nivel educacional, diversas 
características del empleo, sistema de turnos, sueldo 
y deudas personales. Las ocupaciones se registraron 
según una descripción verbal realizada por cada en-
trevistado y luego fueron codificadas por FLACSO en 
base a la Clasificación Internacional Uniforme de 
Ocupaciones (CIUO). Uno de los objetivos de esta 
muestra es lograr una composición de ocupaciones 
similar a la obtenida por la encuesta CASEN12,  de 
modo que caracterice del modo más preciso las ocu-
paciones en Chile.

Se registró licencias médicas (número de días y 
número de licencias), accidentes laborales y enfer-
medades ocupacionales (variables binarias). 

Se aplicó las escalas de salud general, salud mental 
y vitalidad del cuestionario SF3613 y el cuestionario 
GHQ1214-16. La escala GHQ-12 se registró con un 
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formato de respuesta de tipo Likert con 4 niveles 
(0-1-2-3), método sugerido por Goldberg et al.17, si 
es que el interés está en evaluar la gravedad de las 
personas, permitiendo una distribución de puntuación 
más amplia y uniforme.

Se aplicó la escala de vulnerabilidad del cuestionario 
de precariedad laboral18-20.

Los cuestionarios se aplicaron en cada domicilio 
por entrevistadores entrenados y se registraron con 
método CAPI (Computer Assisted Personal Interviews). 
Un 10% de los entrevistados fueron sometidos a una 
re-entrevista para tener un grupo de evaluación de 
confiabilidad test – retest. Todos los entrevistados 
firmaron un consentimiento informado. El proceso fue 
aprobado por el Comité de Ética de Investigación en 
Seres Humanos (CEISH) de la Facultad de Medicina de 
la Universidad de Chile. Las entrevistas se realizaron 
entre septiembre de 2019 y marzo de 2020. 

Todo el proceso fue iniciado, dirigido y supervisado 
en su diseño y ejecución por el equipo técnico de 
la Superintendencia de Seguridad Social (SUSESO) 
dedicado al efecto. El producto final de la consultoría 
contratada con FLACSO fue la entrega de una base 
de datos que contenía toda la información necesaria 
(incluyendo los metadatos), los resultados de las en-
trevistas cognitivas, de la aplicación del cuestionario 
y su re-test.

Debe hacerse notar que el objetivo del trabajo no 
es realizar inferencias sobre la población, sino vali-
dar un instrumento de medida de factores de riesgo 
psicosocial que pueda ser aplicado a trabajadores y 
trabajadoras similares a los de la muestra.

Análisis estadístico y psicométrico

La base de datos fue sometida a una revisión esta-
dística básica para detectar respuestas vacías, valores 
extremos y discrepancias. Los ítems de riesgo psico-
social tenían un formato de respuesta de tipo Likert 
codificado con 5 niveles (0-1-2-3-4), donde el mayor 
puntaje siempre indicó un mayor riesgo. 

Se detectaron 43 respuestas vacías cuyos valores se 
imputaron por la metodología de imputación multi-
variada por ecuaciones encadenadas (mice) usando 
el método random forest, método que ha demostrado 
ser el más preciso ante múltiples condiciones de los 
datos (ejemplo: no normalidad, asimetría, mezcla de 
datos ordinales y continuos)21. 

Las respuestas de riesgo psicosocial fueron some-
tidas a análisis de normalidad, simetría, y curtosis. 
Se calcularon los índices de Kayser-Meyer-Olkin y la 
esfericidad de Bartlett para determinar si era apropiado 

realizar un análisis factorial exploratorio, el que se 
llevó a cabo sobre la totalidad de los ítems del cues-
tionario de manera simultánea para determinar si las 
dimensiones propuestas por el cuestionario original 
tenían un fundamento empírico, o bien validar nuevas 
dimensiones en caso de que estas surgieran. Dado 
que el interés mayor fue revelar la estructura factorial 
latente, se aplicó un análisis de factores comunes, 
pero también de componentes principales y se com-
pararon sus resultados. Estos fueron sometidos a una 
rotación oblicua (oblimin) que permitiera conservar 
correlación entre las dimensiones. Las dimensiones 
resultantes se sometieron a una prueba de validación 
concurrente calculando su correlación con escalas de 
salud (GHQ-12, SF-36) y de vulnerabilidad18, siendo 
estos resultados importantes en la decisión de estruc-
tura final del cuestionario. Las mismas dimensiones 
se sometieron a un análisis factorial confirmatorio 
(AFC) y a un análisis de funcionamiento diferencial 
de ítem (DIF), uniforme y no uniforme, bajo el mar-
co de regresiones logísticas y la prueba de razón de 
verosimilitud para las variables de sexo y ocupación, 
para determinar si existía algún tipo de sesgo. Final-
mente, se calculó el alfa de Cronbach, los efectos 
de piso y techo de cada dimensión y se practicó un 
análisis de correlación con las respuestas del retest 
por dimensión y por ítem.

Participación de expertos

El proceso fue sometido a una exhaustiva revisión 
por un comité de expertos en el área, quienes acce-
dieron al material disponible y con los que se tuvo 
cinco reuniones donde se analizaron los elementos 
críticos del cuestionario: selección original de ítems 
para la prueba de campo, diseño muestral, método 
de análisis, mantención y exclusión de ítems, validez 
de las dimensiones propuestas, modificación de la 
redacción de preguntas y respuestas. Al término de 
las reuniones se alcanzó un alto grado de consenso 
en cuanto a la estructura final del cuestionario.

Software

El trabajo de análisis métrico se realizó con el lenguaje 
y aplicación estadística R22, y la IDE RStudio23, así 
como los paquetes computacionales psych24, lavaan25, 
lordif26, mice27, MVN28.
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RESULTADOS

Se obtuvo una muestra total de 1942 entrevistas, lo 
que representa una tasa de respuesta de 92,5%, ya que 
se puso fin al trabajo de campo por las dificultades 
asociadas a la pandemia de COVID-19. En Valparaíso, 
Concepción y Santiago se logró completar el número 
de muestra objetivo; en Puerto Montt – Puerto Varas 
se alcanzó el 96,6% y en Antofagasta el 55,7%. Se 
recogieron también 209 cuestionarios en la prueba 

Sexo n %

Mujeres 874 45,0

Hombres 1025 52,8

No disponible 43 2,2

Total 1942 100,0

Mujeres Hombres

Edad promedio (años) 41,6 42,2

Distribución por edad (años) Mujeres Hombres

n % n %

15 - 19 8 0,9 10 1,0

20 - 29 171 19,6 223 21,8

30 - 39 231 26,4 244 23,8

40 - 49 195 22,3 217 21,2

50 - 59 185 21,2 169 16,5

60 - 65 51 5,8 97 9,5

66+ 23 2,6 54 5,3

no disponible 10 1,1 11 1,1

Total 874 100,0 1025 100,0

Mujeres Hombres Promedio CASEN 2017

Ocupación n % n % % %

Directores y gerentes 20 2,3 27 2,6 2,5 2,0

Profesionales 188 21,5 152 14,8 17,9 18,0

Técnicos 139 15,9 120 11,7 13,6 14,0

Administrativos 93 10,6 74 7,2 8,8 13,0

Servicios personales y vendedores 228 26,1 206 20,1 22,9 16,0

Operarios especializados 27 3,1 234 22,8 13,7 12,0

Operadores de máquinas 33 3,8 119 11,6 8,0 9,0

Ocupaciones sin calificación 146 16,7 93 9,1 12,6 16,0

Total 874 100,0 1025 100,0

de re-test. Todos los cuestionarios fueron adecuados 
para incluirlos en el análisis de la métrica de riesgo 
psicosocial. El error muestral total fue de un 2,2% 
pero fue mayor en el grupo de directores y geren-
tes (14,1%), lo que es esperable dada la dificultad 
para acceder a este grupo de trabajadores. En las 
actividades económicas, el mayor error se obtuvo 
en intermediación financiera (14,1%) y agricultura 
y pesca (13,0%).

Tabla 1. Principales estadísticos de la muestra de trabajadores y trabajadoras
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La composición de ocupaciones de la muestra 
obtenida sigue de cerca la obtenida por la encuesta 
CASEN 2017. La composición por sexo fue de un 
45,0% de mujeres y 52,8% de hombres, un poco más 
equilibrada que entre los trabajadores asalariados en 
general, que es de un 40,5% de mujeres y 59,1% de 
hombres (29) (Tabla 1).

Las respuestas de riesgo psicosocial y de salud 
mostraron un comportamiento no normal, con una 
asimetría <1 para la mayoría de las preguntas, pero 
algo mayor para las preguntas específicas de violen-
cia y acoso (asimetría entre 1,21 y 3,21), lo que se 
consideró apropiado para el análisis factorial.

Un análisis factorial exploratorio incluyendo 66 
ítems de riesgo y considerando 23 dimensiones que 
contiene el cuestionario original COPSOQ III (método 
de factores comunes, rotación oblimin) evidenció que 
había ítems con baja saturación (<0.30) en todos los 
factores propuestos (ítems HE2, HE4, MW1, PR2, JS4), 
o bien que saturaban de manera moderada para más 
de un factor (PR1, TM4), o bien presentaban muy bajas 
comunalidades (< 0.30) (QD1, QD2, QD4, HE4, CT2, 
CT4, CT5, JI2, IW4, JS4, TE1). Por otra parte, en un 
análisis de correlación con escalas de salud mental 

(SF-36 y GHQ12) y vulnerabilidad en el trabajo (es-
calas utilizadas como estándar de comparación), 7 
ítems mostraron correlación cercana a 0 y otros 13 
ítems mostraron correlación entre 0.10 y 0.19. En 
particular, hubo preguntas consideradas CORE por 
el equipo COPSOQ International Network5 (que son 
las “dimensiones … más aceptadas … [con] consi-
derable evidencia sobre su relación con la salud”)2 
(preguntas JI1, JI3, WP1, WP2, ED3, PR1, INX1) que 
mostraron una correlación <0.20 con salud mental, 
la que consideramos baja.

Se probaron diversos modelos factoriales que inclu-
yeran ítems con mayor correlación con salud mental 
y vulnerabilidad, que tuvieran un mayor fundamento 
conceptual, mayor comunalidad, cuidando también 
un alfa de Cronbach suficiente y se concluyó que 
un modelo de 12 factores proporcionaba los valores 
más adecuados tanto en cargas factoriales, comu-
nalidad, valores propios de los factores, correlación 
con escalas de salud mental y vulnerabilidad y alfa 
de Cronbach. En este modelo se incluyó la escala 
de vulnerabilidad que se encuentra en la Escala de 
Precariedad Laboral que se comportó siempre como 
un factor diferenciado18,19 (Tabla 2). 

Dimensión Ítem Cargas 
estandarizadas

h2 Efecto 
piso  (%)

Efecto cielo 
(%)

Alfa de 
Cronbach

Correlación 
con GHQ12 
(Spearman)

Carga de trabajo

QD1 0,51 0,43 24,0 1,2 0,68 0,31

QD2 0,38 0,28

QD3 0,59 0,44

Exigencias emocionales

ED1 0,41 0,45 17,6 2,8 0,74 0,40

ED2 0,33 0,36

HE2 0,35 0,38

Desarrollo profesional

PD2 0,72 0,51 24,7 1,7 0,82 0,39

PD3 0,77 0,66

PD4 0,82 0,71

Reconocimiento y claridad de rol

MW1 0,27 0,55 17,0 0,1 0,9 0,55

PR2 0,35 0,52

RE1 0,39 0,59

RE2 0,5 0,66

RE3 0,44 0,66

CL1 0,61 0,68

CL2 0,66 0,60

CL3 0,58 0,59

Tabla 2. Principales parámetros en el modelo de 12 dimensiones
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Conflicto de rol

CO2 0,62 0,48 18,8 3,8 0,81 0,35

CO3 0,86 0,70

IT1 0,71 0,57

Calidad de liderazgo

QL3 0,62 0,61 16,5 1,0 0,87 0,47

QL4 0,71 0,65

SS1 0,54 0,62

SS2 0,55 0,67

Compañerismo

SC1 0,76 0,75 29,0 0,2 0,87 0,46

SC2 0,73 0,55

SW1 0,63 0,70

SW3 0,6 0,64

Inseguridad sobre las 
condiciones de trabajo

IW1 0,74 0,65 23,7 4,7 0,83 0,33

IW2 0,83 0,69

IW3 0,7 0,6

Equilibrio trabajo y vida privada

WF2 0,82 0,68 10,4 4,5 0,84 0,26

WF3 0,91 0,78

WF5 0,6 0,51

Confianza y justicia 
organizacional

TE3 0,61 0,42 7,2 0,3 0,89 0,44

TM1 0,79 0,61

TM2 0,78 0,63

TM4 0,61 0,58

JU1 0,63 0,62

JU2 0,56 0,59

JU4 0,4 0,56

Vulnerabilidad

vul_1 0,59 0,45 31,0 0,8 0,87 0,50

vul_2 0,74 0,68

vul_3 0,7 0,54

vul_4 0,6 0,63

vul_5 0,57 0,63

vul_7 0,53 0,50

Violencia y acoso

CQ1 0,7 0,62 44,4 0,1 0,91 0,51

UT1 0,72 0,61

HSM1 0,82 0,82

SH1 0,68 0,59

PV1 0,77 0,66

AL 0,46 0,58

HO 0,46 0,62
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Este modelo de 12 factores fue sometido a un aná-
lisis factorial confirmatorio (AFC) que arrojó buenos 
índices de bondad de ajuste (Tabla 3). Se ejecutó un 
AFC en modelos alternativos con 1, 15 y 20 dimen-
siones, más el modelo original COPSOQ III de 23 
dimensiones, que, junto al modelo unidimensional, 
fueron los que obtuvieron los peores índices de bondad 
de ajuste. Las dimensiones obtenidas se sometieron 
a un análisis de funcionamiento diferencial de ítem 
(DIF) (uniforme y no uniforme, regresión logística, 
test de razón de verosimilitud) para las variables sexo 
y ocupación, no existiendo ítems que presentaran 
comportamientos diferenciales para esas variables 
en ninguna dimensión.

Por otro lado, el test-retest demostró una adecuada 
correlación de respuestas tanto entre ítems como 
entre dimensiones.

Las 12 dimensiones así obtenidas no mostraron 
efecto techo (mayor porcentaje = 4,7%) pero sí mos-

traron un importante efecto piso (entre 7,2 y 44,4% 
de valores 0; media = 22,0%). Esto no resultó sor-
prendente ya que, en las mediciones masivas con el 
cuestionario anterior, versión breve, se ha observado 
que gran cantidad de respuestas tienden a ser aquellas 
con puntaje 030,31. El mayor efecto piso (44,4%) se 
obtuvo en la dimensión “Violencia y acoso”. 

Finalmente, se propusieron tres niveles de riesgo 
individual para trabajadores/as chilenos en base a los 
terciles de puntajes (el valor del tercil se incluye en 
el nivel superior) (Tabla 4).

Para cotejar la validez de los niveles de riesgo pro-
puestos, se calculó la media de la escala de salud 
mental (GHQ-12) por nivel de riesgo por dimensión. 
Los resultados están en la Tabla 5. Se puede observar 
que el comportamiento de la media de los puntajes 
GHQ-12 refleja el nivel de riesgo psicosocial estimado: 
los niveles de riesgo alto en todas las dimensiones 
muestran una media más alta de GHQ-12 de manera 
significativa. 

Tabla 3. Índices de bondad de ajuste del análisis confirmatorio del modelo propuesto y de modelos alternativos

Índice de 
bondad 
de ajuste

Modelo pro-
puesto (12 dim)

Modelo 
1 dim 

Modelo 
15 dim

Modelo 
20 dim

Modelo original 
COPSOQ III

(22 dim)

Valores 
recomendados

Comparative Fit 
Index (CFI)

0,993 0,942 0,997 0,996 0,966 >0,95 (lo más cer-
ca posible de 1)

Root Mean 
Square Error of 
Approximation 
(RMSEA)

0,028 0,076 0,019 0,021 0,045 <0,05 (mientras 
más bajo, mejor)

x2 del modeloa 2491 12709 1598 1700 10086 p>0,05 (siempre 
que existan 
menos de 400 
observaciones)

Grados de Liber-
tad (df)

979 1034 929 899 2253 Valor positivo 
(modelo sobre 
identificado)

x2/df 2,55 12,3 1,72 1,89 4,86 <3,0 

a : Todos los valores de x2 son significativos (p < 0,001). Utilizada como índice de bondad de ajuste, aunque esto indica diferencias 
entre las matrices esperadas y calculadas, dada la muestra (n = 1942) es esperable que suceda. Por eso en la última línea se incluye 
la x2 normalizada.
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Tabla 4. Intervalos de puntajes por nivel de riesgo en cada dimensión 
(punto de corte: primer y segundo tercil) a

Dimensión Nivel de riesgo bajo Nivel de riesgo medio Nivel de riesgo alto

Carga de trabajo 0 – 1 2 – 4 5 - 12

Exigencias emocionales 0 – 1 2 – 5 6 - 12

Desarrollo profesional 0 – 1 2 – 5 6 - 12

Reconocimiento y claridad de rol 0 – 4 5 – 9 10 - 32

Conflicto de rol 0 – 2 3 – 5 6 - 12

Claridad de liderazgo 0 – 2 3 – 7 8 – 16

Compañerismo 0 1 – 4 5 – 16

Inseguridad sobre las condiciones 
de trabajo

0 – 2 3 – 5 6 – 12

Equilibrio trabajo y vida privada 0 – 2 3 – 5 6 – 12

Confianza y justicia organiza-
cional

0 – 7 8 – 12 13 – 28

Violencia y acoso b 0 1 – 14 15 – 28

Vulnerabilidad c 1 – 6 7 – 11 12 – 24

a: El valor del tercil se incluyó en el nivel superior.
b:  Los niveles de riesgo en Violencia y acoso se estimaron como una sumatoria de puntos de los valores 1 y 2 (nivel medio) y más de 
2 puntos (nivel alto) en los 7 ítems, dado que tanto el primer como el segundo tercil tuvieron valor de 0 puntos y eso hacía imposible 
utilizarlos como límite.
c: El nivel inferior del formato de respuesta tiene 1 punto y no 0 puntos como en el resto de las dimensiones (ver 16).
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Juan Pérez-Franco, Macarena Candia y Marco Soto 



Revista Chilena de salud PúbliCa

180

Tabla 5. Media de puntajes GHQ-12 por nivel de riesgo por dimensión
(punto de corte: primer y segundo tercil) a

Dimensión Nivel de riesgo bajo Nivel de riesgo medio Nivel de riesgo alto

N Media 
GHQ-12

N Media 
GHQ-12

N Media 
GHQ-12

Carga de trabajo 533 8,19 583 9,94 826 12,3

Exigencias emocionales 481 7,74 662 9,52 799 12,9

Desarrollo profesional 618 7,98 661 10,2 663 13,1

Reconocimiento y clari-
dad de rol

602 7,45 634 9,05 706 14,3

Conflicto de rol 572 7,97 615 10,0 755 12,7

Claridad de liderazgo 549 7,51 738 9,64 655 13,8

Compañerismo 538 7,87 665 9,01 739 13,6

Inseguridad sobre las 
condiciones de trabajo

631 8,23 531 9,96 780 12,6

Equilibrio trabajo y vida 
privada

425 7,95 643 10,4 874 11,7

Confianza y justicia 
organizacional

623 7,59 581 10,2 738 13,1

Violencia y acoso 849 8,05 877 11,2 216 17,1

Vulnerabilidad 577 7,51 651 9,25 714 13,9

a: ANOVA significativo, p <0001 en todas las dimensiones. Valor eta cuadrado (tamaño de efecto) oscila entre 0,06 (Equilibrio trabajo 
y vida privada) y 0,27 (Reconocimiento y claridad de rol).
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DISCUSIÓN

En una muestra que caracteriza a los trabajadores/as 
chilenos/as, el cuestionario COPSOQ III (preguntas 
CORE y otras) no presentó la estructura dimensional 
sugerida por el original5-10. Así también, hubo dimen-
siones e ítems que tuvieron escasa o nula correlación 
con escalas de salud mental y vulnerabilidad, elemen-
tos que se consideraron muy relevantes al decidir sobre 
su estructura final. Algunos ítems mostraron cargas 
factoriales en factores únicos, sin que conceptual 
ni estadísticamente se les pudiera mantener en una 
estructura así. Otras dimensiones se constituyeron 
con solo dos ítems en los modelos, lo que presentaba 
problemas de identificación (modelo subidentificado) 
y además presentaban baja correlación con salud 
mental y vulnerabilidad. Estas dimensiones fueron 
eliminadas del modelo final.

El modelo que demostró un mejor ajuste en todos 
los índices, con una mejor correlación dimensional 
con las escalas de salud mental y vulnerabilidad, y 
una mejor conceptualización desde el punto de vista 
teórico y práctico, fue el de 12 dimensiones (Tabla 4).

Las dimensiones “Carga de trabajo” y “Exigencias 
emocionales” se comportaron estadísticamente como 
una sola gran dimensión con un débil comportamien-
to estadístico (baja saturación en los factores, baja 
comunalidad, baja correlación con salud mental y 
vulnerabilidad, bajo alfa de Cronbach). Sin embargo se 
decidió conservarlas pero de forma separada porque, 
tanto el equipo analítico como el comité de expertos 
lo consideraron adecuado desde el punto de vista 
conceptual ya que las preguntas que constituyen estas 
dos dimensiones son semánticamente muy diferentes.

El ítem MW1 (“Su trabajo, ¿tiene sentido para usted?”) 
presentó una carga factorial baja (0,27) dentro de la 
dimensión donde finalmente se conservó (“Recono-
cimiento y claridad de rol”). En este caso, la decisión 
de conservarlo se debió a que presentó una comuna-
lidad adecuada (h2 = 0,55) y, sobre todo, una de las 
correlaciones individuales más altas con las escalas 
GHQ-12 (rho = 0,46) y vulnerabilidad (rho = 0,43).

Las dimensiones que se conservaron del COPSOQ 
III original fueron “Carga de trabajo”, “Posibilidades 
de desarrollo”, “Inseguridad sobre las condiciones 
de trabajo” y “Equilibrio trabajo y vida privada”. Se 
determinaron dimensiones nuevas constituidas por 
ítems que pertenecían a diversas dimensiones en 
el COPSOQ III original (“Exigencias emocionales”, 
“Reconocimiento y claridad de rol”, “Conflicto de 
rol”, “Calidad del liderazgo”, “Compañerismo”, 

“Confianza y justicia organizacional”). Se decidió 
agregar la dimensión “Vulnerabilidad” que provenía 
del cuestionario de precariedad laboral de Amable 
et al.16-18, dado que esta escala fue una de las que 
mostró una mayor correlación tanto con las escalas 
de salud mental como con las de riesgo.

Hubo varios ítems que, pese a ser considerados 
CORE en el instrumento original5,6, fueron desesti-
mados en este cuestionario dado los malos resultados 
estadísticos y su baja o casi nula correlación con salud 
mental. El ítem JS4 (“En general, ¿cuán satisfecho está 
con su trabajo?”) se consideró como pregunta de salida 
y, a pesar de su mal comportamiento estadístico, se 
conservó en la parte general del cuestionario para 
tener una medición global de la satisfacción con 
el trabajo, pero sin que afectara el puntaje de las 
escalas de riesgo.

Con este trabajo se coloca a disposición de la co-
munidad de trabajadores, empresas, organizaciones y 
profesionales vinculados al área de salud ocupacional, 
el Cuestionario de Evaluación del Ambiente Laboral 
– Salud Mental / SUSESO (CEAL-SM / SUSESO) que 
cumple con la exigencia de medir la mayoría de las 
dimensiones psicosociales que tienen mayor impacto 
sobre la salud mental de los trabajadores/as, lo que 
permitirá gestionar de manera óptima la prevención 
de riesgos en esta área.
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Anexo: 
Cuestionario de Evaluación del Ambiente Laboral – Salud Mental / SUSESO.

Se muestran las preguntas de riesgo psicosocial.

Cod Pregunta Siempre A menudo A veces Rara vez
Nunca/ 

casi nunca

QD1
¿Su carga de trabajo se distribuye de 
manera desigual de modo que se le 
acumula el trabajo?

4 3 2 1 0

QD2
¿Con qué frecuencia le falta tiempo para 
completar sus tareas?

4 3 2 1 0

QD3 ¿Se retrasa en la entrega de su trabajo? 4 3 2 1 0

ED1
Su trabajo, ¿le coloca en situaciones 
emocionalmente perturbadoras?

4 3 2 1 0

ED2
Como parte de su trabajo, ¿tiene que 
lidiar con los problemas personales de 
usuarios o clientes?

4 3 2 1 0

HE2
Su trabajo, ¿le exige esconder sus 
emociones?

4 3 2 1 0

DP2
¿Tiene la posibilidad de adquirir nuevos 
conocimientos a través de su trabajo?

0 1 2 3 4

DP3
En su trabajo, ¿puede utilizar sus habili-
dades o experiencia?

0 1 2 3 4

DP4
Su trabajo, ¿le da la oportunidad de 
desarrollar sus habilidades?

0 1 2 3 4

PR2
¿Recibe toda la información que necesi-
ta para hacer bien su trabajo?

0 1 2 3 4

RE1
Su trabajo, ¿es reconocido y valorado 
por sus superiores?

0 1 2 3 4

RE2
En su trabajo, ¿es respetado por sus 
superiores?

0 1 2 3 4

RE3 En su trabajo, ¿es tratado de forma justa? 0 1 2 3 4

MW1 Su trabajo, ¿tiene sentido para usted? 0 1 2 3 4

CL1 Su trabajo, ¿tiene objetivos claros? 0 1 2 3 4

CL2
En su trabajo, ¿sabe exactamente qué 
tareas son de su responsabilidad?

0 1 2 3 4

CL3
¿Sabe exactamente lo que se espera de 
usted en el trabajo?

0 1 2 3 4
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Cod Pregunta Siempre A menudo A veces Rara vez
Nunca/

casi nunca

CO2
En su trabajo, ¿se le exigen cosas con-
tradictorias? 4 3 2 1 0

CO3
¿Tiene que hacer tareas que usted cree 
que deberían hacerse de otra manera? 4 3 2 1 0

IT1
¿Tiene que realizar tareas que le parecen 
innecesarias? 4 3 2 1 0

QL3
Su superior inmediato, ¿planifica bien 
el trabajo? 0 1 2 3 4

QL2
Su superior inmediato, ¿resuelve bien los 
conflictos? 0 1 2 3 4

SS1
Si usted lo necesita, ¿con qué frecuencia 
su superior inmediato está dispuesto a 
escuchar sus problemas en el trabajo?

0 1 2 3 4

SS2
Si usted lo necesita, ¿con qué frecuencia 
obtiene ayuda y apoyo de su superior 
inmediato?

0 1 2 3 4

Cod Pregunta Siempre A menudo A veces Rara vez
Nunca/

casi nunca

No tengo 
compañeros 
de trabajo

SC1

De ser necesario, ¿con qué fre-
cuencia obtiene ayuda y apoyo de 
sus compañeros(as) de trabajo? 0 1 2 3 4

SC2

De ser necesario, ¿con qué 
frecuencia sus compañeros(as) de 
trabajo están dispuestos(as) a escu-
char sus problemas en el trabajo?

0 1 2 3 4

SW1

¿Hay un buen ambiente entre usted 
y sus compañeros(as) de trabajo?

0 1 2 3 4

SW3

En su trabajo, ¿usted siente que 
forma parte de un equipo?

0 1 2 3 4

Nuevo cuestionario de evaluación del ambiente laboral – salud mental CEAL-SM / SUSESO
Juan Pérez-Franco, Macarena Candia y Marco Soto 
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Cod Pregunta Siempre A menudo A veces Rara vez
Nunca/ 

casi nunca

IW1
¿Está preocupado(a) que le cambien 
sus tareas laborales en contra de su 
voluntad?

4 3 2 1 0

IW2

¿Está preocupado(a) por si le trasladan 
a otro lugar de trabajo, obra, funciones, 
unidad, departamento o sección en 
contra de su voluntad?

4 3 2 1 0

IW3

¿Está preocupado(a) que le cambien el 
horario (turnos, días de la semana, hora 
de entrada y salida) en contra de su 
voluntad?

4 3 2 1 0

WF2
¿Siente que su trabajo le consume 
demasiada ENERGÍA teniendo un efecto 
negativo en su vida privada?

4 3 2 1 0

WF3
¿Siente que su trabajo le consume 
demasiado TIEMPO teniendo un efecto 
negativo en su vida privada?

4 3 2 1 0

WF5
Las exigencias de su trabajo, ¿interfieren 
con su vida privada y familiar? 4 3 2 1 0

TE1
En general, ¿los trabajadores(as) en su 
organización confían entre sí? 0 1 2 3 4

TM1
¿Los gerentes o directivos confían en 
que los trabajadores(as) hacen bien su 
trabajo?

0 1 2 3 4

Cod Pregunta Siempre A menudo A veces Rara vez
Nunca/ 

casi nunca

TM2
¿Los trabajadores(as) confían en la in-
formación que proviene de los gerentes, 
directivos o empleadores?

0 1 2 3 4

TM4
¿Los trabajadores(as) pueden expresar 
sus opiniones y sentimientos? 0 1 2 3 4

JU1
En su trabajo ¿los conflictos se resuelven 
de manera justa? 0 1 2 3 4

JU2
¿Se valora a los trabajadores(as) cuando 
han hecho un buen trabajo? 0 1 2 3 4

JU4
¿Se distribuye el trabajo de manera justa?

0 1 2 3 4
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Cod Pregunta Nunca Rara vez Casi siempre Siempre

VU1
¿Tiene miedo a pedir mejores condiciones de 
trabajo? 1 2 3 4

VU2
¿Se siente indefenso(a) ante el trato injusto de 
sus superiores? 1 2 3 4

VU3
¿Tiene miedo de que lo(la) despidan si no hace 
lo que le piden? 1 2 3 4

VU4

¿Considera que sus superiores lo(la) tratan de 
forma discriminatoria o injusta? 1 2 3 4

VU5
¿Considera que lo(la) tratan de forma autoritaria 
o violenta? 1 2 3 4

VU6
¿Lo(la) hacen sentir que usted puede ser fácil-
mente reemplazado(a)? 1 2 3 4

N° Pregunta No
Sí, unas po-
cas veces

Sí, mensual 
mente

Sí, semanal 
mente

Sí, diaria 
mente

CQ1
En su trabajo, durante los últimos 12 meses, ¿ha 
estado involucrado(a) en disputas o conflictos? 0 1 2 3 4

UT1
En su trabajo, durante los últimos 12 meses, ¿ha 
estado expuesto(a) a bromas desagradables? 0 1 2 3 4

HSM1

En los últimos 12 meses, ¿ha estado expuesto(a) a 
acoso relacionado al trabajo por correo electróni-
co, mensajes de texto y/o en las redes sociales (por 
ejemplo, Facebook, Instagram, Twitter)?

0 1 2 3 4

SH1
En su trabajo, durante los últimos 12 meses, ¿ha 
estado expuesta(o) a acoso sexual? 0 1 2 3 4

PV1
En su trabajo, en los últimos 12 meses, ¿ha estado 
expuesta(o) a violencia física? 0 1 2 3 4

AL

El bullying o acoso significa que una persona está 
expuesta a un trato desagradable o denigrante, del 
cual le resulta difícil defenderse. En su trabajo, 
en los últimos 12 meses, ¿ha estado expuesto(a) a 
bullying o acoso?

0 1 2 3 4

HO

¿Con qué frecuencia se siente intimidado(a), co-
locado(a) en ridículo o injustamente criticado(a), 
frente a otros por sus compañeros(as) de trabajo o 
su superior?

0 1 2 3 4

Nuevo cuestionario de evaluación del ambiente laboral – salud mental CEAL-SM / SUSESO
Juan Pérez-Franco, Macarena Candia y Marco Soto 
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RESUMEN

Introducción: En el Hospital Clínico Eloísa Díaz Insunza de La Florida, la Unidad del 
Centro de Atención Integral del funcionario (CAIF) recepciona, notifica y da seguimiento 
a todos los casos de funcionarios con COVID-19, desde marzo de 2020 a la actualidad.  
Objetivo: Este artículo busca describir las características demográficas y la incidencia 
de infección por SARS-CoV-2 en el personal del Hospital Clínico Eloísa Díaz Insunza. 
Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de los casos por SARS-CoV-2 
del personal entre el 1 de marzo y el 30 de noviembre de 2020, del Hospital La Florida. 
Resultados: El personal que contrajo la enfermedad COVID-19, alcanzó a 761 casos, 
correspondiendo al 23,46% de 3.243 funcionarios. El Estamento Técnico presentó 
la mayor cantidad de casos, 287 personas. La Unidad de Cuidados Medios Adultos, 
presentó el mayor número de casos, 144 funcionarios contagiados. El promedio de 
edad fue de 35.5 en ambos sexos. Del total de contagios 257 son hombres y 504 
mujeres, con 33.5% y 66.5% respectivamente. 1 fallecido. 
Discusión: El estudio permite hacer un análisis descriptivo local del impacto del 
COVID-19 en los funcionarios del Hospital la Florida, durante la primera etapa de la 
pandemia en Chile.
Palabras Clave: Personal de salud; Hospital Clínico La Florida; funcionarios; COVID 19

ABSTRACT

Introduction: At the Eloisa Díaz Insunza Clinical Hospital in La Florida, the Care 
Center Unit for officials (CAIF) registers, receives, notifies, and follows up on all staff 
cases with COVID-19 from March 2020 to the present. 
Objective: This article aims to describe the demographic characteristics and the in-
cidence of SARS-CoV-2 infection in the health personnel of the Eloísa Díaz Insunza 
Clinical Hospital. 
Materials and Methods: Retrospective descriptive study of the cases of SARS-CoV-2 in 
the Health Personnel between March 1 and November 30, 2020, at La Florida Hospital. 
Results: The infected HLF PS reached 761 cases, 23,46% of the total staff (3.243 
officials). The Technical Unit presented the largest number of patients, with 287 in-
fected. The Medium Adult Care Unit presented the highest number of PS cases with 
COVID-19, totaling 144. The average age was 35.5 years old for both sexes. Of the 
total number of infections, 257 are men, and 504 are women, 33.5% and 66.5%, 
respectively. One deceased. 
Conclusion: The study allows a local descriptive analysis of the impact of COVID-19 
on the employees of La Florida Hospital in the first stage of the pandemic in Chile.
Keywords: Health care workers; Hospital Clínico La Florida; SARS- CoV 2.
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INTRODUCCIÓN

En diciembre del año 2019, en la ciudad de Wuhan, 
provincia de Hubei, China; se reportaron los primeros 
casos de neumonía con una etiología desconocida1. 
El 7 de enero del 2020 se identificó como un nuevo 
coronavirus, siendo denominada por la Organización 
Mundial de la Salud como CoV-2019. Y se declara 
pandemia el 11 de marzo del 20202. En Chile, el 
primer caso es el 03 de marzo de 20203. En mayo 
del 2021, se reportaron más de 1.300.000 casos y 
29 mil fallecidos4.

En el Hospital Clínico Eloísa Díaz Insunza de La 
Florida, se reportó el primer caso  el 25 de marzo 
del 20205.

En octubre de 2020, un total de 239 millones de 
casos confirmados a nivel mundial y una cifra supe-
rior al 4 millón 800 mil muertes en todo el mundo6.

Al 22 de diciembre en Chile, hay un total de 589.189 
casos y 16.217 personas fallecidas7. En enero de 
2021, el Ministerio de Salud reportó 706.921 casos 
de COVID-19, de los cuales 52.241 correspondía a 
Personal de Salud PS8. En este marco, el personal de 
salud se constituye como un grupo de alto riesgo de 
exposición al COVID-19 .

La ocurrencia de casos de COVID-19 en el Perso-
nal de Salud (PS) ha sido variable en la literatura, no 
encontrándose del todo claro si la infección en el PS 
ha sido un componente importante en la dinámica de 
la epidemia9. En esta línea, se señalan estudios que 
no encuentran diferencias significativas en la propor-
ción de PS infectado entre aquellos que realizaban 
funciones en áreas de alto riesgo, en contacto estre-
cho con pacientes COVID-19, en comparación con 
personal administrativo o de laboratorio sin contacto. 
Sin embargo, estudios en el PS en Estados Unidos, 
da cuenta que el 55% había tenido exposición sólo 
en ambiente hospitalario10.

La transmisión del virus ocurre por vía directa.Toda 
persona en contacto cercano con alguien con síntomas 
respiratorios está en riesgo a la infección por SARS 
CoV-211.El período de incubación promedio es de 
6,4 días y de 2 a 14 días es el rango de contagio12. La 
manifestación de la enfermedad es variada, desde casos 
asintomáticos a casos sintomáticos leves (de manejo 
ambulatorio), a graves que requieren hospitalización 
e incluso casos con resultado de muerte. La mayor 
morbi-mortalidad afectó inicialmente a pacientes de 
la quinta y sexta década, posteriormente se presentó 
un aumento de casos graves en población entre la 
segunda y cuarta década13.

La OMS en China confirmó 2.055 casos de CO-
VID-19 en el Personal de Salud (PS) en 476 hospitales 
chinos, en febrero del 2020. En Italia, el 20% del PS 
se ha contagiado14. En los Países Bajos, en un hospital 
de alta complejidad, un 4,2% del PS con un resultado 
positivo15. En el Reino Unido, en The Newcastle upon 
Tyne Hospitals National Health Service Foundation 
Trust, su PS 14% de casos entre el 10 y 31 de marzo 
del 202014-15. En Chile, un estudio del personal de 
salud PS (2020), del Hospital Clínico de la Universidad 
de Chile, en revisión de tres meses, estableció una 
incidencia del 5,8% de casos COVID-19 confirmados 
con RT-PCR16.

No hay tratamiento establecido para la cura de 
esta enfermedad. En Chile en diciembre de 2020 se 
inició su vacunación, comenzando por grupos de 
riesgo, como el PS.

Con todo, el propósito del presente estudio es des-
cribir las características demográficas y la incidencia 
de infección por SARS-CoV-2 en el Personal de Salud 
del Hospital Clínico Dra. Eloísa Díaz Insunza de la 
comuna de La Florida, en Santiago de Chile. En el 
período comprendido entre el 1 de abril y el 31 de 
noviembre del año 2020.

MATERIALES Y MÉTODOS

Los criterios de inclusión: funcionarios del HLF, in-
dependiente de su modalidad contractual, sea ésta 
contrata u honorarios; que se desempeñen tanto en 
el área clínica como administrativa y, que han sido 
diagnosticados por SARS-CoV-2 mediante una PCR 
positiva.

La dotación de funcionarios en noviembre del año 
2020, asciende a un total de 3.243, de los cuales 
977 son hombres y 2.266 mujeres. El número total 
de funcionarios/as a honorarios son 855 y a contrata 
2.38817.

En el mes de marzo de 2020 en el Hospital de La 
Florida y, de acuerdo a las indicaciones de la au-
toridad sanitaria (SEREMI), se implementa desde el 
Centro Integral de Atención al Funcionario (CAIF) la 
obligatoriedad de notificar a la Unidad de Infecciones 
Asociadas a la Atención de Salud (IAAS), todo caso 
positivo para SARS-CoV-2 correspondiente al PS18.

Es importante destacar que, en el caso de trabaja-
dores pertenecientes a empresas externas que prestan 
servicios al HLF no fueron incorporados en el regis-
tro, quedando excluidos de este estudio. En tanto el 
seguimiento de estos casos compete a las empresas 
respectivas y no al HLF.

Caracterización de funcionarios/as de la Salud con COVID positivo, del Hospital Clínico Dra. Eloísa Díaz Insunza de La Florida, 2020
Ximena Contreras-Benavides, Ma. Cecilia Venegas-Arques, Alejandro Valencia-Henríquez, Antonieta Reyes Aldunate, et.al.
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En relación a los casos de PS COVID-19, se cons-
truyó una base de datos que se consolidó en una 
planilla Excel- Drive de seguimiento. De manera 
que, la información fue obtenida a través de la base 
de datos digital (Excel-Google Drive), organizada y 
registrada por el Equipo de Seguimiento COVID-19 
del Centro de Atención Integral del Funcionario CAIF 
del Hospital La Florida.

Los datos referentes a casos en el PS se clasificaron 
en dos grupos: PS de atención clínica (incluyendo 
Laboratorio) y PS de unidades administrativas.

Se consideraron para este estudio las siguientes 
variables: edad, sexo, estamento, unidad de trabajo, 
mes de contagio y fallecidos.

El estudio fue aprobado por el Comité Ético Cientí-
fico del HLF (CEC-HLF) y del SSMSO (CEC-SSMSO). 
Todos los datos fueron almacenados en forma segura, 
en el archivo (Google- Drive) del computador del 
departamento CAIF, con acceso con clave disponible 
solo por el equipo encargado de la notificación de los 
funcionarios, con resguardo de la confidencialidad 
de la información.

El método diagnóstico de COVID-19 utilizado fue 
la RT-PCR (sigla en inglés para reacción de polimerasa 
en cadena en transcripción reversa) para SARS-CoV-2, 
de acuerdo a protocolos internacionales19.Para la 
confección de la base de datos, se usó el programa 
Excel de Office 365@, por medio del cual el Equipo 
de Seguimiento de Casos de Funcionarios COVID-19 
de la Unidad CAIF del HLF, realizó la incorporación 
de los datos de manera diaria y, en la medida que los 
jefes de unidades, el laboratorio del HLF y/o SEREMI, 
confirmaron o notificaron los diagnósticos positivos 
de SARS CoV-2 en el PS. 

RESULTADOS

Es posible establecer que el total de PS del HLF con 
PCR positiva desde marzo a noviembre de 2020 fue 
de 761 casos. Siendo el mes de mayo el que registró 
el mayor número de casos, con un total de 322 per-
sonas contagiadas. Por su parte, el mes de octubre 
fue el que registró el menor número de casos con un 
total de 11 funcionarios contagiados.

CASOS NUEVOS CASOS ACUMULADOS

MARZO 1 1

ABRIL 53 54

MAYO 322 376

JUNIO 213 589

JULIO 47 636

AGOSTO 50 686

SEPTIEMBRE 39 725

OCTUBRE 11 736

NOVIEMBRE 25 761

Tabla 1. Número de casos contagiados (casos nuevos y acumulados) de personal de salud con COVID-19, entre los 
meses de marzo a noviembre del 2020 en HLF.
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En cuanto a los estamentos evaluados, se presentan 
los siguientes resultados: Médicos con 104 casos 
(14%), otra ley médica: 3 (0,39%), profesionales: 271 
(36%), Administrativos: 40 (5%) y TENS: 287 (38%), 
Auxiliares: 56 casos (7%) ( ver gráfico 1).

Del total de los 761 funcionarios contagiados, se 

Gráfico 1: Casos de COVID 19 (+) por mes por estamentos.

Gráfico 2. Número de PS contagiados con COVID-19 entre los meses marzo a noviembre del 2020 por 
Unidad Hospitalaria en el HLF.

registra en el estamento técnico un total de 287 per-
sonas contagiadas con COVID-19, constituyendo 
el estamento con mayor número de casos en el PS 
del HLF. Por su parte, el menor número de casos 
confirmados corresponde al estamento Otros Ley 
Médica (Cirujanos Dentistas, Bioquímicos y Químicos 
Farmacéuticos) con un total de 3 casos COVID-19. 

Caracterización de funcionarios/as de la Salud con COVID positivo, del Hospital Clínico Dra. Eloísa Díaz Insunza de La Florida, 2020
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En relación al número de casos presentados por 
Unidad se resumen en las diez unidades con un nú-
mero significativo de contagios, donde destaca que 
la Unidad de Cuidados Medios Adulto (UCM Adulto) 
presentó el mayor número de casos de PS con CO-
VID-19, con un total de 144 funcionarios contagiados. 
Por otra parte, la Unidad de Consultas Ambulatorias 
registró el menor número de contagiados, con un 
total de 21 casos.

Del total de funcionarios contagiados, destaca que 
el promedio de edad fue de 35.5 años para ambos 
sexos. La menor edad presentada para un caso CO-
VID -19 fue de 19 años, tanto en hombres como en 
mujeres. Por su parte, la mayor edad en los contagios 
fue 69 años para ambos sexos. 

El análisis porcentual de los datos, permite esta-
blecer que de la dotación total de funcionarios hasta 
noviembre de 2020, constituida por 3.243 personas, 
761 funcionarios del HLF se contagiaron con CO-
VID-19, correspondiendo al 23,46% del PS. Del total 
de funcionarios contagiados, se registran 257 hombres 
y 504 mujeres, los que en distribución porcentual 
corresponden al 33.5% y 66.5% respectivamente.

DISCUSIÓN

El presente estudio se basó en los datos recolectados en 
el Hospital Clínico Eloísa Díaz Insunza de la comuna 
de La Florida en Santiago de Chile, por parte del Equi-
po de la Unidad del Centro Integral del Funcionario 
del mismo establecimiento. Estos corresponden a la 
primera etapa de la pandemia en nuestro país, meses 
de abril a noviembre del año 2020, y en la cual aún 
no se disponía de la estrategia de vacunación para 
COVID-19 para la población de riesgo.

De acuerdo a los resultados obtenidos, es posi-
ble establecer que la incidencia de la infección por 
SARS-CoV-2 en el PS del HLF fue de 23,46%. Esta 
incidencia destaca muy superior a la reportada en el 
brote inicial en Wuhan, China (1%), en Países Bajos 
(4,6%), en Newcastle, Inglaterra (14%) y en el Hospital 
de la Universidad de Chile con datos publicados en 
abril del 2021 (5,8%). La alta incidencia encontrada 
en nuestro hospital puede deberse al minucioso re-
gistro de todos los casos positivos, independiente de 
si fueron diagnosticados o controlados por nuestro 
equipo. El flujo incluye que las jefaturas que tengan 
algún funcionario con COVID, sea inmediatamente 
informado al CAIF y se realiza el ingreso a segui-
miento del caso. Además se hizo hincapié en realizar 
búsqueda activa en unidades que presentaban más 
de 3 casos positivos.

Por el momento y a la fecha, no se disponen datos 
sudamericanos o en el país que permitan compararla 
con la realidad local.

Si bien el personal de salud tiene mayor posibilidad 
de acceder al examen PCR y así ser diagnosticado 
con Covid-19, podría suponerse que existe una mayor 
incidencia en este grupo, versus la población general. 
Sin embargo, los datos existentes no permiten afirmar 
con seguridad esta hipótesis.

Es posible observar que, el grupo etario mayormente 
afectado por COVID-19 en el PS del HLF corresponde 
a un promedio de 33 años, variable que coincide 
con la incidencia nacional para el PS reportada por 
MINSAL (2020) que describe una incidencia entre 
los 25 y 34 años de edad.

De acuerdo a los datos por actividad inscrita en la 
Superintendencia de Salud (SIS) (2020), el PS que ha 
acumulado un mayor número de casos, lo conforman 
los Estamentos de Enfermería, Médicos y Técnicos, con 
un 80,3% de los casos notificados. El mayor número 
de casos COVID-19 se registra en el Estamento Téc-
nico con un 37%, seguido del Estamento Profesional 
(Enfermeras/os, Kinesióloga/os, Tecnólogos Médicos, 
Odontólogos/as, entre otros profesionales) y el Esta-
mento Médico con un 13% de casos confirmados.

En relación a las Unidades del HLF con mayor in-
cidencia de casos, se pudo establecer que la Unidad 
de Cuidados Medios Adulto (UCM Adulto) presentó 
el mayor número de casos de PS con COVID-19, con 
un total de 144 funcionarios contagiados. Por otra 
parte, la Unidad de Consultas Ambulatorias registró 
el menor número de contagiados, con un total de 21 
casos. Esta incidencia de contagios y las Unidades 
de pertenencia de los mismos, fue un análisis que 
también se realizó en el transcurso del seguimiento 
de los casos de funcionarios por el CAIF, generando 
alertas para el Equipo de Salud Ocupacional HLF, 
IAAS y Dirección del HLF implementando medidas 
generales para el establecimiento y sus distintas Uni-
dades y, en particular, ejecutando estudios de brote, 
por ejemplo, en la Unidad de UCM Adulto, intensi-
ficándose el refuerzo de las medidas de cuidado del 
personal, uso correcto de elementos de protección 
personal (EPP), capacitaciones e intensificación de 
la difusión en las diversas orientaciones de cuidado 
al PS para minimizar los contagios.

Se considera que el presente estudio permite visua-
lizar el comportamiento de la infección en el PS del 
HLF en el primer semestre de la pandemia en Chile. 
De acuerdo a las semanas epidemiológicas publicadas 
por MINSAL (2020), se evidencia una coincidencia 
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con las semanas de mayor contagio en la población 
general, concentrándose ésta en los meses de mayo 
y junio del 2020. 

Teniendo en consideración que, inicialmente indica-
ba que el examen diagnóstico PCR era realizado solo 
al personal sintomático, los datos de este estudio, en 
esta primera etapa, pueden contemplar un subdiagnós-
tico de la enfermedad al no haber realizado test PCR 
aleatorio, por ejemplo, a personal asintomático23. 
Sin embargo, se considera que se dispuso de datos 
significativos para caracterizar una realidad en el PS 
de manera local.

Se considera que el presente trabajo es una primera 
aproximación para nuevas investigaciones relativas al 
PS y COVID-19, como son el comportamiento de la 
enfermedad desde el punto de vista clínico-sintomá-
tico, realizar estudios comparativos de esta primera 
etapa de pandemia en el PS del HLF y la segunda 
etapa, la incorporación del plan de vacunación y su 
impacto en la incidencia de casos, entre otras variables 
de interés para los Equipos de Salud Ocupacional y 
cuidado del personal y Salud Pública en general en 
tiempos de pandemia.
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RESUMEN

Introducción: Este artículo tiene como objetivo analizar las características individuales, tanto 
sociodemográficas como conductuales, que se asocian a conductas de violencia hacia la pareja. 
Materiales y Métodos: Se trabajó con la Octava Encuesta Nacional de la Juventud 2015, cuya 
muestra constó de 3.393 personas de 15 a 29 años, seleccionadas mediante un muestreo 
estratificado y multietápico. Se seleccionaron los ítems P142 y 145 para el análisis estadístico, 
mediante la estimación de Razón de Odds (OR) y la Razón de Prevalencia (PR) ajustadas por 
sexo, edad, nivel socioeconómico y zona demográfica. 
Resultados: El consumo intensivo de alcohol presenta una asociación significativa con la per-
petración de violencia (OR 1,67; IC95% [1,27-2,21]), tanto en hombres (OR 1,54; IC 95% 
[1,04-2,28]), como en mujeres (OR 1,92; IC95% [1,30-2,82]). El consumo riesgoso de alcohol 
se asocia significativamente en hombres (OR 1,67; IC95% [1,16-2,39]). No se encontró aso-
ciación con la concepción de roles tradicionales de género. 
Discusión: No se encontró asociación con la concepción de roles tradicionales de género. Se 
ajustó por sexo, edad, nivel socioeconómico y zona. El patrón de consumo de alcohol estaría 
asociado con la perpetración de violencia íntima de pareja (VIP), con diferencias según sexo. 
Si bien, la concepción tradicional de género no fue estadísticamente significativa, existen dife-
rencias de efecto según el género, lo que ameritaría futuros estudios.
Palabras clave: Violencia íntima de pareja; Violencia de género; Consumo intensivo de alcohol; 
Consumo de riesgo de alcohol; Roles de género.

ABSTRACT 

Introduction: This study aims to analyze the individual characteristics, both sociodemographic 
and behavioral, associated with behaviors of violence toward a significant other. 
Materials and Methods: We worked with the Eighth National Youth Survey 2015, whose 
sample consisted of 3,393 people between 15 to 29 years old, selected through stratified and 
multi-stage sampling. Items P142 and 145 were selected for statistical analysis by estimating 
the Odds Ratio (OR) and the Prevalence Ratio (PR) adjusted to sex, age, socioeconomic level, 
and demographic area. 
Results: Intensive alcohol consumption presents a significant association with the perpetration 
of violence (OR 1.67; 95% CI [1.27-2.21]), both in men (OR 1.54; 95% CI [1, 04-2.28]), as in 
women (OR 1.92; 95% CI [1.30-2.82]). Risky alcohol consumption is significantly associated 
with men (OR 1.67; 95% CI [1.16-2.39]). No association was found with the conception of 
traditional gender roles. 
Discussion: No association was found with the conception of traditional gender roles. It was 
adjusted for sex, age, socioeconomic level, and area. The pattern of alcohol consumption 
would be associated with the perpetration of Intimate Partner Violence (IPV), with differences 
according to sex. Although the traditional conception of gender was not statistically significant, 
there are differences in effect according to gender, which would merit future studies.
Keywords: Intimate partner violence; Gender violence; Binge drinking; Harmful use of alcohol; 
Gender roles.
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INTRODUCCIÓN 

En las primeras relaciones amorosas, habitualmente 
durante la adolescencia, los jóvenes van sentando los 
precedentes que irán cimentado lo que esperan de una 
relación y la manera de comportarse en la intimidad, 
lo que repercutirá en su manera de relacionarse en la 
vida adulta1. Es por esto por lo que cobran especial 
relevancia las situaciones de violencia en esta etapa, 
porque al ser una etapa de especial vulnerabilidad2 se 
corre el riesgo de conversión a un patrón de conducta 
estable, que acarree consecuencias en la vida adulta 
conyugal y familiar3, al punto que en varios estudios 
se ha identificado como un factor de riesgo el haber 
vivido o presenciado anteriormente violencia íntima 
de parejas (VIP)2,4-6. 

La VIP se considera como cualquier forma de abuso 
físico, psicológico o sexual, como también conductas 
de control hacia la pareja6. En Chile existe un alto 
porcentaje de violencia íntima de pareja, sin embargo, 
la gran mayoría de los estudios se centra en pare-
jas casadas, cohabitantes y relaciones en adultos3,7. 
No obstante, estudios en Europa y Estados Unidos 
demuestran porcentajes similares de violencia con 
parejas no convivientes, que se define como aquellas 
parejas en una relación romántica estable en que no 
existe vínculo legal ni cohabitación1,3. 

Como se mencionaba anteriormente, existen pocos 
estudios de VIP. En 2015 se publican los resultados 
de la octava versión de la Encuesta Nacional de la 
Juventud8, donde se estima que la prevalencia de 
violencia psicológica, física y sexual entre los ado-
lescentes, que en ese momento contaban con pareja, 
era de un 13%, 6,3% y 1,0%, respectivamente4. En 
Chile se han realizado estudios sobre violencia de 
parejas en estudiantes universitarios, donde el 57% 
de los entrevistados reportó haber vivido violencia 
psicológica alguna vez en su vida y un 26% violencia 
física1,7. Respecto a violencia en citas, se ha reportado 
que un 15% de las mujeres y un 26,6% de los hom-
bres que tuvieron una cita romántica en el último año 
reportaron haber sufrido violencia física4. En el caso 
de violencia psicológica las cifras ascienden hasta un 
67,3% en mujeres y un 79,9% en hombres5. En varios 
de estos estudios se ha logrado identificar factores de 
riesgo en la VIP. Se pueden apreciar múltiples cifras 
para la incidencia de violencia; podría explicarse por 
la falta de criterios unificados para definirla, la relati-
vización de ésta y las diferentes muestras utilizadas6. 

En la literatura internacional se han logrado identi-
ficar características dentro de las víctimas, victimarios 

y la relación, como factores de riesgo de VIP. En un 
metaanálisis realizado, los factores de riesgo que más 
se repiten en la literatura son: bajo nivel educacional 
y económico de la víctima, menor edad de la víctima, 
consumo abusivo de alcohol del perpetrador, residen-
cia rural, matrimonio precoz, historial de abuso físico 
en la niñez, ser testigo de agresión de los padres y 
victimario con bajo nivel educativo3. Cabe destacar 
que, más allá de reconocer los factores de riesgo 
comunes y su causalidad en el desarrollo de VIP, 
resulta crucial destacar el potencial de intervención 
y resolución de éstos, ya sea de forma retrospectiva 
(antecedente de VIP) o, mejor aún, de forma promo-
cional y preventiva. Una de las estrategias que ha 
demostrado ser efectiva en población joven, tanto en 
salud sexual y reproductiva como en salud mental y 
socioemocional, es la educación sexual9, la cual podría 
mitigar adecuadamente la frecuencia y, eventualmente, 
la existencia de situaciones potencialmente nocivas 
para los individuos y sus relaciones interpersonales. 
Es así como países desarrollados cuentan con un 
programa de Educación Sexual Integral (ESI); sin em-
bargo, Chile aún no cuenta con un proyecto de ley 
aprobado oficialmente al respecto, principalmente 
por falta de quórum10, pese a múltiples mociones 
enviadas en los últimos años.

Algunos textos no hacen distinción entre VIP y vio-
lencia de género (VG), utilizándolos como sinónimos. 
Sin embargo, existen diferencias entre la definición 
de ambos conceptos, por ejemplo, la VG no necesa-
riamente se ciñe a un contexto de pareja, como así 
la VIP no siempre se explica por la VG. Esto se pue-
de comprobar cuando se define la VG como “todas 
aquellas violencias que tienen su origen en una visión 
estereotipada de los géneros y en las relaciones de 
poder que esta conlleva o en las que se basan” 11,12. 
Ambos tipos de violencia tienen modelos explicati-
vos multifactoriales. Ciertos aspectos relacionados 
con la VG, como lo es la estructura patriarcal de las 
sociedades, no presentan la misma fuerza explicativa 
en la VIP. No obstante, en ambos modelos aparecen 
conceptos comunes como el de sexismo, estereotipos 
sexuales y roles de género tradicionales, que se han 
señalado como factores de riesgo2,7. 

Las conductas violentas sobre la pareja pueden 
acarrear múltiples consecuencias. A pesar de esto 
la mayoría de los estudios se centran en secuelas en 
adultos, dejando a un lado el efecto sobre los ado-
lescentes5,7. Se han encontrado consecuencias tanto 
físicas: dolor crónico, problemas ginecológicos (mayor 
incidencia de ITS e ITU), problemas gastrointestinales; 
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como psicológicas: cuadros de ansiedad y depresión 
en mujeres, problemas cognitivos, entre otros8.  

La VIP es un problema que requiere una especial 
atención debido a su alta incidencia y la gran carga 
de morbimortalidad que puede llegar a tener, conlle-
vando un costo anual en salud de unos 5.8$-12.6$ mil 
millones de dólares en Estados Unidos. Actualmente, 
es un tema prioritario y que debe estudiarse por país, 
debido a las diferencias culturales que hacen variar 
la prevalencia del problema, acorde a la diversidad 
del concepto de violencia3. 

En el presente trabajo se analizarán las características 
individuales, tanto sociodemográficas como conduc-
tuales, que se asocian a conductas de violencia hacia 
la pareja. La fuente de información será la Octava 
Encuesta Nacional de la Juventud del año 20158. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se trabajó con la Octava Encuesta Nacional de la 
Juventud (INJUV, 2015). La muestra de dicha en-
cuesta constó de 3.393 personas de 15 a 29 años, 
seleccionadas mediante un muestreo estratificado y 
multietápico. La representatividad fue regional y na-
cional. En este trabajo se analiza la muestra nacional, 
que representa a una población total de 4.283.245 
de jóvenes de este grupo etario en el país para el año 
2015 de acuerdo con las proyecciones del Instituto 
Nacional de Estadísticas (INE). Los ítems y preguntas 
del cuestionario usados en el análisis se muestran en 
la Tabla 1. 

La conducta de interés a analizar fue la perpetración 
de violencia hacia la pareja, sea esta física, psicológica 
y/o sexual. Para construir esta variable se utilizó el 
ítem P145 del cuestionario, que fue respondido sólo 
por las personas que declararon tener pareja en ese 
momento, según su respuesta a la pregunta P142. 

El ítem P145 forma parte del módulo de violencia 
y consta de 8 preguntas con respuesta dicotómica (Sí/
No), las que indagan sobre el ejercicio de conductas 
de control, violencia física, violencia psicológica y 
violencia sexual. En este trabajo se consideraron las 
conductas de violencia física, psicológica y sexual 
(P145.2, P145.3, P145.7 y P145.8), y se dejaron fuera 
del análisis las conductas de control. Se consideró 
como conducta violenta cuando se respondió afir-
mativamente al menos a una de las cuatro preguntas 
antes identificada. 

Como variables explicativas se consideraron el 
consumo riesgoso de alcohol, el consumo intensivo 
de alcohol (binge drinking) y la concepción de roles 

tradicionales de género. Se consideró consumo riesgo-
so de alcohol al consumo varias veces al día o varias 
veces a la semana, que corresponde a las respuestas 1 
o 2 a la pregunta P112.1. También se usó un criterio 
similar al de la encuesta AUDIT13, considerando la 
pérdida de memoria o consciencia, luego de beber, 
con una frecuencia de 1 o 2 veces al mes, una vez 
a la semana o diariamente, correspondiente a las 
respuestas 3, 4 o 5 a la pregunta P116.1. 

Se consideró como consumo intensivo de alcohol 
cuando el consumo en un evento normal era 5 o más 
tragos en hombres, y 4 o más tragos en mujeres, de 
acuerdo con la definición utilizada por el SENDA14. 
Para esta conducta se usó la pregunta P113. 

La concepción de roles de género tradicionales se 
evaluó mediante el ítem P18 del cuestionario cara 
a cara, que contiene 9 afirmaciones con las que el 
encuestado manifiesta su grado de acuerdo, desde 
1 = Muy en desacuerdo hasta 5 = Muy de acuerdo. 
Se excluyó P18.2 y P18.9 porque podía presentarse 
cierta ambigüedad en su interpretación, dado que el 
que se mostraran de acuerdo o en desacuerdo con 
la afirmación no necesariamente podía ser interpre-
tados como una actitud que representara de manera 
clara que el desempeño en dicha actividad se viera 
influenciada por pertenecer al género femenino de 
manera negativa. Se calculó la media aritmética de 
los puntajes de las siete afirmaciones, y si la media 
era 3 o más, se consideró que la persona tiene una 
concepción tradicional de los roles de género. 

Análisis estadístico 

Primero se describe la población de interés de 
acuerdo con sus características sociodemográficas 
y a las variables conductuales de interés descritas 
antes. Las estimaciones se realizaron utilizando la 
muestra expandida.

Dado que la variable de respuesta es dicotómica, 
se aplicaron modelos de regresión logística y log-bi-
nomial múltiples con el fin de estimar la Razón de 
Odds (OR) y la Razón de Prevalencia (PR) ajustadas15. 
Con estas medidas se busca evaluar la asociación de 
las características y conductas individuales con las 
conductas de violencia hacia la pareja. En los mo-
delos se ponderó la muestra usando los factores de 
expansión del diseño muestral del estudio. 

Todo el análisis estadístico se realizó con el pro-
grama Stata versión 12. 

Características individuales asociadas a conductas de violencia íntima de pareja en jóvenes de 15-29 años en Chile 2015
Tomás Troncoso, Matías Poblete-Soto, Gino Palacios y Mauricio Fuentes  
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Ítem Pregunta/Afirmación Escala de respuesta

P142 ¿Actualmente tienes pareja? 1 = Sí; 2 = No

P145.2 ¿Le has empujado, zamarreado o golpeado alguna vez?

1 = Sí; 2 = No
P145.3 ¿Descalificas lo que dice, hace o siente tu pareja?

P145.7 ¿Presionas a tu pareja para tener relaciones sexuales?

P145.8 ¿Ignoras a tu pareja o eres indiferente con ella?

P112.1 ¿Podrías indicar cada cuánto tiempo consumes…?

Alcohol (cerveza, vino, pisco, ron u otro licor fuerte)

= Varias veces al día;
= Varias veces a la semana;

= Varias veces al mes;
= Una vez al mes o menos;

= Casi nunca;
= Nunca

P116.1 Pensando en los últimos 12 meses, ¿cada cuánto tiempo te han 
sucedido las siguientes situaciones?

Has perdido la memoria o la consciencia luego de haber consu-
mido alcohol

1 = Nunca me ha sucedido;
2 = Menos de una vez al mes;

3 = 1 o 2 veces al mes;
4 = 1 vez a la semana;

5 = Todos o casi todos los días

P113 En un evento normal de consumo de alcohol en un fin de sema-
na ¿Cuántos tragos tomas en promedio? (Número de tragos)

P18.1 Cuidar a los/as hijos/as es tarea principalmente de la mujer

1 = Muy en desacuerdo;
2 = En desacuerdo;

3 = Ni de acuerdo ni en desacuerdo;
4 = De acuerdo;

5 = Muy de acuerdo

P18.3 En algunas ocasiones, las mujeres tienen actitudes que justifican 
que reciban actos de violencia por parte de su pareja 

P18.4 En la relación de pareja, la mujer debe ser la responsable de usar 
algún método de prevención o anticoncepción 

P18.5 Mantener económicamente a la familia es tarea principalmente 
del hombre 

P18.6 Por lo general, las mujeres que tienen hijos se sienten más reali-
zadas que aquellas que no tienen hijos 

P18.7 Salvo excepciones, las mujeres tienen menos capacidad que los 
hombres para desarrollar cargos de alta responsabilidad 

P18.8 Es normal que los hombres ganen más dinero que las mujeres 
pues tienen una familia que mantener 

Tabla n°1. Ítems y preguntas de la encuesta injuv 2015 considerados en el análisis
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RESULTADOS 

En el año 2015, en Chile la población de jóvenes de 
entre 15 y 29 años estaba formada por partes casi 
iguales entre hombres y mujeres. Los grupos eta-
rios 15-19, 20-24 y 25-29 años también representan 
porcentajes similares, siendo el primer grupo el que 
tenía una menor proporción del total. Los niveles 

socioeconómicos preponderantes eran los medios, 
específicamente C3 y D, que entre ambos ocupaban 
más del 70% de la población, y en conjunto con C2 
eran más del 90%. Un 87% de esta población vivía 
en zona urbana. Las estimaciones se muestran en 
detalle en la Tabla 2. 

Variable Subgrupo % Ic 95%

Sexo Mujeres
Hombres

49,15
50,85

[47,51-50,79]
[49,21-52,49]

Edad 15-19
20-24
25-29

30,90
34,12
35,00

[29,50-32,30]
[32,53-35,68]
[33,54-36,64]

N. Socioeconómico Abc1
C2
C3
D
E

4,55
17,43
33,59
39,17
5,26

[3,88-5,22]
[15,99-18,87]
[32,03-35,14]
[37,61-40,72]
[4,61-5,92]

Zona de residencia Urbana
Rural

87,05
12,95

[86,16-87,92]
[12,07-13,83]

Tabla 2. Caracteristicas sociodemográficas de la población en estudio en el total de la población que representa la 
muestra encuestada de 4.283.245 personas de 15 a 29 años. Chile 2015.

Tabla 3. Caracteristicas conductuales de la población en estudio en el total de la población que representa la muestra 
encuestada de 4.283.245 personas de 15 a 29 años. Chile 2015.

Respecto a las conductas de esta población de jóve-
nes, se estima que un 7,7% perpetraron algún tipo de 
violencia hacia la pareja, siendo el porcentaje muy 
similar en ambos sexos (7,2% en hombres y 8,1% en 
mujeres). Un 19,6% manifestó un consumo intensivo 
de alcohol, donde los hombres superaron en más de 

5% a las mujeres (22,2% versus 16,9%). Más alto aún 
es el consumo riesgoso de alcohol, con un 28,4% 
en el total de la población, un 34,8% en hombres y 
un 21,7% en mujeres. En un 11,5% de los jóvenes 
se observó una concepción de roles tradicionales 
de género, con una diferencia de 2% entre hombres 
y mujeres (12,6% versus 10,5%, respectivamente). 

Variable Sexo % IC95%

Perpetración de violencia hacia la pareja Hombres
Mujeres
Total

7,23 
8,13 
7,67 

[6,01-8,45]
[7,16-9,09]
[6,89-8,45]

Consumo Intensivo de alcohol (binge drinking) Hombres
Mujeres
Total

22,24 
16,85 
19,59 

[19,89-24,58]
[15,13-18,57]
[18,11-21,05]

Consumo riesgoso de alcohol Hombres
Mujeres
Total

34,84 
21,72 
28,39 

[32,41-37,28]
[19,89-23,55]
[26,84-29,94]

Concepción de roles tradicionales de género Hombres 
Mujeres
Total

12,55 
10,47 
11,53 

[11,15-13,95]
[9,33-11,62]
[10,62-12,43]

Características individuales asociadas a conductas de violencia íntima de pareja en jóvenes de 15-29 años en Chile 2015
Tomás Troncoso, Matías Poblete-Soto, Gino Palacios y Mauricio Fuentes  
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Los resultados de los modelos de regresión múlti-
ple se muestran en la Tabla 4. La perpetración de 
violencia hacia la pareja presenta una asociación 
estadísticamente significativa con el consumo 
intensivo de alcohol (binge drinking), tanto en 
hombres como en mujeres. Para el total de la 
población, este tipo de violencia es un 60% más 
en los jóvenes que manifiestan un consumo in-
tensivo de alcohol. En las mujeres esto aumenta 
a un 78% y en hombres disminuye a un 48%. 

La asociación con el consumo riesgoso de alcohol 
sólo se presenta de manera significativa en hombres, 
donde los que manifiestan este tipo de consumo tam-
bién manifiestan un 60% más de violencia hacia la 
pareja. 

La concepción de roles tradicionales de género no 
muestra una asociación estadísticamente significativa 
con la violencia hacia la pareja. 

Tabla 4. Asociación entre consumo de alcohol y violencia hacia la pareja; asociación de roles tradicionales de género 
y violencia hacia la pareja.
Descripción de la población de estudio (n=4.283.245).

Factor
Razón de Odds [IC95%]* Razón de Prevalencias [IC95%]*

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

Consumo intensivo de alcohol 
(binge drinking)

1,54 
[1,042,28]

1,92 
[1,302,82]

1,67 
[1,272,21]

1,48 
[1,042,11]

1,78 
[1,272,50]

1,60 [1,242,04]

Consumo riesgoso de alcohol 1,67 
[1,162,39]

0,89 
[0,621,29]

1,27 
[0,981,63]

1,60 
[1,142,23]

0,91 
[0,661,27]

1,24 [0,991,51]

Concepción de roles tradicionales 
de género

1,28 
[0,802,04]

0,74 
[0,481,15]

1,01 
[0,721,39]

1,25 
[0,821,90]

0,77 
[0,511,17]

1,01 [0,751,36]

* Total ajustado por sexo, edad, nivel socioeconómico, zona y las otras dos covariables. Resultados según sexo fueron ajustados por 
edad, nivel socioeconómico, zona y las otras dos covariables. 

DISCUSIÓN 

Los datos de la Octava Encuesta Nacional de la Ju-
ventud indican que la perpetración de VIP es cercana 
al 8% en los jóvenes de 15 a 29 años. Este resultado 
es considerablemente menor que el obtenido por 
Vivanco 20151, donde se reportó un 86%. Si bien 
ambas estimaciones provienen de auto-reporte, esta 
diferencia se debe tomar con cautela por las diferentes 
metodologías empleadas, ya que el citado estudio 
utilizó una lista de chequeo de 68 ítems, clasificados 
en cinco tipos de violencia en relaciones de pareja: 
psicológica, emocional, física, económica y sexual. 
Además, el objetivo era específicamente la VIP en 
un grupo etario más acotado y en una ubicación 
geográfica específica. No obstante, es común en los 
diferentes estudios dedicados al tema encontrar va-
riabilidades altas16. 

Como ocurre en otros estudios, el consumo de al-
cohol es mayor en hombres que en mujeres, llegando 

a 13% más de consumo riesgoso. No obstante, en la 
población estudiada el consumo es alto, con casi 20% 
de consumo intensivo o binge drinking y cerca de 
30% el consumo riesgoso. Esta diferencia de género 
se ha observado en estudios del SENDA, aunque 
en éstos se han encontrado mayores prevalencias. 
Es muy probable que esto se deba a que el SENDA 
estima el porcentaje de consumo problemático sobre 
el total de personas que declaran consumir alcohol, 
a diferencia de los datos levantados por el INJUV 
sobre la población total. 

Un 11,5% de los jóvenes manifiesta estar de acuerdo 
con afirmaciones sobre roles tradicionales de género, 
con un 2% más en hombres que en mujeres. Estos 
resultados representan aproximadamente la mitad 
de los porcentajes obtenidos en encuestas como la 
ENAD14, posiblemente debido a las diferencias eta-
rias entre las poblaciones objetivo. Sin embargo, las 
diferencias entre hombres y mujeres son menores en 
ambos estudios, lo que da cuenta que esta mirada 
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tradicional de roles es transversal en los grupos de 
personas que la manifiestan, y no se explica por el 
sexo de la persona sino probablemente por otras 
características. 

Dentro de los resultados relevantes de este trabajo 
está que el consumo intensivo de alcohol se asocia 
significativamente con la perpetración de VIP, tanto 
en hombres como en mujeres. En el total de pobla-
ción estudiada se estima que los jóvenes que tienen 
esta conducta de consumo de alcohol presentan una 
prevalencia 60% mayor de VIP, siendo esta diferencia 
mayor en mujeres que en hombres. Por otra parte, 
el consumo riesgoso sólo presenta una asociación 
estadísticamente significativa en los hombres, los que 
reportan un 60% más de VIP cuando tienen dicho 
patrón de consumo. Estos resultados dispares no son 
nuevos, ya que se ha reportado antes que el consu-
mo abusivo de alcohol es un factor que se repite en 
ambos sexos o exclusivamente en hombres (18,19). 

No se observó una asociación estadísticamente 
significativa entre la percepción de roles tradicionales 
de género y la perpetración de VIP. Este resultado es 
inesperado con relación a lo que se ha encontrado 
en otros estudios7,19, lo que podría ser explicado en 
parte por diferencias metodológicas y por los instru-
mentos utilizados. 

En el análisis realizado se controló el posible efecto 
confundente de las variables sociodemográficas, a 
través del ajuste en los modelos de regresión. Esto tiene 
la ventaja de poder obtener las relaciones entre cada 
característica individual sin el efecto de las mencio-
nadas características. Es posible que las asociaciones 
débiles o inesperadas obtenidas se deba precisamente 
a que son las variables sociodemográficas las que 
pesan más en explicar las conductas de VIP, sumado 
a la definición operacional de VIP usada en el pre-
sente trabajo, donde se usaron en el mismo nivel de 
importancia, y sin distinción, tres tipos de violencia: 
física, psicológica y sexual. 

Lo anterior indica que se debe seguir investigando 
en conocer los factores que explican la VIP en los 
jóvenes, así como estudiar si se observan tendencias 
en el tiempo, aprovechando las distintas versiones de 
la Encuesta Nacional de la Juventud.
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RESUMEN

Introducción: Esta investigación se propuso caracterizar sociodemográficamente a 
la población indígena con discapacidad de Chile, a través de un análisis estadístico 
descriptivo de datos secundarios provenientes de la base de datos de la II Encuesta 
Nacional de Discapacidad del año 2016, la cual identificó la prevalencia de población 
indígena con discapacidad. 
Materiales y métodos: Este estudio desagregó los datos públicos de la encuesta 
mencionada, con el fin de calcular indicadores diferenciados para la población con 
discapacidad indígena y no indígena, para así poder caracterizar y comparar, apli-
cando estadística descriptiva y pruebas de hipótesis. 
Resultados: Las personas indígenas con discapacidad tienen diferencias significativas 
en todos los indicadores evaluados, posicionándose en desventaja (sexo, educación, 
rango etario, ingreso económico, escolaridad, desempleo, previsión de salud y acceso 
a rehabilitación). 
Discusión: Tal como ocurre en otros países, las personas indígenas con discapacidad 
muestran indicadores que los sitúan en desventaja y vulnerabilidad y que pueden 
estar actuando como determinantes sociales de la salud y la discapacidad. Es impor-
tante que la salud pública y los profesionales de la salud consideren las condiciones 
estructurales en que la discapacidad ocurre y se desarrolla en los pueblos indígenas 
de Chile, con el fin de desarrollar proyectos de salud intercultural más justos.  
Palabras clave: Personas con discapacidad, Pueblos indígenas, Discapacidad, Deter-
minantes sociales de la salud, Salud intercultural 

ABSTRACT

Introduction: This study aims to characterize the indigenous population with disabi-
lities in Chile through a descriptive statistical analysis of secondary data from the II 
National Study on Disability (2015), which identified the prevalence of disability in 
the indigenous population. 
Materials and methods: This study disaggregated the public data from that study 
and calculated all the sociodemographic indicators for the indigenous and non-indi-
genous populations to characterize and compare, applying descriptive statistics and 
hypothesis testing. 
Results: Indigenous people with disabilities present significant differences in all the 
indicators evaluated, which place them at a disadvantage (sex, education, age ran-
ge, economic income, schooling, unemployment, health insurance, and access to 
rehabilitation). 
Discussion: As in other countries, indigenous persons with disabilities show indicators 
that place them at a disadvantage and vulnerability, which may act as social determi-
nants of health and disability. Public health and health professionals must consider the 
structural conditions in which disability occurs and is experienced in the indigenous 
peoples of Chile to develop fairer intercultural health projects.
Keywords: Disabled persons, Indigenous peoples, Disability, Social Determinants of 
Health, Intercultural health

CARACTERIZACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA DE LA PREVALENCIA 
DE DISCAPACIDAD EN LA POBLACIÓN INDÍGENA DE CHILE

PREVALENCE AND SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF 
DISABILITY IN THE INDIGENOUS POPULATION OF CHILE

Michelle Lapierre
Núcleo de Estudios 

Interculturales e Interétnicos, 
Universidad Católica de Temuco. 

lapierre.michelle@gmail.com

Recibido el 16-06-2022
Aprobado el 14-12-2022

CIFRAS Y ANÁLISIS 
Rev Chil Salud Pública 2022 

Vol 26(2): 203-213

volver >>



Revista Chilena de salud PúbliCa

204

INTRODUCCIÓN

Las personas indígenas de Chile representan el 12,8% 
de la población total del país, compuesto por 10 pue-
blos reconocidos por el estado y de los cuales el 79,8% 
pertenecen al pueblo mapuche1. En materia de salud, 
en los territorios interculturales, como el chileno, 
coexisten diversos sistemas médicos, los que pueden 
comprenderse como sistemas culturales2, sistemas de 
conocimiento3 o prácticas de poder-saber-hacer salud4. 
La discapacidad es una de las situaciones donde la 
convivencia entre estos sistemas toma forma, entre 
los que se encuentran los provenientes de los pueblos 
indígenas. El Informe Mundial sobre la Discapacidad 
de la Organización Mundial de la Salud señala que la 
generalización sobre las personas con discapacidadA 
hace que se las interprete como un grupo homogé-
neo, invisibilizando las condiciones estructurales en 
las que viven, las cuales impactan fuertemente la 
experiencia de la discapacidad5. Así, las personas 
indígenas con discapacidad enfrentan situaciones 
de alta vulnerabilidad, a la vez que cuentan con un 
contexto cultural propio para explicar la discapacidad 
en tanto fenómeno cultural, lo que hace necesario 
crear alternativas interculturales para su abordaje. 

Si bien en Chile se han realizado importantes estu-
dios epidemiológicos para caracterizar la situación de 
salud de las poblaciones indígenas6, la discapacidad 
ha recibido una menor atención hasta el momento. 
La producción científica sobre este tema en el país 
es escasa, y los acercamientos investigativos se han 
realizado principalmente desde enfoques etnográficos 
y fenomenológicos7-10. En cuanto a métodos estadís-
ticos, y en particular indicadores epidemiológicos, el 
país cuenta con las cifras reportadas por el II Estudio 
Nacional de la Discapacidad 2015 (II ENDISC) del 
Servicio Nacional de la Discapacidad de Chile11, que 
identificó un 16,7% de discapacidad en la población 
general. En la población indígena la discapacidad 
alcanza un 18,9% en la población adulta y un 6,5% 
en el caso de población infantil y adolescente, en 
comparación con un 20,1% y 5,7% para los mismos 
grupos en la población no indígena, demostrando 
que, para el caso de los niños, niñas y adolescentes 
indígenas, la discapacidad es mayor. Esta encuesta, 
además, señaló el grado de discapacidad (leve/mo-
derada o severa) para los dos grupos etarios mencio-

A Este artículo prefiere la denominación “persona con discapacidad”, de acuerdo a la propuesta de la Convención de Derechos 
de las Personas con Discapacidad, sin perjuicio de utilizar en ocasiones “persona en situación de discapacidad” como propone 
el Estudio que aportó con la base de datos.

nados, pero no desagregó los datos de esta población 
para conocer su caracterización de acuerdo a otros 
indicadores de interés para la salud pública, por lo 
que la prevalencia total en estos dos grupos etarios es 
actualmente la única información disponible con la 
que contamos sobre la discapacidad en los pueblos 
indígenas de Chile.

A nivel mundial, como resultado de un cruce de 
datos provistos por la Organización Mundial de la 
Salud y el Banco Mundial, Naciones Unidas el año 
2011 estimó que 54 millones de personas en el mundo 
son indígenas y tienen discapacidad12. Esta organiza-
ción, así como también la OIT13, mencionan que son 
escasos los países que cuentan con datos sobre las 
personas con discapacidad que pertenecen a algún 
pueblo indígena y se ha explicitado la urgencia de 
que los estados miembros se comprometan con este 
objetivo. 

Diversos estudios a nivel global coinciden en que 
la prevalencia de discapacidad entre personas indí-
genas es mayor que entre personas no indígenas14. 
Estos valores han sido afirmados por Naciones Unidas 
para países como Australia, Nueva Zelanda, Canadá, 
Costa Rica, Ecuador, México, Panamá y Uruguay12. En 
esta misma línea, el Informe Situación de los pueblos 
indígenas del mundo señala que “los pueblos indíge-
nas tienen una salud mucho más precaria, tienen más 
probabilidades de quedar discapacitados y de que 
su calidad de vida disminuya” (15, p. 7). Un estudio 
realizado el año 2011, señaló que en Latinoamérica 
existen países en donde la diferencia entre la preva-
lencia de discapacidad en población joven indígena 
y no indígena, es significativa, en desmedro de los 
pueblos indígenas. Estos países fueron Chile, Ecuador, 
Honduras, Nicaragua, Panamá y Venezuela16.  

Todos los estudios mencionados concuerdan en la 
relevancia de generar más y mejores datos, que permi-
tan comprender el escenario actual en este campo, ya 
que la falta de estos impide dimensionar la magnitud 
del problema, estudiar sus causas y características, y en 
base a ellos establecer abordajes apropiados. Algunos 
autores han propuesto para estas situaciones, el uso 
del concepto genocidio estadístico, el cual “supone 
la invisibilización y reducción demográfica de colec-
tivos sociales en los censos o encuestas oficiales” (17, 
p. 122) y que se ha estudiado especialmente para el 
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caso de los pueblos indígenas. El propósito de esta 
investigación es caracterizar sociodemográficamente 
a la población indígena con discapacidad en Chile,  
utilizando la base de datos del II Estudio Nacional de 
la Discapacidad, con el fin de contar con información 
específica sobre discapacidad para esta población 
y comparar estadísticamente con la población con 
discapacidad no indígena de Chile.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño: El estudio utiliza la base de datos del II Estudio 
Nacional de la Discapacidad 201511, realizado por 
el Servicio Nacional de la Discapacidad (SENADIS) 
y disponible para uso público en el sitio web de la 
institución. El diseño de muestreo de dicho estudio 
es probabilístico con un muestreo bifásico conside-
rando como unidad de medida la vivienda, lo que 
permite asegurar la representatividad como estudio 
poblacional. El instrumento se aplicó desde el 30 de 
junio al 4 de septiembre 2015, y estuvo compuesto 
por una muestra que cubrió a hogares residentes en 
viviendas particulares ocupadas en zonas urbanas y 
rurales de 135 comunas en las 15 regiones del país, 
escogidas probabilísticamente de acuerdo a la Encuesta 
CASEN 2013. En cuanto a la variable discapacidad, la 
sitúa dentro del modelo social y la define como “un 
resultado de la interacción entre una persona con una 
condición de salud y diversos factores ambientales y 
personales, en lugar de centrarse sólo en la salud o 
capacidad de una persona” (11, p. 33).
Participantes: Se encuestaron a 11.981 viviendas 
que representan a 39.886 personas, obteniendo bajo 
método de Kish, un total de 12.265 personas entre 
18 y más años encuestadas. De aquellas personas 
seleccionadas aleatoriamente, las personas en si-
tuación de discapacidad pertenecientes a pueblos 
indígenas de 18 años o más constituyen una muestra 
de 222 personas. 
Recolección de datos: Entrevista personal y voluntaria, 
aplicada por encuestador en cuestionario de papel. 
Se definió como informante idóneo al jefe de hogar o 
persona mayor de 18 años dentro del hogar. Se aplicó 
un instrumento complejo creado para el estudio, que 
midió la discapacidad y sus variables asociadas bajo 
un modelo predictivo. 
Análisis de datos: Para este estudio se realizó un aná-
lisis estadístico utilizando tablas de contingencia que 
muestran los porcentajes relativos en las distintas 
variables para personas en situación de discapacidad 

indígenas y no indígenas, siguiendo la estructura y 
lineamientos del II ENDISC. Se procedió a la creación 
de la variable de pueblos indígenas (h9: Pertenencia o 
descendencia indígena) generándose dos categorías 1: 
Perteneciente a pueblos indígenas y, 2: No pertenece 
a pueblos indígenas, de acuerdo a la autopercepción 
que consideró la II ENDISC. Para realizar los cálculos 
se siguieron los lineamientos del Instituto Nacional de 
Estadísticas en relación a la utilización de variables 
que cuenten con más de 60 casos de acuerdo a los 
parámetros de confiabilidad estadística definidas por el 
Instituto Nacional de Estadísticas18, lo que dejó fuera 
de este estudio a la población infantojuvenil. En el 
caso de las variables binominales se utilizó el mismo 
criterio. Los valores a presentar fueron estimados de 
acuerdo al uso del factor de expansión presente en 
la base de datos. Algunas categorías, por su menor 
cuantía, cuentan con mayor error de estimación, los 
que se identifican con el signo *, por lo que deben 
considerarse referencialmente. Asimismo, los cruces 
entre dos o más variables se calcularon únicamente 
cuando no se perdía la calidad estadística asociada. 
Se analizaron los datos de frecuencia a través de 
estadística descriptiva, y se realizó prueba de hipó-
tesis a través de la aplicación de chi cuadrado y t de 
student, según correspondiera, incorporando factor 
de expansión en ambas pruebas. 
Consideraciones éticas: El estudio original desde el 
cual se ha extraído la base de datos se realizó bajo la 
normativa legal operativa y ética para investigaciones 
estadísticas oficiales del Estado de Chile, Ley 17.374 
y que garantiza en sus artículos 29 y 30 la confiden-
cialidad de los datos19. Así mismo, el estudio declara 
el cumplimiento del artículo 31 de la Convención 
de las Naciones Unidas sobre los Derechos de las 
Personas con Discapacidad y Protocolo Facultativo de 
la ONU20, referente al cumplimiento de las normas 
éticas internacionales para la generación de estadís-
ticas que impliquen estudios en seres humanos con 
discapacidad. 

RESULTADOS

Como se mencionó al inicio, la II ENDISC evidenció 
que un 18,9% de la población adulta indígena en Chile 
tiene discapacidad. A continuación se mostrarán los 
resultados comparativos para personas en situación 
de discapacidad indígenas y no indígenas, en cuatro 
grupos de variables: 1) rango etario, sexo, zona de 
residencia y nivel educativo, 2) años de escolaridad, 3) 
quintil de ingreso y nivel de ocupación, y 4) previsión 
de salud y acceso a rehabilitación. 
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PeSD Valor p para chi-cuadrado

PPI (%) No PPI (%)

Rango etario

18-29 9,9* 8,1 p<0,05

30-44 23,1* 11,9

45-59 33 31,7

60 y más 34 48,3

Sexo

Hombre 30,3 36,1 p<0,05

Mujer 69,7 63,9

Zona de residencia 

Rural 26,3 12,6 p<0,05

Urbana 73,7 87,4

Nivel educacional

Educación superior 5,1* 9,4

Educación media completa 30,7 29,1 p<0,05

Educación básica completa 23,7 31,4

Educación básica incompleta 40,5 30

Fuente: Elaboración propia en base a II Encuesta Nacional de la Discapacidad, 2016.

Tabla 1: Distribución por rango etario, sexo, zona de residencia y nivel educativo de la población de 18 años y más 
con discapacidad, según pertenencia a pueblo indígena (%).

En las tablas y gráficos se utilizaron las siguientes abreviaturas: PPI (perteneciente a pueblo indígena), No 
PPI (no perteneciente a pueblo indígena), PeSD (personas en situación de discapacidad), PsSD (persona sin 
situación de discapacidad).



207

En la tabla 1 podemos observar que la población 
indígena con discapacidad está concentrada en los 
rangos etarios más jóvenes, mientras que la pobla-
ción no indígena se concentra principalmente en la 
población de 60 años o más. En el caso del tramo 
entre 30 y 44 años, es especialmente alta en com-
paración, duplicándola. En relación a la distribución 
por sexo, la mujer tiene mayor representación en 
ambas poblaciones, pero las mujeres indígenas con 
discapacidad superan en frecuencia a las no indígenas 

en 5,8 puntos porcentuales. De acuerdo a la zona de 
residencia, la población indígena con discapacidad 
que reside en zonas rurales prácticamente duplica 
en porcentaje a la población con discapacidad no 
indígena. En cuanto al nivel educativo alcanzado, la 
población indígena tiene menor representación en los 
niveles educativos más altos. Al aplicar la prueba de 
chi-cuadrado para cada una de las variables, todas 
obtienen un valor p<0.05, por lo que las diferencias 
son estadísticamente significativas.  

Gráfico 1: Años de escolaridad promedio de la población de 18 años y más según situación de discapacidad, perte-
nencia a pueblo indígena y género (%). 

Se puede observar que para ambos grupos, indígena y 
no indígena, los años promedio de escolaridad son más 
bajos para las personas en situación de discapacidad, 
y todavía aún más bajo, para el caso de las mujeres. 
Las cifras demuestran que las mujeres indígenas con 
discapacidad tienen el promedio de escolaridad más 
bajo, con 7,6 años. Este promedio es 1,2 años más 
bajo que los hombres indígenas con discapacidad, 

2,6 años más bajo que las mujeres indígenas sin dis-
capacidad, y 0,8 años más bajo que las mujeres con 
discapacidad no indígenas. Se aplicó la prueba de 
t de student para valorar la diferencia estadística de 
cada una de estas comparaciones, obteniendo un 
valor de p<0.05 para todos los cálculos, por lo que 
se demuestra que las diferencias son estadísticamente 
significativas. 
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PeSD Valor p para chi-cuadrado

PPI (%) No PPI (%)

Quintil de ingreso

I 36.7 23.1 p<0,05

II 23.7* 25.5

III 16.1* 21.3

IV 17.6* 18.3

V 5.9* 11.8

Nivel de ocupación 

Inactivo 47.4 57.8 p<0,05

Desocupado 4.4* 3.5

Ocupado 48.2 38.6

Fuente: Elaboración propia en base a II Encuesta Nacional de la Discapacidad, 2016.

Tabla 2: Distribución por quintil de ingreso y ocupación de la población de 18 años y más con discapacidad, según 
pertenencia a pueblo indígena (%).

Sobre el ingreso económico, la tabla 2 nos muestra 
su distribución por quintiles de ingreso autónomo. Este 
revela que el quintil más representado en la población 
indígena es el de menores ingresos, a diferencia de la 
población no indígena. Al sumar el primer y segundo 
quintil, que representan el mayor riesgo socioeconó-
mico en nuestro país, estos corresponden a un 60,4% 
del total de personas indígenas con discapacidad. En 
el caso de la población no indígena, corresponden 
a un 48,6%. De acuerdo al nivel de ocupación, el 

nivel más representado para la población indígena 
es ocupado, con un 48,2%, aunque muy cerca de 
inactivo, mientras que para la población no indígena 
es este último el más representado. El porcentaje 
del nivel desocupado es bajo, pero aun así es mayor 
para la población indígena. Al aplicar la prueba de 
chi-cuadrado para estas dos variables, ambas obtie-
nen un valor p<0.05, por lo que las diferencias son 
estadísticamente significativas. 
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En relación al sistema previsional de salud, la tabla 3 
muestra la distribución de acuerdo a la clasificación 
vigente en el país. Se observa que el 94,4% de la 
población indígena con discapacidad pertenece a 
FONASA, por sobre el 83,9% para la población no 
indígena. En relación al acceso a servicios de rehabi-
litación en el último año, este porcentaje es bajo para 
ambas poblaciones, pero lo es especialmente para 
la población indígena en situación de discapacidad, 
con solo un 13,8% de personas que han accedido a 
servicios de rehabilitación en el último año. Al aplicar 
la prueba de chi-cuadrado para estas dos variables, 
ambas obtienen un valor p<0.05, por lo que estas 
diferencias son estadísticamente significativas.

DISCUSIÓN

Si bien el II ENDISC ha revelado que la población 
con discapacidad en Chile atraviesa numerosas si-
tuaciones de vulnerabilidad, los resultados de este 
estudio han demostrado que en la mayoría de las 
variables sociodemográficas las personas indígenas 
en situación de discapacidad presentan resultados 
que dan cuenta de una condición socioeconómica 
de mayor desventaja comparativamente. 

En este artículo se han identificado indicadores 
deficitarios asociados a la educación, ingreso eco-

Tabla 3: Distribución por sistema previsional de salud y acceso a rehabilitación de la población de 18 años y más con 
discapacidad, según pertenencia a pueblo indígena (%). 

PeSD Valor p para chi-cuadrado

PPI (%) No PPI (%)

Sistema previsional de salud

No sabe 0.9* 2.5 p<0,05

Ninguno (particular) 2.8* 3.0

ISAPRE 1.1* 8.7

FF.AA y del Orden 0.9* 1.9 

FONASA 94.4 83.9

Acceso a rehabilitación  

Recibió 13.8 19.5 p<0,05

No recibió 86.2 80.5

Fuente: Elaboración propia en base a II Encuesta Nacional de la Discapacidad, 2016.

nómico, desempleo, brecha de género y acceso a 
rehabilitación. Todos ellos dan cuenta de las dificul-
tades que han presentado las personas indígenas en 
situación de discapacidad para acceder a protección 
social, condiciones materiales básicas para una vida 
digna, derechos sociales y no discriminación. Este 
panorama general de desigualdad/inequidad mostrado 
en los resultados es consistente con investigaciones 
realizadas en países que tienen amplia trayectoria de 
investigación pública en pueblos indígenas, y que han 
revelado importantes inequidades y brechas en salud 
y discapacidad en su población indígena, tales como 
los aborígenes australianos21, canadienses22, pueblo 
maorí23 y pueblos indígenas mexicanos24. 

Otros indicadores, como la alta tasa de ruralidad 
y la casi exclusiva previsión de salud FONASA que 
tiene la población indígena con discapacidad, no 
los reconocemos como negativos en sí mismos, pero 
intensifican la vulnerabilidad en esta población, ya 
que pueden afectar las posibilidades de recibir aten-
ción oportuna, acceder a prestaciones de salud de 
alto costo o específicas y tener una red de apoyo y 
cuidado adecuada.  

Por otro lado, los resultados que esta investigación 
ha demostrado respecto al género son muy preo-
cupantes. Las mujeres indígenas con discapacidad 
sobrepasan en número a los hombres por más del 
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doble, y además, los años de escolaridad promedio 
que estas tienen son los más bajos al comparar con 
hombres indígenas con discapacidad, pero también 
con mujeres indígenas sin discapacidad y mujeres con 
discapacidad no indígenas. Estos datos revelan que las 
mujeres indígenas con discapacidad de nuestro país 
se encuentran en una marcada situación de desven-
taja, inequidad y discriminación. Esto es consistente 
con investigaciones recientes en diferentes partes del 
mundo, y que han revelado que las mujeres indígenas 
con discapacidad son uno de los grupos que requie-
re mayores medidas de protección, equiparación 
y protección, por vivir numerosas experiencias de 
inequidad interseccional25,26.

Las variables señaladas pueden ser entendidas como 
determinantes sociales de la salud, los que son funda-
mentales para comprender los complejos escenarios 
actuales en que la discapacidad toma forma y en los 
que los pueblos indígenas viven su experiencia de 
salud, funcionamiento y discapacidad27,5. Las con-
diciones de vida de la población indígena con dis-
capacidad deben ser consideradas por profesionales, 
instituciones y políticas sanitarias, con el propósito de 
mejorar su calidad de vida y bienestar en nuestro país. 

Los datos aquí analizados son los primeros que 
dan cuenta de la caracterización demográfica de las 
personas con discapacidad en Chile y han revelado 
comparativamente una situación de desventaja res-
pecto de indicadores socioeconómicos que son fun-
damentales para generar condiciones de vida básicas 
para una buena salud y bienestar. Así, los resultados 
han demostrado que la discapacidad se despliega de 
manera heterogénea y que la etnia, como determinante 
social de la salud, debe ser estudiada con especial 
atención en esta población. 

A pesar de los importantes resultados aquí reve-
lados, esta investigación presenta limitaciones para 
caracterizar a la población indígena de una forma 
más completa y justa. En primer lugar, la población 
infantil y adolescente no pudo ser considerada, dada 
la baja cantidad de casos, que impedía un análisis 
estadísticamente confiable para dicha población. Sin 
embargo el propio II ENDISC mostró una prevalencia 
mayor comparativamente con población infantojuvenil 
no indígena, y los organismos internacionales también 
han señalado que el estudio de esta población debe 
ser prioritario16, por lo que investigaciones estadís-
ticas futuras en población infantil con discapacidad 
pertenecientes a los pueblos originarios resultan fun-
damentales para el país. Por otra parte, de la base 
de datos del II ENDISC no es posible identificar los 

pueblos indígenas en específico, lo cual hubiera sido 
un dato muy importante, debido a las particularida-
des que tiene cada pueblo originario y a la utilidad 
que dichos datos pueden aportar a los mismos y a 
los profesionales de la salud intercultural de esos 
territorios. Futuras investigaciones que den cuenta de 
estas particularidades por cada pueblo-nación serían 
un gran aporte a la salud pública.  

A partir de la experiencia de este estudio, consi-
deramos que la investigación demográfica y epide-
miológica en pueblos indígenas enfrenta desafíos que 
requieren una perspectiva interdisciplinaria y compleja 
para llevarla a cabo. Estos desafíos se enumerarán a 
continuación: el primero se relaciona con el alcance 
geográfico de los territorios indígenas, los que pueden 
cruzar dos o más países, como es el caso del pueblo 
mapuche o algunos pueblos andinos, y que pone 
en discusión la forma tradicional con la que se ha 
estudiado estadísticamente a los pueblos indígenas 
tomando los límites de los estados-nación, los que 
no siempre pueden coincidir con los territorios de 
los pueblos-naciones. 

Un segundo desafío se refiere a la identificación 
de las personas indígenas. Algunos países utilizan 
técnicas de autopercepción de la pertenencia a un 
pueblo indígena, como ocurrió con el II ENDISC (y por 
lo tanto esta investigación), mientras que otros se han 
enfocado en la constatación de apellidos indígenas, 
como ha sido la política pública implementada por 
la Corporación de Desarrollo Indígena (CONADI) 
en Chile; así también, otros estudios se han definido 
por el habla de la lengua indígena, como en algunas 
investigaciones de México24. 

Un tercer desafío se refiere a la capacidad para in-
corporar otras variables en las mediciones tradicionales 
sobre discapacidad que sean culturalmente pertinentes 
y que involucren las cosmovisiones, necesidades y 
propósitos de los propios pueblos, como por ejemplo 
la comprensión propia de la discapacidad, el acceso 
a la medicina ancestral o los diagnósticos ancestrales 
/ tradicionales. 

Un cuarto desafío es la utilización de metodologías 
propias de los pueblos indígenas en complemento 
con las metodologías tradicionalmente utilizadas por 
el método científico para generar estadísticas y datos, 
considerando el concepto de justicia epistémica28. La 
salud pública, especialmente en sus enfoques comu-
nitarios, colectivos e interculturales, puede contribuir 
a estas propuestas. 

Estos cuatro desafíos pueden ser muy complejos para 
este tipo de investigaciones, pero son justos, necesarios 
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y están en línea con la experiencia de todos los países 
con trayectoria de investigación en pueblos indígenas 
aquí citados y por las organizaciones internacionales 
que resguardan los derechos de los pueblos indígenas 
del mundo y de los cuales Chile es país miembro. 
Emprender estos retos, además, permitirá solucionar 
las dificultades que ha enfrentado la implementación 
de la salud intercultural en el país, que ha sido criti-
cada por los pueblos indígenas, como han discutido 
en profundidad autores como Cuyul29 o Boccara30. 

Por otra parte, tal como ha referido Menéndez31, 
las investigaciones sobre salud en pueblos indígenas 
han enfrentado dificultades para hacer dialogar los 
estudios epidemiológicos sobre indicadores como 
mortalidad, morbilidad y esperanza de vida con aque-
llos centrados en los aspectos culturales de la salud 
en pueblos originarios. Esta carencia invisibiliza los 
procesos de salud-enfermedad-atención-prevención 
(SEAP) en donde ambas realidades confluyen de forma 
compleja. La inclusión de estos datos resulta relevante, 
pues evidencia la mixtura de estos procesos y abre 
posibilidades para el estudio epidemiológico de las 
enfermedades tradicionales y de otros procesos de 
SEAP presentes en los pueblos originarios, pero que 
son comúnmente ignorados, tal como es el caso de 
la discapacidad. 

Esperamos que este estudio pueda contribuir a que 
los profesionales de la salud conozcan las condiciones 
sociales en que la discapacidad ocurre y se experi-
menta en los pueblos indígenas de Chile, y que pueda 
incentivar el interés tanto de la salud pública como 
de los disability studies para desarrollar investigación 
sobre discapacidad en pueblos indígenas, poniendo 
en diálogo la salud intercultural, las metodologías y 
los intereses de los pueblos indígenas en materia de 
salud y Buen Vivir.
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RESUMEN

La pandemia de COVID-19 incidió en la inclusión del personal sanitario al Libro V 
del Código Sanitario mediante un proyecto de ley que refunde cinco mociones par-
lamentarias. Sin perjuicio de esto, en el año 2018 se convocó a una mesa de trabajo 
para la actualización de este cuerpo legal, del cual se emite un informe técnico que 
es entregado al Ejecutivo para la elaboración de un Proyecto de Ley. Sin embargo, 
esto último no ocurrió. En la actualidad, existen cuatro insumos para actualizar este 
texto: el actual Libro V, la propuesta del informe técnico, la propuesta del Legislativo, 
y la propuesta del Ejecutivo mediante las indicaciones del proyecto de Ley del Legisla-
tivo. Se analizan estos textos en cuanto a su contenido general, definición de los roles 
profesionales, y las incompatibilidades en el ejercicio de la profesión. Es necesario 
incluir y definir el rol y la autonomía profesional soportado por una fuerza de trabajo 
planificada, de calidad, que aborde apropiadamente los conflictos de intereses, con 
periurbano un fortalecimiento del control ético, para así responder de manera efectiva 
y equitativa a las necesidades de la población.
Palabras claves: Personal de Salud, Fuerza Laboral en Salud, Rol Profesional

ABSTRACT

The COVID-19 pandemic affected the inclusion of health personnel in Book V of the 
Health Code through a bill that consolidates five parliamentary motions. In 2018, a 
working group was convened to update this legal body, from which a technical report 
was issued and delivered to the Executive to prepare a bill. However, this did not 
happen. There are four inputs to update this text: the current Book V, the technical 
report proposal, the Legislative proposal, and the Executive proposal through the 
indications of the Legislative Bill. These texts are analyzed in terms of their general 
content, definition of professional roles, and incompatibilities in the exercise of the 
profession. It is necessary to include and define the role and professional autonomy 
supported by a planned, quality workforce that appropriately addresses conflicts of 
interest, with a peri-urban strengthening of ethical control to respond effectively and 
equitably to the population’s needs.
Keywords: Health Personnel, Health Workforce, Health Occupations, Professional Role
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INTRODUCCIÓN

El 17 de enero de 2020, sale a la luz el informe 
técnico para la actualización del libro V del Código 
Sanitario1.El objetivo principal de este documento 
fue Establecer un nuevo marco regulatorio para el 
quehacer de las profesiones de la salud, que contenga 
los desafíos de la práctica de los profesionales de la 
salud para garantizar la calidad de la atención y la 
eficiencia en el sistema de salud chileno2.

La metodología de esta mesa de trabajo consistió 
principalmente en el análisis, propuestas y retroali-
mentación de información desde un Consejo Asesor 
hacia un Comité de Expertos. El Consejo Asesor es-
tuvo representado por los colegios profesionales y 
representantes de la sociedad civil, mientras que el 
Comité de Expertos, conformado por 16 destacados 
académicos, entrega al Ministerio de Salud dicho 
informe para la elaboración de un Proyecto de Ley 
que actualizaría este cuerpo legal3. 

Las ultimas modificaciones al libro V del Código 
Sanitario, han sido principalmente por medio de tres 
leyes; 1) Ley 20.470 en el año 2010, que faculta al 
tecnólogo médico de la especialidad de oftalmología 
en el diagnóstico y tratamiento de vicios de refracción 
utilizando y prescribiendo los fármacos correspondien-
tes para estos fines,4 2) Ley 20.533 en el año 2011, 
que faculta a la matronería para la prescripción de 
anticonceptivos5 y 3) Ley 21.030 en el año 2017, que 
regula la despenalización de la interrupción voluntaria 
del embarazo en tres causales6. A pesar de que estas 
modificaciones han tenido un gran impacto en la salud 
pública, el Comité de Expertos señala una carencia 
de una regulación sistemática en el ejercicio de las 
profesiones sanitarias, y por lo tanto evidencia una 
regulación parcial en esta materia, lo cual conlleva 
a algunas limitaciones1. 

Entretanto, y debido a la presión ejercida por el 
COVID-19 en el sistema sanitario chileno, se comenzó 
a visibilizar a la fuerza de trabajo de la salud. Por su 
parte, tanto los técnicos de enfermería de nivel su-
perior (TENS), como auxiliares de la salud, cobraron 
gran relevancia y presionaron a las instituciones para 
que fueran consideradas en el Código Sanitario. Los 
TENS ya habían sido incorporados en el informe téc-
nico propuesto para la modificación de este Código. 
Sin embargo, aún el Proyecto de Ley no se enviaba 
por parte del Ejecutivo y, por lo tanto, las demandas 
recaen ante el parlamento.

Luego de ocho meses desde la entrega de este infor-
me técnico, y sin un pronunciamiento por parte del 

Ejecutivo para la actualización del libro V, la presión 
ejercida por el personal de salud desencadena que 
en un lapso de 22 días se presentaran cinco proyec-
tos de ley que reivindicaran las demandas en esta 
materia. En orden cronológico, el primer proyecto 
buscaba modificar el artículo 112, incorporando a 
este cuerpo legal a los TENS, técnicos paramédicos, 
y técnicos en odontología7. El segundo y tercer pro-
yecto promovían regular y reconocer el ejercicio de 
las profesiones de la salud,8,9 mientras que el cuarto 
y quinto proyecto reconocen a la acupuntura y a la 
podología, respectivamente, como profesiones auxiliar 
de la medicina10, 11.

De esta manera, el 19 de abril de 2021 la Comisión 
de Salud de la Cámara de Diputadas y Diputados, 
acordó refundir estos cinco proyectos en uno solo, 
el cual fue aprobado por la Cámara el 24 de junio de 
202112. El Ejecutivo formula indicaciones al proyecto,13 
pero este no satisface las expectativas de los actores 
involucrados en esta modificación14. Luego de un 
cambio de Gobierno, y ad portas a un plebiscito de 
salida de una nueva Constitución, las indicaciones del 
ejecutivo, es decir, la propuesta ejecutiva, fue retirada 
el pasado 08 de Julio de 2022. De todos modos, y a 
pesar de que no es esta propuesta la que se discutirá, 
también se cuenta como un insumo histórico en vías 
a la regulación. De esta forma, el objetivo de este 
análisis es informar al lector acerca de lo que existe 
actualmente como insumo para una modificación del 
Libro V del Código Sanitario, a través de un análisis 
descriptivo, tanto para el Libro V actual, como por 
los propuestos por el Legislativo, el informe técnico 
del Comité de Expertos, y el propuesto por el Poder 
Ejecutivo.

MÉTODO DE ANÁLISIS

Se realiza un análisis descriptivo, en orden cronólogico 
de lo que actualmente tenemos como insumo dispo-
nible base para la construcción de un nuevo libro V 
del Código Sanitario. Estos insumos, corresponden a 
cuatro textos: 1) actual Libro V, 2) propuesta del infor-
me técnico del Comité de Expertos, 3) propuesta del 
Libro V del Legislativo, y la 4) propuesta del Libro V 
por el Ejecutivo. Estos textos son analizados en base a 
tres componentes: descripción general del contenido, 
la definición de los roles de las profesiones en cada 
uno de los textos, y la incompatibilidad en el ejercicio 
de las profesiones. Las tres propuestas se analizarán 
considerando como insumo base al actual libro V.

Código Sanitario y el rol de la fuerza de trabajo sanitaria: Insumos para la modificación del Libro V
Rolando Silva-Jorquera
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ANÁLISIS

ACTUAL LIBRO V DEL EJERCICIO DE LA 
MEDICINA Y PROFESIONES AFINES

Contenido general

El actual libro V del Código Sanitario se compone 
de 13 artículos; 1) artículo 112, que lo dedica al 
ejercicio de los profesionales de la salud y de las 
profesiones auxiliares; 2) artículo 113, que describe 
el ejercicio ilegal de la profesión de medicina y sus 
excepciones genéricas. Además se señala el ejercicio 
de la psicología y enfermería; 3) artículo 113 bis, que 
otorga la excepción al ejercicio ilegal de la medici-
na para tecnólogos médicos de oftalmología en el 
diagnóstico y tratamiento de vicios de refracción; 4) 
artículo 114, que trata la incompatibilidad existente 
en el ejercicio conjunto de la profesión de medicina 
con el área farmacéutica; 5) artículo 115, que señala 
el rol del cirujano-dentista; 6) artículo 116, acerca de 
los laboratoristas dentales; 7) artículo 117 y 8) 118, 
acerca del rol de la matrona; los artículos 9) 119, 
10) 119 bis, 11) 119 ter, y 12) 119 quáter, acerca 
de la interrupción voluntaria del embarazo en tres 
causales; y 13) artículo 120, acerca del ejercicio y el 
conflicto de interés comercial en lugares vinculados 
al comercio de artículos que digan relación con la 
actividad de los profesionales  de la salud15. 

Cabe señalar que la tuición ética profesional antes 
de 1980, recaía en los Colegios Profesionales. Sin 
embargo, estos fueron despojados de su carácter de 
asociación de derecho público, perdiendo adicio-
nalmente la tutela ética en el ejercicio profesional. 
Esto quiere decir, que en la actualidad, los Colegios 
Profesionales carecen de la facultad habilitadora –o 
inhabilitadora– del ejercicio profesional, y que por 
lo tanto no pueden sancionar en esta materia.

Desde entonces, los colegios están regulados bajo 
el decreto 2757 asimilándolas a asociaciones gremia-
les16. El actual libro V no profundiza en esta materia, 
aunque queda el reconocimiento en el ámbito público 
de los Colegios Profesionales en el artículo 120 del 
actual Libro V.

Definición de los roles profesionales

Este cuerpo legal carece de la descripción de la to-
talidad de las profesiones de colaboración médica. 
De esta manera, se puede encontrar la definición de 
siete roles profesionales –o parte de ellas– en las que 
se incluyen; 1) medicina, 2) psicología, 3) enfermería, 

4) tecnología médica de la especialidad de oftalmo-
logía, 5) cirujano-dentista, y 6) matronería. Si bien 
la profesión de química y farmacia no tiene descrito 
su rol, esta profesión es señalada en el artículo 112, 
al igual que las demás profesiones de colaboración 
médica, con el fin de indicar que realizan actividades 
propias de la profesión. Cabe señalar que la profesión 
de medicina no describe su rol de manera directa, 
sino que, mediante el ejercicio ilegal, del cual se 
desprenden algunas excepciones.

Por un lado, se realiza una excepción genérica al 
ejercicio ilegal de la medicina a quienes realizan 
funciones de colaboración médica, mediando indica-
ción y supervigilancia por parte del médico-cirujano. 
En el mismo sentido, también se exceptúan de este 
ejercicio ilegal a aquellas actividades propias del 
rol de médico-cirujano cuando no sea posible su 
asistencia profesional en accidentes o en situaciones 
extremas. Además, propone excepciones en cuanto 
a la prescripción en la matronería, y al diagnóstico 
y prescripción en la tecnología médica de la espe-
cialidad de oftalmología.

Este Código no incluye el rol de los técnicos de la 
salud directamente, sino que el ejercicio de estos se 
determina mediante la vía reglamentaria. La última 
actualización de esta reglamentación es el actual 
Decreto 90, promulgado en diciembre de 2015 y 
que, desde su entrada en vigor en el año 2017, no 
ha sido modificado.

Incompatibilidad en el ejercicio profesional

Con respecto a la incompatibilidad de roles, estos se 
señalan en los artículos 114 y 120. El artículo 114 
trata de la incompatibilidad de ejercer funciones con-
juntas de médico-cirujano y químico farmacéutico o 
bioquímico. Por otro lado, el artículo 120, prohíbe 
al ejercicio de la medicina y de todas las profesiones 
afines, ejercer la profesión en lugares destinados al 
rubro comercial de artículos vinculados al ejercicio 
profesional, a menos que el Colegio respectivo cer-
tifique que no se vulnera la ética profesional. Como 
excepción a esta prohibición se señala a los quími-
co-farmacéuticos y farmacéuticos.

PROPUESTA DEL INFORME TÉCNICO DEL 
COMITÉ DE EXPERTOS

Contenido general

Este informe emitido por el Comité de Expertos in-
cluye una propuesta para la modificación del libro 



217

V del Código Sanitario, recomendando incorporar 
la definición de los roles de cada profesión. En este 
trabajo que fue confeccionado considerando la co-
laboración de los colegios profesionales actuando 
como Consejo Asesor, destacan cuatro elementos 
conceptuales para la propuesta: 1) un enfoque de 
equipo de salud; 2) marco regulatorio para la formación 
de nuevos profesionales; 3) elementos deontológicos 
fundamentales para la regulación profesional; y 4) 
balance entre autonomía profesional y rendición de 
responsabilidades profesionales1.

Si bien el informe técnico no es una propuesta de 
modificación en otros ámbitos del marco jurídico que 
están fuera de su alcance, propone una modificación 
en el marco regulatorio de la formación profesional 
hacia la exclusividad universitaria con acreditación 
académica. También propone modificaciones urgen-
tes en el marco jurídico que permita a los Colegios 
Profesionales ejercer de manera efectiva el control del 
ejercicio profesional, independiente de su colegiatura. 

Este informe propone una modificación en el título 
hacia Libro V Del ejercicio de las profesiones de la 
salud, y se destaca la introducción de un artículo para 
describir a cada profesional de la salud, incorporando 
además, uno que describe de manera general a los 
técnicos de enfermería de nivel superior (TENS). La 
propuesta realizada en este informe no considera 
modificar aspectos específicos. Por lo tanto, no mo-
difica: el artículo 113 bis, en referencia al tecnólogo 
médico de oftalmología; y los artículos 119, 119 bis, 
119 ter, y 119 quáter, en lo concerniente a la inte-
rrupción voluntaria del embarazo. Además, modifica 
el artículo 120, afectando a todas las profesiones que 
define el texto.

Definición de los roles profesionales

El informe técnico recomienda que el actualizado libro 
V comience con una definición general del equipo 
de salud mediando un trabajo sinérgico a través de 
acciones de salud hacia las personas. Entre ellas se 
propone distinguir a aquellas ligadas directamente 
con la entrega de prestaciones de salud, de aquellas 
que son de colaboración en salud.

La mayor novedad de este informe es la definición 
de las profesiones involucradas en el ejercicio en sa-
lud, incluyendo a las de: Bioquímico/a, Enfermero/a, 
Fonoaudiólogo/a, Kinesiólogo/a, Matrón/a, Médico/a 
Cirujano/a, Médico/a Veterinario, Nutricionista, Ciru-
jano/a Dentista, Psicólogo/a, Químico-Farmacéutico, 
Tecnólogo/a Médico/a, Terapeuta Ocupacional, y 
Trabajador/a Social. Adicionalmente, propone la in-

corporación de un artículo con la definición de los 
Técnico/a de Enfermería de Nivel Superior. El sentido 
de estas definiciones es reconocer la autonomía de 
las profesiones, como también establecer sus res-
ponsabilidades.

Incompatibilidad en el ejercicio profesional

Este informe propone la tuición ética de los colegios 
en función de lo que señala la normativa jurídica en el 
primer artículo del libro (artículo 112). Sin embargo, 
esta incorporación no tiene un alcance en la práctica, 
y no impacta en la regulación del ejercicio por parte 
de los Colegios Profesionales, ni en la incompatibi-
lidad que pudiera existir en caso de inhabilitación 
del ejercicio por parte de los Colegios Profesionales. 
Por otro lado, se hace extensivo el alcance del actual 
artículo 120 para todas las profesiones que esta pro-
puesta señala, y por la tanto refuerza la incompati-
bilidad del interés comercial para el ejercicio de las 
profesiones descritas en lugares que digan relación 
con su actividad, a menos que el colegio respectivo 
certifique lo contrario.

ANÁLISIS DEL PROYECTO DE LEY APROBADO 
POR LA CÁMARA

Contenido general

El libro V del Código Sanitario que propone la Cámara 
de Diputados, cuenta un nuevo título, reemplazando 
al actual Del Ejercicio de la medicina y profesiones 
afines, por De las profesiones de la salud. Esta propues-
ta queda compuesta por 14 artículos; 12 de estos se 
mantienen sin modificación alguna al texto actual, y se 
incorpora adicionalmente el artículo 113 ter. Destaca 
la modificación total del artículo 112 reemplazando 
por completo al texto original. Este nuevo artículo 112, 
se compone de una definición general del rol de las 
profesiones de la salud, incorporando adicionalmente, 
a los técnicos en sus distintos niveles, como también 
el ejercicio de algunas actividades auxiliares. 

Definición de los roles profesionales

Destaca en esta propuesta la consideración de los 
profesionales, y técnicos en todos sus niveles, como 
parte de los equipos de salud. No es descrito en este 
texto el rol específico de estas profesiones, sino que 
se nombran a cada una de ellas con un enfoque de 
género. A diferencia del actual libro V, que señala 
genéricamente a las profesiones de la salud, nom-
brando a unas y no a otras, se señala la incorporación 
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especifica de la kinesiología, terapia ocupacional, 
nutrición, fonoaudiología, tecnología médica, trabajo 
social, psicopedagogía y medicina veterinaria. Ade-
más, se incluyen a otras profesiones relacionadas con 
la conservación y restablecimiento de la salud que 
se determinan bajo el reglamento correspondiente. 
Estas, deberán contar, si corresponde, con un titulo 
o grado académico por una institución reconocida 
por el Estado, y que cuenten con la habilitación legal 
para el ejercicio.

Asimismo, se destaca la incorporación de la fuerza 
de trabajo técnica en todos sus niveles, los cuales 
deben acreditar el título o certificación de una ins-
titución de educación superior reconocida por el 
Estado. Además, se señalan las actividades auxiliares 
bajo la autorización de la autoridad sanitaria, según 
lo indique el reglamento que determine la forma y 
condiciones de dicha autorización. Esta será perma-
nente, a menos que la autoridad sanitaria cancele de 
manera fundada y bajo resolución esta autorización.

Una de las grandes novedades con respecto al actual 
Libro V, es la incorporación de la acupuntura mediante 
el artículo 113 ter. Este artículo menciona su actividad 
propia, los elementos que se utilizan en el ejercicio 
de esta actividad, y la finalidad de este ejercicio.

Incompatibilidad en el ejercicio profesional

Esta propuesta tiene las mismas incompatibilidades 
legales que el actual Libro V, sumando a todas las 
profesiones y actividades señaladas en el nuevo ar-
tículo 112. De esta forma, el artículo 120 indica la 
incompatibilidad para el ejercicio profesionales de 
aquellas nombradas en el artículo 112 y 113 bis. No 
hay excepción para la disposición de la acupuntura 
con relación a esta materia, ya que no se considera 
una modificación del artículo 120. Por otro lado, 
tampoco hay una modificación del actual artículo 114 
acerca de la relación entre la farmacia y la medicina, 
manteniendo la incompatibilidad del ejercicio con-
junto de la medicina con la de química y farmacia, 
o bioquímica.

ANÁLISIS DE LA PROPUESTA DEL EJECUTIVO 
MEDIANTE INDICACIONES AL PROYECTO DE 
LEY DEL LEGISLATIVO

Contenido general

La propuesta enviada desde el Ejecutivo contiene 34 
artículos, y divide al Libro V en dos títulos. El título I 
comprende desde el artículo 112 al 113 D, los cuales 

señalan aspectos generales del Equipo de salud. El 
título II, abarca desde artículo 114 al 120, refiriéndose 
principalmente a la definición de los roles Del equipo 
de salud en particular.

Desde el texto original se modifica el artículo 112 
que introduce al equipo de salud, los cuales se señalan 
en los siguientes tres nuevos artículos: el 112 A, 112 B 
y 112 C. Además se reemplaza el actual artículo 113, 
indicando el ejercicio ilegal para la profesión u oficio 
en de salud, y no solo en la profesión de medicina.

Una de las principales novedades lo trae el artículo 
113 B. Se destaca que profesionales distintos a la pro-
fesión de médico-cirujano y cirujano-dentista, podrán 
prescribir fármacos, bajo autorización adicional de 
la autoridad sanitaria. Esta prescripción podrá ser 
suplementaria para el caso de la nutrición y dietética 
y para los tecnólogos médicos de la especialidad de 
radiología. Por otro lado, podrán realizar prescripción 
independiente la enfermería, matronería, química y 
farmacia, y la tecnología médica en oftalmología.

Otra novedad, es la indicación de exámenes clí-
nicos por parte de los profesionales de la salud en 
el artículo 113 C. Estos exámenes estarán normados 
bajo el reglamento correspondiente del Ministerio de 
Salud. Además, el Ejecutivo agrega la prescripción 
de dispositivos médicos en el artículo 113 D, sin 
perjuicio de que esta sea una actividad inherente a 
la profesión médica.

Con respecto al Título II, se describen el rol de las 
profesiones desde el artículo 114 al 115 A. Por su 
parte el artículo 116 señala que el control ético de 
las profesiones se realiza bajo la normativa vigente, 
mientras que el 117 señala el alcance de todos los 
profesionales de la salud en otras materias, las que 
incluyen actividades de: docencia, investigación, 
administración, ejecutivas u otras relacionadas con 
el ejercicio. Por otro lado, el artículo 118 indica la 
responsabilidad legal de los integrantes del equipo 
de salud.

Por último, no se contemplan modificaciones en 
los artículos 119, 119 bis, 119 ter, 119 quáter y 120 
del actual texto.

Definición de los roles profesionales

Con respecto a la definición y descripción de los roles 
profesionales, se señala a la: bioquímica, enfermería, 
fonoaudiología, kinesiólogía, matronería, medicina, 
medicina veterinaria, nutrición, odontología, psico-
logía, química y farmacia, tecnología médica, terapia 
ocupacional, trabajo social, técnico/a de salud de nivel 
superior, y técnico en enfermería de nivel superior.
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Como principal novedad elimina el artículo 113 
bis, reemplazándolo por artículos fragmentados que 
involucra al 113 B, y 114 M. Además, modifica el 
artículo 117, limitando el rol autónomo de la matro-
nería a la ausencia de enfermedad y a la pesquisa 
de alteraciones, mientras que la prescripción que se 
señala en el actual texto, también queda fragmentada 
en el artículo 113 B.

Incompatibilidad en el ejercicio profesional

Esta propuesta elimina el artículo 114, que incompa-
tibiliza al médico-cirujano ejercer en conjunto a la 
profesión de farmacéutico, químico-farmacéutico o 
bioquímico. Tampoco modifica el artículo 120 que 
regula los conflictos de interés de los profesionales 
112 y 113 bis, a pesar de que, elimina el artículo 
113 bis y se incorporan nuevos artículos que detalla 
el rol los diferentes profesionales.

DISCUSIÓN

Toda persona tiene derecho a la salud y al bienestar 
integral, incluyendo sus dimensiones física y mental, 
destacaba la propuesta de Constitución Política de 
Chile presentada el 4 de julio de  2022 por la Conven-
ción Constitucional17. Actualmente, la lista de países 
latinoamericanos que consagran constitucionalmente 
la salud como un derecho son trece; Argentina, Bolivia, 
Brasil, Colombia, Ecuador, Paraguay, Perú, Uruguay, 
Venezuela,18 Nicaragua,19 Cuba,20 Panamá,21 y Re-
pública Dominicana22. De esta manera, el 70% de 
los países latinoamericanos habrán declarado cons-
titucionalmente a la salud como un derecho. 

A 74 años desde que fuera reconocido este derecho 
como tal en la Declaración Universal de Derechos 
Humanos,23 y a pesar de este amplio reconocimiento, 
ponerlo en práctica puede ser una tarea compleja. 
La integración de la salud como parte de todas las 
políticas con el fin de mejorar la salud poblacional 
y la equidad en salud,24 es un elemento crucial de 
este enfoque. Por otro lado, este derecho, que es 
mucho más amplio que la atención o servicio de 
salud, requiere un sistema de salud de alta calidad: 
eficiente, con una robusta capacidad de respuesta, 
con énfasis en la atención primaria, que entregue 
protección social y financiera, y que además cuente 
con una capacidad de trabajadores de la salud bien 
pagados, entrenados, y capacitados25,26. 

Posiblemente uno de los obstáculos que ha impe-
dido el avance en la legislación del rol profesional, 
surge por la escasa voluntad de las autoridades para 

abordar una mejora en la institucionalidad de los co-
legios profesionales, y, en consecuencia, en la función 
pública de estos en la regulación ética del ejercicio 
profesional. Los Colegios Profesionales de la salud 
mostraron su descontento ante esta carencia27,28. Si 
bien, el Comité de Expertos no estuvo mandatado 
para abordar esta materia, refrenda la necesidad de 
tramitar paralelamente esta problemática1. 

Otro obstáculo para avanzar en la regulación ha 
sido el aseguramiento de la calidad mediante exclu-
sividad universitaria27,28. Si bien este asunto no fue 
materia de tratamiento, el Comité de Expertos sugiere 
integrar la exclusividad universitaria con acreditación 
exigible para todas las carreras de la salud1. A pesar 
de discutirse esta situación en el parlamento desde 
el año 2005, e intentar modificar la Ley General de 
Educación, este proyecto no logró resolver sus di-
vergencias29. En el actual libro V no se mencionan 
aspectos en relación de la calidad profesional más que 
la certificación del título respectivo15. De cualquier 
modo, la calidad de los trabajadores de la salud es 
fundamental para habilitar el enfoque de derecho a 
la salud,30 y por lo tanto profesionales bien capaci-
tados,31 son esenciales para el logro de la cobertura 
universal de salud32. Esta última, debe ser entendida 
en coherencia a este derecho33.

En este escenario, la aprobación de la propuesta 
constitucional podría haber destrabado el avance de 
la discusión, ya que restituiría el reconocimiento de 
los colegios profesionales como corporaciones de 
derecho público, autónomas, de función pública, 
que velan por la ética profesional, y que represen-
tan a la profesión ante el Estado17. Subsanado este 
problema actual, y sumándose a Brasil, Venezuela, 
Perú, y parcialmente Argentina,18 que han avanzado 
en la regulación hacia la delegación de funciones 
estatales en los colegios profesionales, la propuesta 
constitucional pudo abrir  una remarcable ventana 
de oportunidad para avanzar en la regulación del rol 
profesional en Chile. 

El libro V del Código Sanitario destaca entre sus 
principales características una falta de reconocimiento 
del campo de acción del ejercicio profesional y un 
desequilibrio en la descripción entre los distintos roles 
profesionales. Este desequilibrio podría explicarse 
por la evolución de nuestro sistema de salud donde 
las nuevas disciplinas se van integrando progresiva-
mente al sistema de salud mucho más rápido que su 
regulación. 

Si bien hay algunas profesiones que se describen 
en mayor detalle que otras, destaca la magnitud del 
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artículo 113 bis acerca de una competencia de la 
tecnología médica en la especialidad de oftalmo-
logía4. La extensa descripción de este artículo, no 
representa la definición de su rol, y menos aún, hace 
referencia a la tecnología médica sin perjuicio de su 
especialidad. Esta ley que vino a ampliar una compe-
tencia que hasta entonces era exclusiva de la profesión 
médica, ocasionó una tensión legislativa presionado 
por lo actores involucrados y las relaciones de po-
der entre profesiones y grupos de interés34. De este 
modo, la profesión médica, que ocupa una posición 
dominante en el libro V, se ve forzada a compartir 
una competencia con un actor que legalmente no 
podía ejercerla, salvo bajo los términos estipulados 
en el artículo 113 del libro V: mediar indicación y 
supervigilancia médica15. 

Desde esta perspectiva, abrir ciertos espacios de 
autonomía podría entenderse –o mal entenderse– 
como la capacidad de que las demás profesiones de la 
salud desempeñen competencias que son legalmente 
propias de la profesión médica, más que como la 
capacidad de tomar decisiones dentro de un marco 
profesional compartido sin que estas dependan del 
control de otras profesiones35. En esta misma línea, el 
comité de expertos sugiere abrir ciertos espacios de 
autonomía profesional condicionándolos al deber ser 
de la profesión, y contrapesándolos con una mayor 
rendición de cuentas que incluya modificaciones en el 
Código Penal1.Por su parte, la propuesta del ejecutivo 
enmarca la autonomía en ciertas profesiones, y en 
determinados ámbitos de acción que son inherentes 
de la medicina13. A pesar de que frecuentemente la 
autonomía profesional es comprendida como una 
reivindicación que beneficia primariamente a las 
profesiones, se debe entender desde un enfoque nor-
mativo como un estándar de excelencia profesional36. 

Países como Argentina, Brasil, Perú y Venezuela, que 
tienen delegación del control ético en los colegios 
profesionales, también cuentan con autorregulación 
del ejercicio profesional18. Canadá, que es regido 
por un modelo autorregulatorio, no ha estado exen-
ta algunos efectos negativos37. Si bien un modelo 
autorregulatorio sería de interesante estudio para la 
realidad chilena, esta discusión requiere como requi-
sito avances en materia de control ético.

Por otro lado, Estados Unidos, Canadá, Australia y 
el Reino Unido, a pesar de ser países que compar-
ten varias similitudes, no comparten características 
comunes para estudiar el alcance del ejercicio pro-
fesional con una metodología definida38. Si bien la 
regulación profesional en gran parte de Latinoamérica 

se rige mediante una ley general homóloga al Códi-
go Sanitario chileno, países como Argentina, Brasil, 
Colombia, Perú y Venezuela tienen leyes específicas 
para regular el ejercicio cada profesión18 que sería 
de gran de interés observar en mayor profundidad.

En cuanto a las incompatibilidades en el ejercicio 
de la profesión, el libro V las señala principalmente 
a través del artículo 114 y 120. El artículo 114 tie-
ne su origen en el artículo 62 del Código Sanitario 
publicado en 1918,39 y, por tanto, se ha mantenido 
vigente prácticamente sin modificación por 104 años. 
Por otro lado, el artículo 120 se ha mantenido sin 
modificaciones que afecten su sentido desde que se 
introduce a este Código en el año 196815.

Mientras el artículo 114 se refiere a la incompa-
tibilidad de una misma persona ejercer a su vez las 
profesiones médico-cirujano y químico farmacéutico 
o bioquímico, el 120 lo señala en torno a la incompa-
tibilidad del ejercicio profesional y el interés comer-
cial en lugares destinados al comercio de elementos 
relacionados con sus actividades15. De cualquier 
modo, en ambas incompatibilidades se busca la re-
gulación del conflicto de interés. Muth, ejemplifica 
a los médicos para describir el conflicto de interés 
afirmando que este surge cuando terceras relaciones 
pueden afectar la capacidad de estos para actuar en 
el mejor interés del paciente40. Probablemente esta 
descripción podría presentarse como un escenario 
en todas las profesiones de la salud. 

Por un lado, un químico farmacéutico que atiende 
su propia farmacia no puede ejercer al mismo tiem-
po la profesión de medicina, si es que contara con 
ambas profesiones a su haber. Considerando que la 
restricción al ejercicio que señala el artículo 114 
afecta a una misma persona, este no evita por sí solo 
el ejercicio profesional con interés comercial de dos 
o más médicos y químico-farmacéuticos en un mismo 
recinto; situación que trata de subsanar el artículo 120. 
Entonces, en la práctica cabe preguntarse ¿cuál es la 
diferencia crítica que posee la química y farmacia 
con respecto a las demás profesiones sanitarias en 
este sentido? En otro caso, ¿por qué los kinesiólogos 
no podrían trabajar al interior de un establecimiento 
de venta de artículos ortopédicos, y tener intereses 
comerciales, a diferencia de los químico-farmacéu-
ticos en las farmacias?

Pese a la restricción expuesta en el artículo 120, este 
mismo además señala que el ejercicio profesional en 
estas circunstancias puede estar sujeto a un informe 
ético emitido por el colegio respectivo, el cual indique 
que no se vulnera la ética profesional. Más allá de 
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que no exista claridad, ni tampoco un decreto que 
regule este artículo en lo relativo al colegio respectivo, 
la norma busca un control ético de estos espacios. 
Adicionalmente, en el estricto sentido de la norma, 
perfectamente un profesional de la salud podría no 
tener un interés comercial en estas circunstancias, 
y, por lo tanto, no ser objeto de tal requerimiento. 

En la práctica, todo profesional que posea el informe 
de ética puede quedar excepcionado de la restricción 
que propone el propio artículo, excluyendo la quími-
ca y farmacia, la cual no es afectada por este. Estos 
potenciales conflictos éticos también ocurren con la 
compra de bienes y servicios de compras públicas, 
las cuales incentivan prácticas que trata de evitar el 
artículo 120 en torno a la venta y la prescripción.41 
Entonces, considerando que no se han mencionado 
modificaciones en torno al sentido de este artículo, 
¿cuál es en la práctica la utilidad de este informe en 
la actual legislación? 

Por otro lado, el artículo 120 no se encarga, por 
ejemplo, de los emprendimientos de centros médicos 
de auto-referencia de procedimientos y exámenes 
que podrían incluso dañar y generar gastos inne-
cesarios a pacientes que reciben servicios que no 
necesitan42,43. A pesar de que no hay evidencia de 
que estos modelos sean beneficiosos para la salud,44 
esta materia muestra una escasa regulación a nivel 
local. Es decir, tal como se ha evidenciado con los 
cambios de conductas motivadas por el dinero que 
podrían perjudicar negativamente a las personas,45 
el marco jurídico correspondiente no debiera estar 
exento de revisión para soportar el correcto ejercicio 
profesional. Aspectos relacionados a las políticas que 
afectan la oferta y demanda de profesionales de salud, 
son indispensables para la planificación en salud,46 
y, por tanto, las universidades y el mercado laboral 
son actores que deben propiciar el correcto ejercicio. 
De cualquier forma, los alcances acerca del rol pro-
fesional no debieran hacerse de manera aislada de 
los demás componentes del sistema de salud, como 
también de los elementos externos a este47.

Finalmente es deseable que sean consideradas las 
aprehensiones regulatorias propias del libro V tales 
como incluir y definir el rol y la autonomía profesio-
nal. Con el fin de soportar el correcto ejercicio del rol 

profesional, y responder de manera efectiva y equita-
tiva a las necesidades de la población, es necesario 
ampliar el marco jurídico jurídico que involucre la 
planificación del personal en salud, el aseguramiento 
de la calidad profesional, la regulación de los conflictos 
de intereses, y el control ético profesional.
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RESUMEN

Antecedentes y objetivos: Las enfermedades raras (ER) son un grupo de trastornos 
muy heterogéneos, definidos según su incidencia. Dada sus características singulares, 
las experiencias del paciente y la familia con ER son únicas. La investigación sobre 
trayectorias terapéuticas de pacientes (TTP) es importante para mejorar la atención 
médica, pero los estudios sobre TTP y ER son limitados. Nuestro objetivo fue desarrollar 
una síntesis narrativa de la evidencia científica para conocer la información disponible 
en la literatura sobre trayectorias terapéuticas de pacientes con enfermedades raras y 
contribuir como insumo a la creación de propuestas en el contexto del plan nacional 
y leyes específicas. Método(s) y resultados: Realizamos una revisión narrativa de lite-
ratura científica. La búsqueda se realizó en PubMed (2021), incluyendo estudios con 
TTP con ER, familiares o cuidadores, sin filtros. Identificamos seis temas principales en 
las TTP: diagnóstico, tratamiento, costo, calidad de vida, informante clave y aportes 
tecnológicos. Conclusiones: Los hallazgos sugieren que comprender las TTP podría 
ayudar a reconocer el tiempo efectivo para diagnósticos, tratamientos y capacidad 
de respuesta de los sistemas de salud. La perspectiva de pacientes y familias con ER 
debe incluirse como parte de la agenda de investigación y política.
Palabras claves: Trayectorias terapéuticas; Enfermedades raras; Experiencia del pa-
ciente; Odisea; Acceso a salud.

ABSTRACT

Background and Objectives: Rare diseases (RD) are a group of highly heterogeneous 
disorders defined according to incidence. Given their rarity and complex manifes-
tations, the experiences of patients and families with RD are unique. Research on 
patients´ therapeutic trajectories is essential to improve health care, yet studies on RD 
are limited and diverse. Our objective was to develop a narrative synthesis of scientific 
evidence to know the evidence available in the literature on therapeutic trajectories of 
patients with rare diseases to contribute as input to creating proposals in the context 
of the national plan and the national laws. Method(s) and Results: We conducted a 
narrative literature review. The search was performed in PubMed (2021), including 
studies with trajectories of RD patient and their families or caregivers, without filters. 
We identified six main themes: diagnosis, treatment, cost, quality of life, key informant, 
and technology contributions. Conclusions: Findings from this narrative review suggest 
that understanding patients’ and families’ therapeutic trajectories could help recognize 
effective time-to-diagnosis, treatments, and the responsiveness of healthcare systems 
at the point of care. The research and policy agenda must include the perspective of 
patients and families with RD.
Keywords: Therapeutic trajectories; Rare diseases; Patient experience; Odysseys; 
Health access 

ENFERMEDADES RARAS Y TRAYECTORIAS TERAPÉUTICAS DE 
PACIENTES: ¿QUÉ SABEMOS HOY?

RARE DISEASES AND THERAPEUTIC PATIENT TRAJECTORIES: WHAT 
DO WE KNOW TODAY?

Carla Campaña
Universidad del Desarrollo, 

Facultad de Medicina, 
Clínica Alemana, 

Universidad del Desarrollo
cacampanac@udd.cl

 Báltica Cabieses
Universidad del Desarrollo, 

Facultad de Medicina, 
Clínica Alemana, 

Universidad del Desarrollo.
Programa de Estudios Sociales en 

Salud, Facultad de Medicina, 
Clínica Alemana, 

Universidad del Desarrollo

Recibido el 11-08-2022
Aprobado el 03-03-2023

TEMAS DE ACTUALIDAD 
Rev Chil Salud Pública 2022 

Vol 26(2): 225-237

volver >>



Revista Chilena de salud PúbliCa

226

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades raras (ER) son definidas según su 
prevalencia. Estados Unidos las define como “enfer-
medades que afectan a menos de 200.000 personas” 1 
y en Europa se definen como “enfermedades con 1 o 
menos personas enfermas por cada 2.000 personas”2  
Se estima que existen entre 6.000 y 8.000 enferme-
dades raras3 y que afectan entre el 3,5% y 5,9% de 
la población mundial4. En Chile, lamentablemente, 
no existen registros formales que permitan conocer 
la prevalencia de las ER4. 

A pesar de la heterogeneidad existente entre las 
distintas ER, la mayoría de los pacientes, familiares y 
cuidadores presentan desafíos comunes al momento 
de interactuar con el sistema de salud en la búsqueda 
de respuestas a sus problemas de salud y alternativas 
de tratamientos2. Conocer este proceso desde la voz 
de los pacientes, cuidadores y familiares, es relevante 
para el desarrollo de programas y políticas públicas, 
y ha sido estudiado a través de la exploración de las 
trayectorias terapéuticas. 

El concepto de TTP puede ser comprendido desde el 
individuo inserto en su ambiente social e individual o 
desde el sistema de salud. En relación a las TTP desde 
el individuo en su contexto social e individual, el 
antropólogo Marc Augé en 1984, utilizó por primera 
vez el término de itinerario terapéutico para referirse a 
el camino recorrido por una persona para solucionar 
un problema relacionado a la salud con diversos re-
cursos, incluyendo prácticas de cuidado individual y 
sociocultural5. En las ciencias de la salud el concepto 
de trayectoria terapéutica no tiene una definición 
única6. Sin embargo, se utiliza frecuentemente como 
el camino que realiza una persona en búsqueda de 
soluciones a sus problemas de salud, incluyendo la 
asistencia clínica, el tratamiento y rehabilitación7. En 
este concepto se incluyen las experiencias que vive 
una persona al momento de interactuar con el sistema 
de salud desde un enfoque individual, reconociendo 
las necesidades y preferencias de las personas8 y los 
procesos necesarios que debe efectuar el sistema de 
salud para realizar la atención del paciente, inclu-
yendo aspectos administrativos y de organización de 
los equipos de salud9. Además, releva la voz de los 
pacientes para comprender sus experiencias y la de 
sus familias en los procesos de salud-enfermedad9,10. 
Otros términos utilizados en la literatura para referirse 
a estas experiencias y procesos son itinerario tera-
péutico, viaje terapéutico, navegación del paciente, 
viaje del cuidado entre otros. 

La investigación dedicada a la trayectoria terapéutica 
del paciente permite comprender las experiencias 
únicas del paciente con el sistema de salud y la presta-
ción de servicios. Está documentado que los pacientes 
y sus familias enfrentan dificultades y retrasos en la 
búsqueda de un diagnóstico en muchos países del 
mundo, y es particularmente probable que recuerden 
su experiencia con el sistema de salud como una ver-
dadera “odisea”11. La investigación sobre trayectorias 
terapéuticas permite reconocer barreras que no han 
sido identificadas con otros métodos de investigación, 
comprender los tiempos del diagnóstico e inicio de 
tratamientos efectivos, conocer la atención de salud 
que se entrega y las respuestas del sistema de salud12. 
Esta información permite identificar brechas en las 
distintas trayectorias terapéuticas de los pacientes, las 
que se pueden relacionar con determinantes sociales 
en salud y con desigualdades socioeconómicas y del 
sistema de salud. Conocer esta información aporta 
conocimiento y entrega nuevas dimensiones para 
contribuir a la cobertura y acceso a la salud, al de-
sarrollo de políticas públicas y a la gestión territorial 
asociada a la atención de salud. 

El concepto de trayectorias terapéuticas es reconoci-
do e investigado en el contexto de distintas enfermeda-
des como el cáncer, enfermedades cardiovasculares y 
tuberculosis6. Los últimos años ha empezado a surgir 
mayor información sobre las trayectorias terapéuti-
cas en enfermedades raras y en organizaciones de 
pacientes. Un ejemplo es el uso de este concepto en 
la organización EURORDIS- Rare Diseases Europe, 
alianza sin fines de lucro formada por 962 organi-
zaciones de pacientes con enfermedades raras de 
73 países13. 

Las ER en Chile han sido reconocidas como un 
problema de salud pública importante que ha sido 
abordado a través de la Ley N°19.996 de Garantías 
Explícitas en Salud, a la Ley N°20.850 Ricarte Soto 
y al programa de pesquisa neonatal para avanzar en 
acceso y cobertura de salud en algunas enfermedades 
raras. Además, el año 2021 se presentó al Ministerio de 
Salud la Propuesta de Plan Nacional de enfermedades 
raras, huérfanas o poco frecuentes. El propósito del plan 
es “implementar estrategias y acciones destinadas al 
abordaje integral de las enfermedades raras, huérfanas 
o poco frecuentes” para “garantizar la entrega efectiva 
de prestaciones de salud de las personas con dichas 
enfermedades, incluyendo la prevención, detección 
precoz, diagnóstico oportuno, tratamiento adecuado, 
cuidados paliativos y seguimiento”.
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MÉTODOS Y RESULTADOS

Considerando los esfuerzos materializados en leyes 
y programas de salud, la propuesta del plan nacio-
nal de ER, y la importancia del conocimiento sobre 
las trayectorias de pacientes, se realizó una revisión 
narrativa de literatura con el objetivo de conocer 
la información disponible sobre trayectorias tera-
péuticas de pacientes con enfermedades raras. Para 
obtener la información se realizó una estrategia de 
búsqueda en PubMed durante mayo 2021 incluyendo 
los siguientes términos MeSH: rare disease, orphan 
disease, undiagnosed diseases y patient navigation; 
y los términos no MeSH utilizados fueron: patient 
pathways, patient experience, pathways treatment, 
patient journey, patient trajectory y odissey. No se 
utilizaron filtros de idioma ni año de publicación de 
artículos. Los criterios de selección para los artículos 
fueron (i) el artículo está enfocado en enfermedades 
raras como un concepto general o de forma espe-
cífica, (ii) el artículo incluye como concepto clave 
las trayectorias/odiseas de los/las pacientes, (iii) el 
artículo incluye en su investigación la experiencia 
de los pacientes con enfermedades raras, familiares 
y/o cuidadores.  

Se espera que esta síntesis de información puede 
contribuir como insumo a la creación de propuestas 
en el contexto del plan nacional y a las leyes men-
cionadas.

A continuación, se presentan los diversos temas 
que abordan las investigaciones sobre TTP con ER, 
principalmente sobre el diagnóstico, tratamiento, 
costos, calidad de vida, informantes clave y aportes 
tecnológicos. 

CARACTERIZACIÓN DE LOS ARTÍCULOS

Las publicaciones sobre trayectorias de pacientes con 
ER presentan un aumento desde el año 2013, demos-
trando ser un campo de investigación emergente. Las 
unidades de análisis fueron principalmente pacientes 
(n=20) y progenitores (n=8).  El equipo de salud tam-
bién fue considerado como unidad de análisis sólo 
si estaban enfocados en la trayectoria del paciente 
(n=1). Por lo tanto, estudios sobre los desafíos propios 
del sistema de salud fueron excluidos. Hay escasas 
publicaciones (n=1) sobre la percepción de las or-
ganizaciones de pacientes en las TTP, sin embargo, 
fueron mencionadas como fuentes de datos o nexos 
con pacientes. Otros artículos incluían más de una 
perspectiva de análisis, como paciente y equipo de 
salud, progenitores y equipo de salud, paciente y 
cuidador, entre otros.

La distribución geográfica de las publicaciones 
se concentra en los países de América del Norte y 
Europa, reflejando inequidades regionales en inves-
tigación y generación de conocimiento. En Chile, 
no se encontraron artículos publicados sobre esta 
temática. La distribución geográfica de los artículos 
publicados se presenta en la figura 1. La principal 

Figura 1: Distribución geográfica de la investigación sobre trayectorias terapéuticas de pacientes con enfermedades raras.

Enfermedades raras y trayectorias terapéuticas de pacientes: ¿Qué sabemos hoy?
Carla Campaña y Báltica Cabieses
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unidad de análisis identificada fueron los pacientes, 
padres, familia o cuidadores; y las palabras claves 
utilizadas con más frecuencia se representan en la 
nube de palabras de la figura 2.

Los países informados están relacionados a la des-
cripción en la metodología sobre el origen de los 

participantes. Los artículos sin información fueron 
clasificados así debido a que no explicitaban de dónde 
eran los participantes. Los artículos que fueron inclui-
dos en la categoría 2 o más países corresponden a 
aquellos que indicaron ser multicéntricos o nombraron 
más de un país de los participantes. 

Figura 2: Nube de palabras claves utilizadas en los artículos publicados sobre trayectorias de pacientes con enferme-
dades raras.

El 51% de las investigaciones fue de tipo cualitativo, 
un 38% fueron cuantitativos y un 11% fueron estudios 
mixtos. El 85% de los estudios cualitativos utilizaron 
un diseño de estudio de caso; en los estudios cuan-
titativos el 80% fueron diseños de corte transversal. 
El grupo principal de ER investigadas fueron las en-

fermedades genéticas. Se encontraron estudios que 
analizaron las trayectorias terapéuticas de ER como 
un grupo grande sin caracterizar el tipo de enferme-
dad en particular. Las investigaciones sobre cánceres 
raros y enfermedades no genéticas fueron escasos. 
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TRAYECTORIAS

Las características de la trayectoria del paciente con 
ER dependen del tipo de enfermedad, del sistema de 
salud de cada país, de los conocimientos de los médi-
cos no genetistas, del transporte de los pacientes, del 
sistema de transporte de la ciudad y país, del acceso 
al sistema de salud (considerando disponibilidad de 
servicios y uso de éstos), y de los costos de trata-
mientos14. A continuación, se presenta información 
general sobre las distintas etapas de la trayectoria 
terapéutica del paciente.

Trayectoria del diagnóstico

La trayectoria del paciente en búsqueda del diag-
nóstico se inicia cuando la persona o algún cercano 
identifican los primeros signos o síntomas y, posterior 
a esta identificación, se toma la decisión de realizar 
la primera consulta motivado por la posibilidad de 
tener un diagnóstico que explique sus síntomas. El 
tiempo entre la identificación de síntomas y obtención 
de un diagnóstico es variable15. Un estudio demostró 
que un 58,8% de los pacientes recibe confirmación 
diagnóstica durante el primer año, mientras que un 
20,9% lo hace después de dos años o más16. De 
forma específica se han identificado intervalos de 
tiempo para algunas ER, por ejemplo, la enfermedad 
de Wilson tiene un intervalo de 2 años, los síndromes 
muy raros tienen un intervalo de 5 años, y el 50% de 
las personas con fibrosis quística fue diagnosticada 
en el nacimiento17. 

Dependiendo de las características de la enfermedad 
los pacientes reconocen que el proceso de obtención 
de diagnóstico es difícil. Esta dificultad la asocian a 
la sintomatología específica, a las visitas a distintos 
especialistas y a las distintas pruebas de laboratorio que 
se deben realizar18; incluso, los pacientes reconocen 
que no entienden completamente el proceso que están 
viviendo18 En este periodo la búsqueda de información 
juega un rol importante19, y se centra en la biología 
de la enfermedad y en aspectos relacionados a cómo 
convivir con la enfermedad2. Svenja et al. identificaron 
que la principal fuente de información es Google2. La 
gran cantidad de información disponible en internet 
puede resultar abrumadora, lo que hace necesaria la 
orientación médica y los lazos con organizaciones 
de pacientes; acción poco frecuente2. Otra fuente de 
información son otras personas con la enfermedad2. 
Sobre el rol informativo de los equipos de salud, éste 
se dificulta debido a las visitas a distintos médicos, 
especialistas y centros de salud20, 21,  lo que genera 

poca continuidad en la atención y desinformación; 
se ha identificado que un 27,2% de los pacientes 
visitaron 3 o 4 hospitales durante la búsqueda de 
diagnóstico y un 16% visitó 5 o más hospitales16. 

Cuando la búsqueda de diagnóstico se extiende en 
el tiempo puede referirse como una verdadera odisea, 
la que en el caso de padres que buscan respuestas 
por sus hijos genera ansiedad, depresión y miedo22. 
Esta odisea puede mejorar con una buena relación 
entre el pediatra, genetista y padres23, siendo clave 
la información que se entrega y la disponibilidad de 
asesoramiento genético24. 

Otro aspecto fundamental en la búsqueda de diag-
nóstico es la accesibilidad. Xiang et al. proponen 
cinco indicadores para evaluar accesibilidad a un 
diagnóstico definitivo20: (i) experiencia de tener diag-
nósticos errados, (ii) retraso en el diagnóstico (tiempo 
transcurrido entre la primera visita a un sistema de 
salud hasta la obtención de un diagnóstico definitivo), 
(iii) número de hospitales visitados de forma previa al 
diagnóstico definitivos, (iv) diagnóstico transurbano 
(diagnóstico logrado a través de visitas del paciente 
a distintas ciudades), (v) distancia residencia-hospital 
(distancia entre la ciudad de residencia y lugar donde 
se obtiene el diagnóstico). El más frecuente de estos 
5 indicadores es el de diagnósticos errados20. Gong 
et al. identificaron que un 65% de pacientes fueron 
mal diagnosticados antes de recibir su diagnóstico 
definitivo16, además, es importante tener presente 
que el diagnóstico definitivo no siempre estará aso-
ciado a un tratamiento oportuno y satisfactorio21. 
Esta situación es reconocida por los pacientes como 
un “limbo”19. En ocasiones los retrasos del diagnós-
tico se relacionan a que los profesionales de la salud 
subestiman el problema del paciente y lo atribuyen 
a enfermedades comunes25.

Una vez que el paciente tiene un diagnóstico se ve 
enfrentado a la decisión de informar o no a su entorno 
cercano y social. Las personas que tienen enferme-
dades con signos visibles realizan una divulgación 
inmediata; pero las personas que no tienen signos 
visibles deciden no informar a todo su entorno por 
miedo a estigmas y a la presión de explicar en qué 
consiste su enfermedad26.

Trayectoria del tratamiento

Los pacientes que logran acceder a un diagnóstico, 
definitivo o errado, inician una búsqueda de opcio-
nes y disponibilidad de tratamientos. La percepción 
de disponibilidad de tratamientos es diferente entre 
médicos y pacientes, un 7,5% de los médicos y un 
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17,3% de pacientes piensan que sus tratamientos no 
están disponibles16, evidenciando la importancia de 
escuchar las voces de los distintos actores al momento 
de analizar temas de salud y toma de decisiones. En el 
caso de algunas ER que tienen tratamiento específico, 
como la atrofia espinal, el efecto del tratamiento y 
el pronóstico de la persona depende del diagnóstico 
oportuno en los primeros meses de vida del recién 
nacido27. En el caso de ER sin tratamientos espe-
cíficos, los pacientes buscan distintas alternativas 
exponiéndose incluso a nuevas drogas o tratamientos 
no aprobados28.

En algunos casos, los tratamientos iniciados pueden 
ser inadecuados, ya sea por diagnósticos errados o 
falta de información específica previa al diagnóstico, 
Gong et al. identificaron que más de un 30% de los 
pacientes refirió que su médico inició el tratamiento 
basado sólo en la experiencia, sin tener certezas del 
diagnóstico16. Sobre el acceso continuo a tratamiento, 
un 84,3% de los pacientes y un 49,6% de los médicos 
identificaron como difícil este acceso16, reflejando 
nuevamente las diferencias entre la percepción del 
médico y del paciente.

El costo financiero de drogas y tratamiento dispo-
nibles es reconocido por médicos y pacientes como 
una gran barrera16. En la mayoría de los pacientes con 
ER costear los tratamientos es difícil, y los esfuerzos 
familiares por financiar el tratamiento deteriora la 
calidad de vida, y puede llevar a toda una familia a 
un nivel de pobreza16. Esta barrera de acceso finan-
ciero a los tratamientos ha generado batallas legales 
de los pacientes para exigir acceso a las terapias sin 

cobertura en sus sistemas de salud29, generando des-
igualdades entre quienes pueden costear las demandas 
y quienes no.

Trayectoria terapéutica e impacto en la calidad de vida

La calidad de vida es menor en pacientes con ER 
versus personas con enfermedades crónicas30. La 
literatura evidencia un impacto en la calidad de vida 
en la dimensión física y emocional del paciente31, en 
la vida social del paciente y su familia21, y, de forma 
particular, en la vida social de padres de hijos con 
ER32. En las personas que no han sido diagnosticadas, 
la calidad de vida además se afecta por frustraciones 
al no tener un diagnóstico33, y a la necesidad de 
validación de síntomas frente a especialistas34. El 
trabajo, la educación y vida social de las personas 
con ER se ve limitada por restricciones en la vida, 
dolor, ingerir cierto tipo de alimentos y deterioros 
físicos, entre otros35 

En la dimensión psicológica se reconocen algunos 
elementos específicos que impactan la calidad de 
vida, como la falta de conocimiento del paciente 
sobre su condición, la falta de certeza del futuro y 
el desconocimiento de la progresión de la enferme-
dad35. Para contrarrestar esta falta de conocimiento 
los pacientes buscan y tienen interés en conocer más 
sobre genética36

Los ámbitos de la vida del paciente identificados por 
Uhlenbush et al. que generan mayor carga para la vida 
son los problemas relacionados a ciertos síntomas, 
la carga psicológica, los problemas relacionados al 
sistema de salud y los problemas interpersonales37. 
La tabla 1 detalla estos ámbitos y sus causas.
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Ámbito Causas

Problemas de salud relacionados a ciertos síntomas

Dolor 

Diarrea 

Efectos secundarios a los tratamientos

Carga psicológica

Estados depresivos de los pacientes

Abolición 

Sentimientos de insuficiencia y 

Dudas sobre sí mismos

Vergüenza

Ansiedad 

Cambio de vida

Problemas relacionados al sistema de salud

Trámites para citas y tratamientos desgastantes

Carga financiera 

Problemas con los pagadores (licencias o jubilaciones anticipadas)

Falta de información 

Insatisfacción con las competencias de profesional o cuidadores 

Insatisfacción relación médico-paciente

Vida diaria

Restricciones funcionales para cuidados de la casa

Limitaciones en la vida profesional

Disminución en la capacidad para trabajar

Problemas interpersonales

Incredulidad social sobre la enfermedad que tienen

Necesidad de excusarse por tener la enfermedad

Falta de apoyo

Estigmatización

Tabla 1: Ámbitos de vida con mayor carga en pacientes con enfermedades raras y sus causas

En la literatura se identifican aspectos y acciones que 
mejoran la calidad de vida de los pacientes, como tener 
diagnósticos tempranos a través de estudios genéti-
cos38, aceptar la condición de salud y aprender a vivir 
con ella18, vivir en lugares con disponibilidad de tra-
tamientos35, confianza con el médico, humanización, 
sensibilidad, empatía, transparencia, comunicación 
abierta, apoyar la proactividad de los padres y contar 
con disponibilidad de los profesionales de salud para 
responder consultas39. Estos aspectos evidencian la 
importancia de una atención integral para pacientes 
y familiares de pacientes con enfermedades raras.

Análisis de la Trayectoria Terapéutica según infor-
mante clave

Al momento de estudiar las trayectorias terapéuticas 
de los pacientes con ER es relevante tener claridad 
sobre quien es el informante. En la literatura se ha 
evidenciado que la percepción del paciente es distinta 
a la del médico en temas de acceso a servicios de 
salud, acceso a la información sobre el diagnóstico, 
acceso financiero y acceso a la disponibilidad del 
tratamiento16. 

Para conocer la percepción del paciente sobre su 
proceso de atención se han utilizado los Reportes de 
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Medición de Resultados de la Opinión del Paciente o 
PROMs. Esta información ha sido utilizada para po-
tenciar una atención holística, centrada en el paciente 
y la adherencia al tratamiento40. La medición de la 
percepción de cambio del paciente y del cuidador 
ha sido utilizada en la toma de decisiones de los 
médicos, entidades financieras del sistema de salud y 
para la comprensión de la trayectoria del paciente41. 
Los “Patient-Reported Outcome Measurement Infor-
mation System”, PROMIS, y los “Pediatric Outcomes 
Data Collection Instrument”, PODCI; son otras formas 
validadas de medir la experiencia de los pacientes42. 
Conocer la opinión y percepción de los pacientes es 
clave para la toma de decisiones terapéuticas de los 
equipos multidisciplinarios43.

Los niños con ER han sido menos incluidos en 
investigaciones sobre trayectorias terapéuticas, sin 
embargo, se identifican experiencias similares a las 
de adultos en el retraso del diagnóstico, visitas a mu-
chos médicos y especialistas, falta de empatía en la 
comunicación y entrega de información de forma 
inadecuada44.

Los familiares también son informantes sobre la tra-
yectoria terapéutica, y las experiencias que ellos viven 
dependen de que el paciente tenga un diagnóstico, 
de la gravedad de éste, de la posibilidad de acceder 
financieramente al tratamiento y de la información 
que reciben sobre la enfermedad21. Los familiares 
de pacientes con ER, sobre todo aquellos que están 
a cargo del cuidado, rol que generalmente asume el 
padre o madre, deben disminuir sus horas laborales 
o terminar su contrato laboral24,32. Estos identifican 
prioridades en la evaluación médica asociadas a la 
característica de la enfermedad, por ejemplo, familiares 
de personas con síndrome Prader-Willi consideran que 
es prioridad la evaluación de hiperfagia y ansiedad45. 

Las experiencias de los padres se caracterizan por 

incertidumbre generada por falta de información 
sobre el futuro de su hijo o hija46, baja satisfacción 
con el nivel de conocimiento de los profesionales; 
y consideran relevante tener información sobre el 
presente y futuro31, 48. La comunicación con los pa-
dres es un tema relevante. Ésta debe ser clara y sin 
connotaciones subjetivas como “buen diagnóstico” 
o “suerte”, ya que éstas generan falsas expectativas 
y desilusiones durante la trayectoria terapéutica47, 
por lo que se debe procurar la divulgación correcta 
de la información17.

Las organizaciones y grupos de pacientes también 
son una fuente de información para comprender las 
TTP, y contribuyen a generar mejores respuestas del 
sistema de salud, enfatizando y entregando sugeren-
cias para futuras investigaciones desde la perspectiva 
de los pacientes21,48. Otro rol de las organizaciones 
de pacientes es la colaboración con las empresas 
farmacéuticas, existiendo directrices que incluyen 
(i) identificación y compromiso con las empresas, (ii) 
participación del paciente y privacidad del paciente, 
(iii) contribuciones financieras, (iv) comunicación y 
apoyo a los ensayos clínicos49. Estas directrices son 
claras en establecer que todas las interacciones entre 
organizaciones de pacientes, industria y comunidad 
deben ser transparentes, eficiente y efectivas49. Las 
organizaciones de pacientes con ER participan en 
investigaciones que mantengan el respeto, usen con-
sentimientos informados y garanticen la protección 
de la información50. Para favorecer el desarrollo de 
la investigación y la participación de las organizacio-
nes de pacientes es importante que existan políticas 
gubernamentales y de financiamiento establecidas51. 
Delisle et al. realizaron una revisión de literatura e 
identificaron los beneficios percibidos por los pacientes 
al participar en organizaciones o grupos organizados de 
pacientes52. Estos beneficios se resumen en la tabla 2. 

Tabla 2: Beneficios percibidos por los pacientes al participar en organizaciones o grupos de pacientes con enferme-
dades raras

Beneficios 

Conocer y hacerse amigo de otras personas con la misma enfermedad rara y experiencias similares

Aprender sobre la enfermedad y los tratamientos relacionados

Dar y recibir apoyo emocional

Tener un lugar para hablar abiertamente sobre la enfermedad y los sentimientos de uno

Aprender habilidades de afrontamiento

Sentirse empoderado y esperanzado

Abogar por mejorar la atención médica para otros pacientes con enfermedades raras
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Finalmente, es importante que los médicos y equi-
pos de salud reconozcan la información que tienen 
los pacientes con ER y sus familias, ya que deben 
ser actores activos durante el proceso de atención 
de salud53 y se debe favorecer la atención centrada 
en la familia54. Los pacientes con ER y sus familiares 
consideran que sus experiencias pueden contribuir 
a la toma de decisiones sobre el financiamiento de 
nuevas terapias, a mejorar la atención y generar mayor 
conciencia sobre ER55.

Apoyos tecnológicos para la investigación en ER

De forma complementaria a las características de las 
etapas de la TTP con ER, se identifica a la tecnología 
como una herramienta que permite facilitar la inves-
tigación sobre enfermedades, específicamente en ER 
que son enfermedades con baja prevalencia lo que 
dificulta los reclutamientos.

La era digital facilita la investigación y comunica-
ción en pacientes con ER, por ejemplo, la difusión 
y reclutamiento que obtiene más respuestas y logra 
representatividad geográfica es la realizada a través de 
avisos en las páginas de grupos de la enfermedad, y 
mails enviados a través de los grupos u organizaciones 
de pacientes56. El uso de blog específicos para una 
ER ha demostrado ser una herramienta tecnológica 
útil para aplicar encuestas y obtener información que 
beneficie a pacientes y familiares58. En la comunica-
ción, las formas preferidas por pacientes para la recibir 
información son la infografía, mensajes emocionales 
y positivos e información educativa58. 

La tecnología también se ha utilizado para reconocer 
patrones de respuesta en un cuestionario, y a través 
del uso de machine learning se han identificado ex-
periencias comunes en las etapas de prediagnóstico 
que pueden ser utilizadas para comenzar de forma 
temprana un diagnóstico de ER59.

Otra iniciativa es la creación de plataformas digi-
tales con distintos fines. Un ejemplo es SMArtCARE 
creada para obtener la respuesta de tratamientos con 
drogas en tiempo real60. Otro ejemplo es el uso de 
plataformas integradas de registro, como NMD Italia, 
que ha permitido facilitar la investigación, favorecer 
el empoderamiento de las organizaciones de pa-
cientes, la participación en la toma de decisiones y 
asegurar el almacenamiento de datos de forma segura 
y progresiva61

Internet y las redes sociales son reconocidas como 
fuentes de información recurrente para padres de 

hijos o hijas con ER, principalmente plataformas de 
apoyo y de entrega de información62. Un ejemplo es 
una comunidad online de pacientes con cirrosis biliar 
primaria que permite a los pacientes contactarse con 
la organización para solicitar información biomédica, 
de proveedores de atención médica, medicamentos 
y exámenes de laboratorio; además de apoyo emo-
cional63.

El desarrollo tecnológico también ha impactado en 
la trayectoria de los pacientes a través de la secuencia-
ción del genoma completo (WGS) y la secuenciación 
de última generación (NGS), ambas contribuyen a la 
investigación en ER. Dheensa et al. identificaron que 
la motivación de personas con ER para participar del 
‘Proyecto 1000 genomas’ fue la oportunidad de ob-
tener un diagnóstico a través de WGS, sin embargo, 
reconocían que esa probabilidad era muy baja64. Otras 
investigaciones sobre el uso de técnicas genómicas 
para el diagnóstico de ER han permitido el avance 
en diagnósticos, sin embargo, estos estudios pueden 
crear falsas expectativas en pacientes sobre obtener 
un diagnóstico definitivo65 , por lo que es necesario 
contar con estrategias de educación genómica65,  
acompañamiento y orientación a los padres previo 
a las pruebas genéticas66.

CONCLUSIONES

El conocimiento sobre las trayectorias de pacientes 
permite reconocer barreras del sistema de salud y 
permite generar mejoras específicas en los sistemas 
de salud para contribuir al acceso y cobertura uni-
versal; sin embargo, debido a la estrecha relación 
entre las trayectorias terapéuticas, los sistemas de 
salud y el nivel de desarrollo de cada país, se hace 
necesaria la investigación en las realidades locales 
de cada país. Esto es especialmente importante en 
el caso de Chile, ya que tiene un sistema de salud 
mixto con participación público y privada y con una 
organización según niveles de complejidad que no 
están integrados, siendo un sistema fragmentado. La 
información disponible en la literatura sobre TTP en ER 
permite reflexionar sobre el posible impacto que tiene 
la fragmentación y existencia de un sistema de salud 
mixto en personas con enfermedades raras, ya que la 
navegación del paciente en búsqueda de respuestas a 
sus problemas de salud o a tratamientos (en caso de 
tener diagnóstico), hace que las personas naveguen 
en sus propios sistemas y en el extrasistema de forma 
autónoma, perdiendo el contacto o seguimiento por 
parte de sus propios servicios de salud. Esto también 
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se transforma en un desafío para los sistemas e institu-
ciones de salud, ya que se deben duplicar esfuerzos 
para encontrar a los usuarios, tener continuidad en 
la atención, realizar mejoras oportunas y evaluar el 
impacto de distintas estrategias. En Chile, el paciente 
es quien conduce su navegación en búsqueda de 
soluciones a problemas de salud y no es el sistema 
el que conduce al paciente. Esto alarga el manejo 
del paciente, duplica servicios, genera competencia 
entre los centros, hace ineficiente el uso de recursos, 
despersonaliza la atención centrada en la persona e 
incluso puede poner en riesgo al paciente en el caso 
de acceder a exámenes o tratamientos fuera del sis-
tema de salud. Por ejemplo en terapias alternativas, 
complementarias o con profesionales de la salud no 
validados por la Superintendencia de salud.

Chile ha avanzado en la cobertura de salud para 
algunas de estas enfermedades y entrega protección 
financiera de diagnóstico y tratamiento para 20 enfer-
medades raras a través de la Ley Ricarte Soto y otros 
programas67. Si bien, estos avances en cobertura y 
protección financiera son relevantes, existen otros 
desafíos relacionados a las trayectorias de los pa-
cientes con enfermedades raras que son importantes 
considerar al momento de establecer políticas públicas 
con un foco en la atención integral y personalizada.

A pesar de que en los últimos años la investiga-
ción en TTP de ER ha aumentado, este aumento no 
se evidencia de forma similar en todos los países ni 
continentes. En el caso de Chile no existen estudios 
sobre trayectorias de pacientes con ER, por lo que 
esta revisión contribuye a conocer sobre las TTP y 
reconocer aspectos claves para complementar las 
estrategias que surjan del plan nacional de ER y de 
diferentes políticas públicas. Además, se reconoce la 
importancia de incluir de forma permanente la voz de 
los pacientes, familiares, cuidadores y equipos de salud 
en la toma de decisiones en salud y en la evaluación 
de tecnologías sanitarias. Finalmente, considerando 
la geografía de nuestro país, el uso de la tecnología 
puede ser una herramienta útil, ya que demostró ge-
nerar reclutamientos representativos favoreciendo la 
investigación en todo el territorio nacional.

Para futuras investigaciones sobre TTP con ER, se 
sugiere considerar enfoques de investigación multimé-
todos y profundizar sobre áreas no médicas vinculadas 
a las trayectorias de pacientes con ER. En Chile, se debe 
realizar investigación para conocer las trayectorias de 
pacientes con ER, tanto dentro del sistema de salud 
como fuera de éste. Además, considerando el acceso 
a la tecnología e internet en nuestro país, se hace 

necesario evidenciar las fortalezas y debilidades en 
el uso de tecnología durante los procesos de atención 
y en el desarrollo de investigación.

El conocimiento de las trayectorias terapéuticas de 
pacientes con ER en Chile será clave para el desarrollo 
de nuevas políticas públicas, ya que el reconocimiento 
de barreras y facilitadores desde la voz de los pacientes 
contribuye a generar acciones específicas para dis-
minuir o eliminar barreras y aumentar facilitadores, 
contribuyendo al acceso y cobertura universal en 
salud en este grupo.
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Señor Editor: 
El COVID-19 ha puesto una serie de desafíos al momento de abordar a los pacien-
tes en la atención abierta y de urgencias El uso de predictores en salud favorece la 
interpretación clínica y la toma de decisiones en pacientes. El Índice de Charlson 
(ICH) es un indicador de esperanza de vida en 10 años que incluye variables como 
edad, morbilidad de enfermedades cardiovasculares, infecciosas o malignas1. Este 
indicador fue propuesto por la Dra. Mary Charlson y es útil para la estratificación 
del pronóstico en enfermedades agudas y crónicas. El ICH ha retomado importancia 
como indicador clásico en epidemiologia para valorar a pacientes y es de amplio 
uso en instituciones sanitarias europeas. Revisiones en artículos de investigación 
han retomado el uso de este indicador sencillo como herramienta de análisis para 
valorar el estado epidemiológico de los pacientes y mejorar las métricas de gestión 
del cuidado2,3. Sería interesante implementar su uso para valorar el contexto clínico 
y fisiopatológico del paciente que ingresa a los servicios de urgencia o medicina. 
Incluso en la atención primaria, podría dar un resultado analítico para abordar al 
paciente en una primera consulta.

La implementación del ICH podría automatizarse en la ficha clínica electrónica 
del paciente y podría ser visibilizado por el personal clínico que accede al historial 
médico. Algoritmos sencillos podrían advertir el estado clínico del paciente, con 
mensajes de alerta para priorizar la gestión clínica de los pacientes más complejos4. 
En la era de la digitalización en salud, es interesante aplicar los modelos clásicos 
de epidemiología para facilitar la toma de decisión médica con evidencia científica 
de alto nivel.
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