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EDITORIAL 
 

LA IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN EN SALUD 

La investigación en el campo de las ciencias de la salud se constituye como un camino al desarrollo y una de 

las soluciones a los problemas de salud que nos afectan en el actual contexto nacional e internacional. 

Algunas de las temáticas para el desarrollo de la investigación científica, en pro del avance en materias de 

salud, derivan de la transición demográfica, epidemiológica, migración, el impacto sobre los estilos de vida de 

individuos y grupos sociales, las implicaciones políticas y económicas de los cambios en las organizaciones y el 

financiamiento de los servicios de salud1.   

Este escenario se traduce en un desafío para los nuevos profesionales sanitarios en un mundo globalizado, 

por lo que se releva la importancia de incorporar la investigación en la formación de profesionales desde el 

pregrado. La investigación en salud se transforma entonces en un factor que permite la cercanía con esta 

competencia, a la vez que genera una experiencia de “mentalidad investigadora” y la base teórica para realizar 

investigación como futuros profesionales. La literatura menciona que, a medida que comienza a existir una real 

familiaridad o cercanía con la investigación, desaparecen las barreras percibidas y surgen verdaderas fortalezas 

para el desempeño de la competencia en investigación2,3. 

El desarrollo de esta importante competencia ha sido asumida como un gran desafío en la Facultad de 

Medicina de Clínica Alemana de Santiago - Universidad del Desarrollo, en todas sus carreras, razón que nos llevó 

a querer expandir el conocimiento científico de nuestros estudiantes a través de una Revista que permita publicar 

reflexiones, estudios de casos, programas o proyectos de intervención, revisiones de literatura e investigación 

cuantitativa y cualitativa. 

Con esta iniciativa queremos potenciar, en todos los estudiantes de las carreras de salud, un pensamiento 

reflexivo, que sean cuestionadores de la realidad, que comiencen a interiorizarse con diferentes formas de 

entregar nuevo conocimiento, y que logren familiarizarse con el proceso de envío de papers a revistas científicas.  

Esta Revista, desde su nombre “Confluencia”, busca convocar a futuros profesionales, de las distintas carreras 

de la Facultad, a un encuentro, a trabajar en conjunto para ver las problemáticas de la salud con un enfoque 

distinto y nuevo, en el cual el centro es la persona, su familia y la comunidad en la que se desarrollan. En Revista 

Confluencia pretendemos poner a la ciencia al servicio y beneficio de las personas, aportando a la calidad de 

vida, promoción de salud, prevención y rehabilitación de enfermedades y mejores soluciones a las problemáticas 

actuales de la población. 

En este primer número, en su versión de lanzamiento, queremos agradecer a todos los gestores, autores, 

revisores, profesionales, estudiantes, colaboradores y lectores de este número y los que vendrán, por la confianza 

depositada en Revista Confluencia para ser el canal de comunicación del nuevo conocimiento científico que 

generan. 

Claudia Pérez Acuña* 

Enfermera-Matrona, Magíster en Psicología de la Salud 

Investigadora Programa de Estudios Sociales en Salud, ICIM 

Directora Carrera de Enfermería 

Facultad de Medicina Clínica Alemana de Santiago - Universidad del Desarrollo 
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RESUMEN 
Introducción: La violencia de género en Chile elevó las cifras de femicidios entre enero y mayo de 2019 (18 
consumados y 40 frustrados). Entre los años 2007 y 2017, 51.930 violaciones fueron reportadas. En el 86,6% de 
ellas las víctimas fueron mujeres. Objetivo: describir características de la violencia de género en mujeres mayores 
de edad de un CESFAM de la Comuna de La Pintana (CCLP). Metodología: estudio cuantitativo y observacional 
tipo transversal. Previa autorización del CCLP y Comité de Ética de la Carrera, se seleccionó a 165 mujeres con 
reporte de violencia de género según criterios de inclusión y exclusión. Se aplicó un cuestionario 
sociodemográfico general e instrumento WAST. Se realizó análisis de estadística descriptiva mediante Excel. El 
estudio cumplió con los principios éticos de autonomía y no maleficencia. Resultados: el primer episodio de 
violencia fue entre los 10 y 29 años. Un 77% de agresores fueron parejas (45% anteriores y 32% actuales). Un 
61% consideró que en la relación con maltrato era estresante, 64% refería sentirse mal consigo misma al terminar 
discusiones y 56% sufrió violencia psicológica. Discusión: la mayoría de los episodios de violencia de género 
comienza a temprana edad y en una relación afectiva con el agresor. Pese a la promoción de los derechos de las 
mujeres en Chile, aún se normaliza el fenómeno. Conclusión: la violencia de género es una realidad frecuente y 
transversal. El instrumento WAST fue útil para comprender las variables asociadas a la violencia de género en 
un CCLP, lo que es importante considerar en la atención primaria de salud (APS). 
Palabras clave: Violencia de género, Atención primaria de salud, Mujeres. 
 
INTRODUCCIÓN 

Se entiende por violencia de género “todo acto de 
violencia basado en la pertenencia al sexo femenino 
que tenga o pueda tener como resultado un 
sufrimiento físico, sexual o psicológico para las 
mujeres”1. La violencia física es definida como 
aquella que puede ser percibida objetivamente 
mediante lesiones. La violencia psicológica está 
dirigida a despojar de autoestima a la víctima y sus 
secuelas son más duraderas que el maltrato físico. La 
violencia sexual, incluye desde la imposición de una 
relación sexual no deseada, hasta el abuso y 
violación con uso de fuerza. Por otro lado, el maltrato 
social, incluye humillaciones, ridiculizaciones y 
descalificaciones en público, y el maltrato económico, 
hace referencia al control del dinero y a la 
disponibilidad de él2.  

Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), dentro de los factores de riesgo de violencia 
de género, se encuentran: antecedentes de violencia, 
insatisfacción marital, abuso de alcohol, dificultades 
de comunicación en la pareja, conducta dominadora 
masculina hacia su pareja, y la existencia de normas 
sociales que privilegian a hombres y otorgan un 
estatus inferior a mujeres3. Las consecuencias de la 
violencia de género describen, en la salud física, las 
lesiones corporales; en la salud sexual, el embarazo 
no deseado, enfermedades de transmisión sexual y 
VIH; y en la salud psicológica, los trastornos del 
ánimo, síndrome de estrés post traumático, trastorno 
de conducta alimentaria y suicidio4. Las mujeres que 
sufren violencia de género realizan intentos suicidas 

5 veces más frecuentemente que aquellas que no la 
sufren, y tienen 15 veces más probabilidad de sufrir 
de abuso de alcohol5.  

A nivel mundial, la violencia de género es un 
problema con alto impacto epidemiológico. Según 
datos de la OMS del año 2013, 1 de cada 3 mujeres 
(35% de las mujeres del mundo), han sufrido violencia 
física o sexual por parte de su pareja3. Además, el 
38% de los femicidios son cometidos por la pareja de 
la víctima y el 7% de las mujeres a nivel mundial han 
sufrido agresiones sexuales por personas que no son 
su pareja. En el Consejo Ejecutivo 138 de la OMS 
(mayo de 2016), los estados miembros aprobaron el 
Plan de Acción para Fortalecer la Función del 
Sistema de Salud para Abordar la Violencia 
Interpersonal, en particular contra las mujeres3.  

Según la legislación chilena, el femicidio es el 
asesinato de una mujer realizado por quien es, o ha 
sido, su esposo o conviviente. Entre enero y mayo de 
2019, se registraron 18 femicidios consumados y 40 
frustrados en Chile6. Respecto a los casos de 
violaciones extraídos de Fiscalía y el Congreso 
Nacional de Chile (años 2007 a 2017), se cuantifican 
51.930 violaciones, de las cuales el 86,6% de las 
víctimas fueron mujeres. En el mismo estudio, en 
promedio 12 mujeres y 1 hombre fueron víctimas de 
violación al día. De estos datos, llama la atención que 
un 67,6% de los victimarios conocía a la víctima 
anteriormente7.  

En un esfuerzo para relevar la importancia de la 
temática de género y destinar recursos especiali-
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zados, el Estado chileno ha firmado acuerdos 
internacionales y de orden jurídico con el fin de 
otorgar protección a la mujer. A partir del año 2016, 
se crea el Ministerio de la Mujer y Equidad de Género, 
que tiene como función “ejecutar modelos 
programáticos para prevenir, erradicar y sancionar la 
violencia contra las mujeres”6.  

En el contexto del Internado en Atención Primaria 
en Salud (APS), de la Carrera de Medicina de la 
Universidad del Desarrollo (UDD), durante las 
consultas en un CCLP, se detectó que la violencia de 
género es un problema frecuente en la población y 
que no existen medidas de tamizaje oportuno y 
manejo según protocolos estandarizados, hecho que 
concuerda con la literatura especializada que 
menciona que la causa más frecuente de no 
detección de violencia de género en la APS es la falta 
de formación de los profesionales de la salud 
respecto a este tema2.  

Debido a lo anterior, surgió la interrogante 
respecto a la prevalencia y características de la 
violencia de género en un CCLP desde la perspectiva 
de la Salud Pública (SP), ya que el fenómeno de la 
violencia de género afecta la salud física, mental y la 
calidad de vida de las víctimas. Es desde esta 
perspectiva de SP que el rol de los profesionales de 
la salud en APS se hace fundamental para detectar, 
prevenir y manejar este problema8. Por otro lado, el 
contexto de la APS es ideal para detectar la violencia 
de género, ya que es un espacio seguro para brindar 
ayuda oportuna9.  

Considerando todos los antecedentes 
anteriormente presentados, surgió la siguiente 
pregunta de investigación: ¿cuál es la prevalencia y 
características de cada tipo de violencia de género 
(física, psicológica, económica y/o sexual), en 
mujeres inscritas en un CCLP entre marzo y mayo de 
2019? La hipótesis de trabajo planteada fue la 
siguiente: “la mayoría de las pacientes de un CCLP 
que sufren de violencia de género del tipo violencia 
psicológica”. El objetivo general de la investigación es 
describir la prevalencia y características de la 
violencia de género en mujeres mayores de edad, 
inscritas en un CCLP entre marzo y mayo 2019. Los 
objetivos específicos son: a) describir la filiación de 
los victimarios según si son marido/pareja, ex 
marido/ex pareja, pololo/ex pololo u otra persona; b) 
describir la edad de la víctima desde el inicio de la 
violencia de género y su duración en el tiempo; c) 
describir las características de las víctimas de 
violencia de género según edad, estado civil, 
nacionalidad, escolaridad, cantidad de hijos y 
ocupación; y, finalmente d) describir los tipos de 
violencia ejercida contra la mujer (psicológica, física, 
económica y sexual), de acuerdo al instrumento 
Woman Abuse Screening Tool (WAST)9.  

La información que se presenta a continuación se 
organiza, en primer lugar, explicando la metodología 
utilizada, a continuación, la exposición de los 

resultados, luego la discusión y finalmente las 
conclusiones junto a las implicancias de la 
investigación. 
 
METODOLOGÍA 

Estudio cuantitativo, observacional de tipo 
transversal y descriptivo, acerca de la violencia de 
género hacia mujeres de un CCLP. El universo estuvo 
compuesto por mujeres mayores de edad inscritas en 
un CCLP el año 2019. La técnica de muestreo 
utilizada fue aleatoria. Se calculó un tamaño muestral 
con un intervalo de confianza de 95% y margen de 
error de 5%, para obtener un tamaño muestral 
significativo de 366 mujeres encuestadas.  

Los criterios de inclusión fueron: ser o haber sido 
víctima de violencia de género, estar inscrita en el 
CCLP el año 2019, ser mayor de edad y aceptar 
participar a través de un consentimiento firmado 
voluntario. Los criterios de exclusión fueron: no haber 
sido víctima de violencia de género, dificultad en la 
comprensión de las preguntas por hablar otro idioma 
o dificultades severas de la comunicación.  

Se seleccionó una muestra de 165 mujeres 
víctima de alguna forma de violencia de género, a las 
cuales se les aplicó un cuestionario sociodemográfico 
especialmente diseñado, que incluyó variables como 
edad, estado civil, nacionalidad, escolaridad, 
cantidad de hijos, ocupación, edad en la cual se inició 
la violencia de género, duración, filiación de 
victimario, además del instrumento WAST, traducido 
al español y validado por Fogarty & Brown en 
pacientes hispanohablantes de Estados Unidos el 
2002 (sensibilidad de 89%, especificidad de 94%)9.  

El WAST consta de 8 preguntas respecto a la 
violencia de género, y es uno de los cuestionarios 
mejor evaluados entre 12 instrumentos de la Guía 
Inglesa para Detección de Violencia de Género. 
Incluye preguntas acerca de la forma de resolver 
problemas dentro de la pareja, presencia de violencia 
física, psicológica, sexual y económica, y emociones 
asociadas a la relación, entre otras. Su uso se 
recomienda en contextos no específicos de violencia 
de género como APS9.  

La justificación de la elección de este instrumento 
radica en que la detección de violencia de género es 
costo-efectiva cuando incluye instrumentos de 
detección validados, un plan de formación al personal 
de salud y una derivación posterior a unidades de 
apoyo psicológico y jurídicos10.  

Los datos fueron analizados en programa Excel 
para obtención de estadística descriptiva. Desde el 
punto de vista de la cautela de requisitos éticos en 
investigación, se contó con la autorización del director 
del CCLP y se aseguró el cumplimiento de principios 
éticos como la autonomía (participación voluntaria, 
consentimiento informado, encuestas anónimas, 
respeto de la intimidad y confidencialidad), y no 
maleficencia.  
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RESULTADOS 
Luego del reclutamiento de las 366 mujeres 

consultadas en forma voluntaria y anónima acerca de 
haber sido víctimas de violencia de género, 165 de 
ellas respondieron haber sufrido maltrato emocional, 
físico y/o sexual por parte de alguna persona durante 
su vida, lo que equivale a un 45% de las encuestadas. 
Respecto a las características sociodemográficas de 
las mujeres violentadas, un 32% está actualmente 
casada, 22% son convivientes y 28% solteras. 
Respecto a la edad actual de las mujeres que 
sufrieron violencia, 21% tenían entre 55-64 años, 
19% tenían entre 25-34 años, 18% tenían entre 35-
44 años, 17% tenían más de 65 años, 16% tenían 
entre 45-54 años y 10% tenían entre 18-24 años.  

 

 
Un 97% de las encuestadas son chilenas y 3% 

extranjeras. Dentro del nivel de estudios, 30% tiene 
escolaridad media completa, 25% escolaridad básica 
incompleta, 19% escolaridad básica completa, 14% 
escolaridad media incompleta, 9% enseñanza 
superior y 3% profesional universitaria. Respecto a la 
cantidad de hijos, 29% tienen 3 hijos, 27% tienen 2 
hijos, 15% tienen 4 hijos, 15% tienen 1 hijo, 9% tiene 
5 o más hijos y 5% no tienen hijos. Finalmente, 55% 
de las encuestadas son dueñas de casa, 24% 
trabajadoras dependientes, 14% trabajadoras 
independientes, 4% estudiantes y 2% cesantes 
(Tabla 1). 

 
 

Tabla 1. Cuestionario sociodemográfico general 
 

Pregunta Alternativas Respuesta % (n=165) 

¿Ha sufrido maltrato emocional, físico o sexual por 
parte de su marido/pareja o una persona importante 
para usted? 

Sí 45% 

No 55% 

¿Qué edad tenía cuándo se sintió así por        
primera vez? 
 

0-9 años 7% 

10-19 años 36% 

20-29 años 34% 

30-39 años 15% 

40-49 años 5% 

50-59 años 2% 

>= 60 años 0% 

¿Durante cuánto tiempo se sintió así? 0-4 años  48% 

5-9 años 16% 

10-14 años  7% 

15-19 años 8% 

20-24 años 6% 

25-29 años 3% 

>= 30 años 11% 

¿Cuál es su estado civil? Casada 32% 

Divorciada 8% 

Soltera 28% 

Conviviente 22% 

Pololeando 2% 

Viuda 7% 

¿Cuál es su edad actual? 18-24 años 10% 

25-34 años 19% 

35-44 años 18% 

45-54 años 16% 

55-64 años 21% 

>= 65 años 17% 

¿Hasta qué nivel llegaron sus estudios?  Básica incompleta 25% 

Básica completa 19% 

Media incompleta 14% 

Media completa 30% 

Enseñanza superior (técnico) 9% 

Profesional (universitario) 3% 
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Tabla 1. Cuestionario sociodemográfico general (cont.) 

 

Pregunta Alternativas Respuesta % (n=165) 

¿Nacionalidad chilena? Sí 97% 

No 3% 

¿Tiene hijos? Sí 92% 

No 8% 

¿Cuántos hijos tiene? 0  5% 

1 15% 

2 27% 

3 29% 

4 15% 

>=5 9% 

¿Cuál es su ocupación? Dueña de casa 55% 

Trabajadora dependiente 24% 

Trabajadora independiente 14% 

Estudiante 4% 

Cesante 2% 

 
Un 77% de las mujeres fueron violentadas por sus 

parejas, 45% sufrió violencia por parte de su ex 
marido/ex pareja y un 32% por parte de su 
marido/pareja actual (Figura 1). Además, la mayoría 
de las mujeres sufrió el primer episodio de violencia 

entre los 10 y 29 años (un 36% entre los 10-19 años 
y un 34% entre los 20-29 años). Un 48% de las 
mujeres encuestadas fue maltratada durante un 
período igual o menor a 4 años y un 11% durante 30 
años o más (Figura 2). 

 
 

 

 

 

 

Figura 1. 

Relación que 
establece la 
mujer encuestada 
con el victimario 

 
 

 
 
 
 
 

 
Figura 2.  

Tiempo durante 
el cual se 
sintieron 
violentadas las 
mujeres 
encuestadas 
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Respecto a los resultados del instrumento WAST9, 
el 61% de las mujeres encuestadas consideró que la 
relación en la que sufre/sufría maltrato es/era 
estresante; el 52% de ellas refirió que la manera en 
la que resuelven/resolvían sus problemas es/era muy 
difícil; el 64% refirió haberse sentido decaída o mal 
consigo misma al terminar las discusiones, y el 31% 
refirió que las discusiones muchas veces terminan/ 
terminaron en golpes, patadas o empujones. Por otro 
lado, el 42% de las mujeres refirió que muchas veces 
hay/hubo situaciones en las cuales sintió miedo de 
las reacciones de su agresor, el 37% de ellas refirió 

que su agresor controla/ controlaba muchas veces el 
dinero que ella gasta/gastaba o la obliga/obligaba a 
realizar trabajo en exceso, un 56% dijo que su 
agresor muchas veces la insulta/insultó, garabatea/ 
garabateó, grita/gritó, humilla/humilló, descalifica/ 
descalificó, y el 7% refirió que muchas veces se 
siente/sintió obligada a tener relaciones sexuales 
para evitar problemas. Dentro de los tipos de 
violencia evidenciados, destaca que un 56% de las 
mujeres encuestadas sufrió violencia física, 51% 
violencia económica, 78% violencia psicológica y 
56% violencia sexual (Tabla 2). 

 
Tabla 2. Resultados Instrumento WAST9 

 

Pregunta Alternativas Respuesta % (n=165) 

1. ¿En general su relación es/era?  Estresante 61% 

Algo estresante 25% 

Nada estresante 13% 

2. ¿La manera en que resuelven o resolvían sus 
problemas es o era? 

Muy difícil 52% 

Algo difícil 31% 

Sin dificultad 18% 

3. ¿Usted se siente o se sentía decaída o mal consigo 
misma al terminar las discusiones?  

Muchas veces 64% 

A veces 21% 

Nunca 15% 

4. ¿Las discusiones terminan o terminaron en golpes, 
patadas o empujones? (violencia física)  

Muchas veces 31% 

A veces 25% 

Nunca 44% 

5. ¿Hay o hubo situaciones en las cuales sintió miedo de 
sus reacciones? 

Muchas veces 42% 

A veces 22% 

Nunca 36% 

6. ¿Controla o controlaba el dinero que usted gasta, 
gastaba o la obliga u obligaba a realizar trabajo en 
exceso? (violencia económica) 

Muchas veces 37% 

A veces 14% 

Nunca 60% 

7. ¿La insulta o insultaba, garabatea o garabateaba, grita 
o gritaba, humilla humillaba, descalifica o descalificaba? 
(violencia psicológica) 

Muchas veces 56% 

A veces 22% 

Nunca 22% 

8. ¿Se siente o se sintió obligada a tener relaciones 
sexuales para evitar problemas? (violencia sexual)  

Muchas veces 37% 

A veces 19% 

Nunca 44% 

 
DISCUSIÓN 

Dentro de los indicadores de género aportados por 
el Instituto Nacional de Estadística (INE) en 2017, el 
20,15% de las mujeres declaró haber vivido una o 
más situaciones de violencia psicológica, ejercida por 
su pareja, ex pareja o algún familiar, en los últimos 12 
meses11. Considerando los datos del año 2013 de la  

 

OMS, en los cuales se identifica que el 35% de las 
mujeres a nivel mundial han sufrido violencia por 
parte de su pareja3, llama la atención la realidad del 
CCLP, donde el 45% de las mujeres encuestadas 
refiere haber sufrido algún tipo de violencia de 
género1,2. La mayoría de las mujeres declaró haber 
sufrido violencia psicológica, que es la que genera 
mayores secuelas a lo largo de la vida6.  
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Al analizar quién es el agresor, destaca que en la 
mayoría de los casos son personas que 
tienen/tuvieron una relación de pareja con el agresor, 
un 45% ex marido/ex pareja y un 32% marido/pareja 
actual. Solo un 17% de las encuestadas sufrió 
violencia por parte de una persona con la que no tenía 
una relación de pareja. Esto se puede deber a que, a 
pesar de que Chile es un país en el que se visualizan 
cambios respecto a los derechos de las mujeres, aún 
se normaliza y se minimiza la violencia de género en 
una relación de pareja3,5.  

Respecto a la edad de inicio de los episodios de 
violencia, se evidencia que en la mayoría de las 
mujeres ésta comienza en la adolescencia, entre los 
10 y 29 años. Lo anterior refleja que la mayoría de los 
episodios de violencia se inician con las primeras 
relaciones de pareja, elemento que tendería a marcar 
relaciones futuras4. De acuerdo a la duración de los 
episodios de violencia, la mayoría se extiende por 
períodos variables, con un máximo de 4 años. En 
cuanto a la edad actual de las encuestadas, existe 
una distribución homogénea de las edades, con una 
diferencia máxima entre 10% y 21% entre los grupos 
etarios. En base a esto, se podría sostener que la 
violencia afecta en forma transversal a mujeres de 
todas las edades, tal como lo plantea la literatura 
especializada3.  

En base al nivel de educación de las encuestadas, 
un 56% de las mujeres no completaron la enseñanza 
media y solo un 3% de ellas tiene nivel universitario. 
Esto refleja que un bajo nivel educacional podría ser 
un factor de riesgo para experimentar violencia de 
género.  

Al analizar las respuestas del instrumento WAST9, 
pese a que el 86% de las mujeres entrevistadas 
percibía su relación como estresante/algo estresante, 
el 13% refirió que su relación es/era nada estresante. 
Llama la atención que exista un porcentaje de 
mujeres que considera que sufrir de violencia de 
género no es estresante, lo cual puede ocurrir debido 
a la normalización que aún existe incluso de las 
propias mujeres respecto a este tema3.  

Según la OMS uno de los pilares de prevención de 
violencia de género en el ámbito de la salud lo 
constituye la generación de evidencia que permita 
determinar estrategias eficaces y la magnitud del 
problema, así como también la inclusión de la 
violencia contra la mujer en las encuestas de salud 
poblacional y sistemas de vigilancia sanitaria2,3. En 
base a lo anterior y a los resultados obtenidos, se 
evidencia que la violencia de género es un problema 
de magnitud incierta en Chile, y que mediante 
encuestas en el área de la salud se pueden obtener 
datos sobre la magnitud del problema para así 
adoptar medidas de prevención, protección y 
manejo3. 

Se debe recalcar la importancia que esta 
problemática tiene en el contexto de salud, dado que 
la atención, sobre todo en APS, representa una 

oportunidad única, que transcurre en un ambiente 
protegido, para realizar una detección precoz de 
violencia de género mediante una herramienta de 
tamizaje como el instrumento WAST9, y de esa 
manera poder derivar oportunamente a programas de 
salud mental o asistencia social4. Para ello, es de vital 
importancia reconocer la violencia de género como 
un problema de salud pública2, para así poder 
implementar programas de prevención y screening a 
nivel poblacional8. Sólo así, quizás, se podrá 
disminuir los índices de violencia de género 
existentes. 
 
CONCLUSIÓN 

De acuerdo a los objetivos planteados para esta 
investigación, se puede concluir que la violencia de 
género es una realidad frecuente. En la muestra de 
mujeres estudiada, la prevalencia fue mayor a lo 
reportado en la literatura, donde un 45% de las 
mujeres consultadas reconocieron ser o haber sido 
víctimas de violencia de género. A quienes se les 
aplicó la encuesta sociodemográfica general y 
WAST9 reportaron que, según el tipo de violencia 
experimentada, la mayoría experimentaba violencia 
psicológica ejercida principalmente por su pareja/ex-
pareja. La edad de inicio en la adolescencia y el 
menor nivel de educación pueden ser factores de 
riesgo para la ocurrencia de violencia de género.  

El instrumento WAST9 fue una herramienta útil 
para comprender las variables asociadas a la 
violencia de género en un CCLP. Se recomienda 
realizar un estudio de validación de mayor 
envergadura y así poder aplicarlo a nivel nacional en 
programas de salud preventiva como EMPA y/o 
EMPAM. El tamizaje a nivel poblacional podría ser útil 
para prevenir episodios graves de violencia y dar 
apoyo oportuno a las mujeres que lo necesiten.  

Por último, las limitaciones de este estudio se 
refieren a la comparación de las variables estudiadas 
con la población que no sufre violencia de género, 
para así poder delimitar factores de riesgo y 
protectores. Otra limitación dice relación con el tipo 
de estudio, que, al ser descriptivo de tipo transversal, 
permite establecer asociaciones, pero no una 
causalidad entre las variables.  

Finalmente, la violencia en cualquiera de sus 
formas de presentación, es un tema sensible, por lo 
que indagar sobre ésta puede ser una limitación para 
aquellas mujeres que no quieren exponerla, 
constituyendo un sesgo de memoria. Es muy 
importante incluir la temática de violencia de género 
dentro de la entrevista clínica habitual, incorporando 
el uso de cuestionarios estructurados como el 
WAST9, que facilitan el acercamiento al paciente para 
poder detectar e intervenir oportunamente en caso de 
ser necesario. 
 
 

 
 

13 



Violencia de género, la realidad en un Centro de Salud Familiar de La Pintana 

2019, Revista Confluencia, 1(1), 8-14                     

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 
 
1. Declaración sobre la Eliminación de la Violencia contra 

la Mujer. Resolución de la Asamblea General 48/104. 
Organización de las Naciones Unidas [Internet]. 1993 
[citado el 30 de mayo 2019]. Disponible en: 
https://www.ohchr.org/sp/professionalinterest/pages/vio
lenceagainst women.aspx  

2. Calvo G, Camacho R. La violencia de género: 
evolución, impacto y claves para su abordaje. Enferm 
Global. 2014;13(33):424-39. 

3. Violencia contra la mujer. Organización Mundial de la 
Salud [Internet]. 2017 [citado el 30 mayo de 2019]. 
Disponible en: https://www.who.int/es/news-room/fact-
sheets/detail/violence-against-women  

4. Águila Y, Hernández V, Hernández V. Las 
consecuencias de la violencia de género para la salud y 
formación de los adolescentes. Rev Médica Electrónica. 
2016;38(5):697-710.  

5. Lila M. Investigación e Intervención en Violencia contra 
la Mujer en las Relaciones de Pareja. Psychosocial 
Intervention. 2010;19(2):105-8.   

6. Femicidios. Ministerio de la Mujer y la Equidad de 
Género [Internet]. 2019 [citado el 30 mayo de 2019]. 
Disponible en: https://www.minmujeryeg.gob.cl/serna 
meg/programas/violencia-contra-las-mujeres/femicidios  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

7. Mellado J, Vilches J. Infografía: El panorama de las 
violaciones denunciadas en Chile durante una década. 
El Mercurio. 5 de septiembre de 2017.   

8. Perojo V. La violencia contra la mujer: abordaje en 
profesionales de la Atención Primaria desde una 
perspectiva bioética. Rev Cubana de Med Gen Integr 
[Internet]. 2015 [citado el 30 mayo de 2019];31(4). 
Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script= 
sci_arttext&pid=S0864-21252015000400011&lng=es 

9. Binfa L, Cancino V, Ugarte I, Mella M, Cavada G. 
Adaptación del instrumento WAST para la detección de 
violencia doméstica en Centros de Salud. Rev Med 
Chile. 2018;146 (3):331-40.   

10. García-Esteve L, Torres A, Navarro P, Ascaso C, Imaz 
M, Herreras Z, et al. Validación y comparación de cuatro 
instrumentos para la detección de la violencia de pareja 
en el ámbito sanitario. Revista Medicina Clínica. 
2011;137(9):390-7.   

11. Encuesta Nacional de Victimización por Violencia 
Intrafamiliar y Delitos Sexuales 2012 y 2017. 
Subsecretaría de Prevención del Delito, Ministerio del 
Interior y Seguridad Pública. Instituto Nacional de 
Estadística [Internet]. 2012 [citado el 3 octubre de 2019]. 
Disponible en: https://www.ine.cl/estadisticas/menu-
sociales/genero 

14 



Investigación Cuantitativa 

*Correspondencia: jafuentesd@udd.cl 
2019, Revista Confluencia, 1(1), 15-19                  15 

CONTENIDO PROTEICO REPORTADO EN EL ETIQUETADO NUTRICIONAL V/S 
CANTIDAD DE PROTEÍNA CALCULADA EN PRODUCTOS CÁRNICOS PROCESADOS 
CHILENOS 
 
Tomás Fuentesa* 
aEstudiante de Nutrición y Dietética, Facultad de Medicina Clínica Alemana de Santiago - Universidad Del Desarrollo. 

Artículo recibido el 30 de septiembre, 2019. Aceptado en versión corregida el 30 de diciembre, 2019. 
 
RESUMEN 
Introducción: El etiquetado nutricional es una herramienta que ayuda a las personas a tomar decisiones al 
momento de la compra y/o consumo de un alimento, por ello, la información del etiquetado debe ser verídica. 
Objetivo: comparar la información nutricional del contenido proteico reportado en el etiquetado con el contenido 
real calculado de distintos productos cárnicos chilenos. Metodología: Estudio cuantitativo descriptivo de 
secuencia temporal y transversal. Se seleccionaron 3 marcas (2 lotes) de 6 productos de consumo masivo actual. 
El contenido proteico real de cada muestra fue determinado a través del método Kjeldahl. Resultados: El 91,7% 
de los productos se encontró bajo la normativa del RSA. Los productos fuera de norma fueron el paté de ternera 
y jamón de pavo. Sólo 7 marcas de las 12 evaluadas no presentaron diferencias estadísticas significativas entre 
el valor real y el reportado, a pesar de estar dentro de las normas del Reglamento de Alimentos de Chile. El paté 
de ternera y el jamón de pavo destacaron como productos discrepantes, presentando valores reales por sobre 
los reportados: 11,3 vs 10,7 y 19,8 vs 17,0 (p=0,001 y p=0,0051), respectivamente. Discusión: Un 9,6% de los 
productos analizados presentó información nutricional incorrecta, valor que concuerda con una variación de hasta 
±20% respecto al alimento de referencia reportado por la literatura. Conclusión: La cantidad de proteína 
declarada en el etiquetado nutricional y la cuantificada son similares en la mayoría de los productos analizados 
lo que permite concluir que la información del etiquetado es confiable en cuanto al contenido proteico. 
Palabras clave: Etiquetado nutricional, Proteínas, Alimentos industrializados, Seguridad alimentaria y nutricional. 
 
 
INTRODUCCIÓN 

En el año 2016, la Organización de las Naciones 
Unidas para la Alimentación y la Agricultura (FAO), 
señaló que América Latina tiene el mayor consumo 
de alimentos cárnicos per cápita del mundo (58 
kg/persona/año), con un posible aumento de 6% en 
la próxima década1. En los últimos 10 años en Chile, 
el consumo per cápita de proteína animal se ha 
incrementado hasta una tasa anual de 1,9%, basado 
principalmente en carnes de ave y cerdo, que han 
crecido a tasas de 2,2 y 3,6% respectivamente. 
Desde mediados de los 70`, existe un crecimiento 
continuo en la disponibilidad de carne de cerdo en 
Chile y, desde el 2008, su consumo supera al de 
carne de vacuno en un esfuerzo del sector industrial 
por llegar a los consumidores con un producto 
adecuado para las exigencias actuales: un producto 
sabroso, no engrasado, en presentaciones adecua-
das para la cocina y a un precio conveniente2. 

El Instituto Nacional de Estadísticas (INE), informó 
que la elaboración carnes y fiambres registró el año 
2013 un record de 275.000 toneladas, con un 
consumo per cápita de 15,6 kg3. El informe 
“Panorama de la Seguridad Alimentaria y Nutricional 
en América Latina y el Caribe” señala que Chile 
consume un promedio anual per cápita de 201,9 kilos 
de alimentos ultraprocesados (alto contenido de 
azúcar, grasas y sal, como jamones, patés, 
salchichas, etc.), elementos determinantes en el 
desarrollo de sobrepeso y obesidad1. La 
Organización Panamericana de la Salud (OPS), 

señaló que estas ventas crecieron en 8,9% entre 
2009 y 2014, las que se prevé sigan en aumento4, 
mismo incremento reportado por ChileCarne, que 
indicó que el consumo per cápita de cerdos, aves, 
ovinos y bovinos fue de 1.479.959 ton/vara5. 

El Etiquetado Nutricional (EN), es toda 
información en relación al valor energético y 
nutrientes como proteínas, hidratos de carbono, 
grasas, fibra, sodio, vitaminas y minerales. Garantiza 
una información veraz, simple y clara al consumidor 
respecto del contenido nutricional de los alimentos, 
con el fin de mejorar la toma de decisiones en relación 
a su consumo6. Es, además, el principal medio de 
comunicación entre los productores, compradores y 
consumidores7. 

El sistema de etiquetado ha evolucionado en 
función de las necesidades y derechos informativos 
del consumidor, a causa de cambios legales y 
culturales en torno al bienestar y salud de la 
población. Con la Ley 20.606, se produjo una 
disminución en las ventas de los productos con 2 
sellos, y un aumento de los de 0 y 1 sello8. Además, 
los principios del CODEX (FAO y Organización 
Mundial de la Salud), establecen que el EN debe ser 
un medio para facilitar información al consumidor 
sobre los alimentos y para que puedan elegir su 
alimentación con discernimiento. Establece que los 
productos no deben presentar información que sea 
“falsa, equivoca o engañosa, o susceptible de crear 
una impresión errónea” respecto de su naturaleza4,6.  
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Los profesionales nutricionistas valoran la Ley, la 
conocen y educan a la población para que los 
ciudadanos puedan elegir de mejor manera los 
alimentos más saludables9. Además, el Reglamento 
Sanitario de los Alimentos (RSA) chileno, en su 
artículo 115, decreta los nutrientes inexcusables que 
deben ser reportados de manera obligatoria en el EN, 
los que podrán exceder solo hasta un ±20% del valor 
declarado en la información10. Entre ellos se 
encuentran las proteínas, que constituyen nutrientes 
esenciales para el mantenimiento de la salud debido 
a sus funciones biológicas, desde estructurales y 
mecánicas (músculos, tendones y ligamentos), hasta 
reguladoras (enzimas y hormonas), y de transporte 
(hemoglobina), entre otras11. 

De acuerdo a los antecedentes presentados, el 
propósito de este estudio fue comprobar la veracidad 
de la información indicada en el etiquetado 
nutricional, teniendo como objetivo analizar el valor 
proteico real presente en distintos productos cárnicos 
chilenos. 
 
METODOLOGÍA 

Estudio cuantitativo descriptivo de secuencia 
temporal y transversal. La recolección de la muestra 
se llevó a cabo en el retail de la Región Metropolitana 
entre 2016 y 2017, seleccionando 6 productos 
cárnicos de consumo habitual, posteriormente 
anonimizados. No se utilizó ningún criterio 
estadístico, eligiéndose productos de alto consumo 
según la evidencia disponible4. Fueron seleccionados 
2 lotes, con 3 marcas distintas de hamburguesas de 
vacuno, salchichas de cerdo y paté de ternera, y 1 
marca para jamón de pavo, pollo y cerdo.  

Para el análisis de los alimentos, se tomó 5 
muestras en duplicado para cada producto y marca, 
totalizando 120 muestras. Inicialmente la porción      
del producto (unidad o lámina), fue triturada por 
completo, posteriormente homogenizada y extraídos 
5 gramos de manera aleatoria.  

De éstos, se pesaron 0,1500 - 0,1505 gramos por 
muestra para dar inicio al análisis. Se utilizó el Método 
Directo de Kjeldahl para determinar la cantidad total 
de proteínas mediante la valoración de nitrógeno 
orgánico12, método aceptado universalmente como 
un estándar13,14.  

Para calcular el porcentaje de proteína basal se 
consideró el factor de conversión de 6,25 para 
porcentaje de nitrógeno calculado9. Los análisis 
fueron realizados en el Laboratorio de Bromatología 
de la Universidad Del Desarrollo, Sede Santiago, 
Chile. Se analizó estadística descriptiva y se utilizó el 
test de Shapiro-Wilk para verificar el tipo de 
distribución. Por último, se aplicó la prueba de 
Wilcoxon (al 5%), con software Stata 13.1.  
 
RESULTADOS 

Los productos paté de ternera y jamón de pavo 
presentaron diferencias estadísticamente significati-
vas respecto al análisis del valor proteico real en 
comparación con la información reportada en el 
etiquetado nutricional (p < 0,05). No presentaron 
diferencia significativa los productos hamburguesa de 
vacuno, salchicha de cerdo, jamón de pollo y jamón 
de cerdo (Tabla 1).  

Respecto al delta (diferencia de gramos entre el 
valor proteico calculado y el reportado en el 
etiquetado nutricional), las tres marcas de 
hamburguesa, las tres de salchichas, las dos y tres 
de paté de ternera y la marca uno de jamón de pavo, 
presentaron diferencias significativas (p < 0,05, Tabla 
2).  

Finalmente, respecto al análisis por lote de cada 
marca y nivel de concordancia del EN con respecto a 
la Norma RSA, Artículo 11511, se pudo observar que 
la marca 1 de jamón de pavo del lote 1 está por sobre 
el 20% reglamentado, al igual que la marca 3 de paté 
de ternera correspondiente al lote 1 (Tabla 3). 

 
 

 
Tabla 1. Distribución del valor proteico promedio calculado e indicado en el etiquetado, según tipo de 

producto cárnico analizado 
 

 

Producto Valor etiquetado Valor calculado 

X (gr.) DE Min (gr.) Máx (gr.) X (gr.) DE Min (gr.) Máx (gr.) p 

Hamburguesas de 
vacuno 

13,8  (±2,3) 10,6 16,0 13,8 2,2 9,9 17,8 0,894 

Paté de ternera  10,7  (±0,3) 10,3 11,1 11,3 1,3 10,0 14,1 0,000 

Salchichas de cerdo 14,5  (±1,4) 12,8 16,2 14,5 0,6 13,5 15,9 0,959 

Jamón de pavo 17,0  (±0,0) 17,0 17,0 19,8 0,8 18,7 20,9 0,005 

Jamón de pollo 22,2  (±0,0) 22,2 22,2 18,5 0,8 17,4 19,6 0,386 

Jamón de cerdo 13,2  (±0,0) 13,2 13,2 12,2 1,3 10,7 14,6 0,203 

X: promedio; DE: desviación estándar; Min: mínimo; Máx: máximo. 
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Tabla 2. Diferencia de gramos entre valor proteico calculado v/s reportado en el etiquetado, según 
marca de producto cárnico analizado 

 

Código de marca: número asignado a la marca seleccionada del retail; : delta o diferencia de gramos entre el valor proteico 

calculado y el reportado en el etiquetado nutricional; DE: desviación estándar; Min: mínimo; Máx: máximo. 

 
 
Tabla 3. Distribución de la tolerancia respecto al 20% normativo entre el valor calculado v/s el reportado 

en el etiquetado, según lote de cada marca de producto cárnico analizado 
 

Producto Código de 
Marca (n=5) 

Valor reportado (gr.) 20% Norma Lote Valor calculado (gr.) DE 

Hamburguesas de 
vacuno 
 
 

1 16,0 12,8-19,2 1 15,4  (±0,35) 

2 16,8  (±0,62) 

2 14,65 11,7-17,6 1 14,1  (±0,30) 

2 14,2  (±0,64) 

3 10,6 8,5-12,7 1 10,2  (±0,23) 

2 12,2  (±0,36) 

Salchichas de cerdo 
  

1 16,6 13,0-19,4 1 13,7  (±0,10) 

2 14,8  (±0,07) 

2 14,5 11,6-17,4 1 15,4  (±0,39) 

2 14,2  (±0,23) 

3 12,8 10,2-15,4 1 14,4  (±0,29) 

2 14,7  (±0,32) 

Jamón de cerdo 1 13,2 10,6-15,8 1 13,4 (±0,78) 

2 11,0 (±0,21) 

Jamón de pollo 1 22,2 17,8-26,6 1 19,0 (±0,89) 

2 18,0 (±0,17) 

Jamón de pavo  1 17,0 13,6-20,4 1 20,5 (±0,57) 

2 19,2 (±0,38) 

Paté de ternera 1 10,3 8,2-12,4 1 10,1 (±0,00) 

2 10,6 (±0,31) 

2 10,3 8,2-12,4 1 10,9 (±0,12) 

2 10,4 (±0,19) 

3 11,1 8,9-13,3 1 13,9 (±0,15) 

2 12,0 (±0,12) 

Código de marca: número asignado a la marca seleccionada del retail; DE: desviación estándar. 

 
 

 
 

Producto Código de marca  gr  DE Min Máx p 

Hamburguesas de vacuno 1 0,13  (±0,89) -1,01 1,83 0,333 

2 -0,45  (±0,47) -1,46 0,02 0,075 

3 0,61  (±1,11) -0,64 2,05 0,007 

Salchichas de cerdo 1 -1,94  (±0,6) -2,67 -1,33 0,959 

2 0,3  (±0,74) -0,52 1,4 0,139 

3 1,74  (±0,32) 1,31 2,2 0,005 

Paté de ternera 1 0,06  (±0,32) -0,25 0,48 0,202 

2 0,33  (±0,29) -0,24 0,76 0,013 

3 1,83  (±1,03) 0,69 2,99 0,005 

Jamón de cerdo 1 -0,97  (±1,35) -2,41 1,45 0,203 

Jamón de pollo 1 -3,68  (±0,81) -4,74 -2,57 0,386 

Jamón de pavo 1 2,85  (±0,83) 1,78 3,99 0,005 
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DISCUSIÓN 
El valor que se le otorga a la salud y el bienestar 

personal es cada vez más alto. Se analiza, por lo 
tanto, con más rigurosidad la composición de los 
productos alimenticios que indica el etiquetado 
nutricional7, por lo que el objetivo de esta 
investigación fue comparar la información nutricional 
declarada en etiquetado de productos cárnicos 
procesados en relación al contenido proteico 
calculado a través del método directo Kjeldahl12. Su 
aplicación arrojó que el 8,3% de las marcas de los 
productos analizados no cumplen con la normativa 
vigente10, a pesar que las marcas analizadas 
pertenecen a grandes empresas del rubro alimentario 
del país.  

El 9,6% de los productos estudiados presentó una 
información incorrecta, valor que concuerda con una 
variación de hasta ±20% respecto al alimento de 
referencia reportado por Urquiaga y cols15, quienes 
concluyeron un 8,3% de discordancia entre la 
información declarada y el contenido real de los 
productos analizados. Los autores mencionan que 
aparentemente, la mayoría de los productos de 
empresas pequeñas y medianas han optado por 
incluir la información proveniente de una tabla de 
referencias certificadas15. 

Resultados similares fueron los obtenidos en otro 
estudio chileno del Ministerio de Economía Fomento 
y Turismo, en el cual se verificó el cumplimiento de la 
rotulación exigida por el RSA en la información 
nutricional declarada en el EN de quesos gouda, 
mantecoso y chanco. Aplicándose el Método 
Kjeldahl12, las marcas analizadas cumplían con la 
normativa vigente, existiendo correspondencia entre 
las cifras declaradas y las obtenidas como promedio 
del análisis. Sin embargo, y al igual que en la 
presente investigación, algunas marcas visualizaron 
desviaciones negativas respecto del análisis 
calculado en relación a lo indicado en la información 
nutricional14. 

En el estudio de Bosquesi y cols.16, se analizó el 
contenido proteico de barras para deportistas en 
Brasil. A través del Método Kjeldahl12, se observó que 
2 de las 3 marcas evaluadas presentaron cantidades 
variables de nutrientes reportados, más allá de lo 
permitido por la legislación de ese país, similar al 
Artículo 115 del RSA10. De manera similar a la 
investigación anterior, Dominiciano y cols.17, también 
observaron irregularidades en las informaciones del 
etiquetado de barras de cereales brasileñas en 
relación al contenido de azúcar, a pesar de la 
percepción de ser un alimento saludable por la 
mayoría de los consumidores.  

En Estados Unidos, Feldman y cols.18 evaluaron 
la información nutricional de 150 muestras de 
alimentos ofrecidos en el menú del servicio de comida 
de la institución. Mediante método indirecto, por 
medio de un software de análisis de nutrientes, del 
análisis de productos cárnicos se observó que el 

contenido proteico de los valores arrojó cifras más 
altas que lo indicado en la información nutricional 
(33,8 gr. vs 27,3 gr.). 

En Canadá, Fitzpatrick y cols.19 evaluaron la 
precisión de sodio, calorías, grasas trans, grasas 
saturadas y azúcar declarada en la información 
nutricional de alimentos y bebidas (1000 muestras) 
pertenecientes a supermercados, panaderías y 
restaurantes. El 16,7% de esos productos 
presentaron valores de laboratorio que exceden 
±20% del valor indicado en la información nutricional, 
mismo análisis derivado de los resultados obtenidos 
en la presente investigación, en que el 8,3% de los 
productos analizados exceden el ±20% que establece 
el RSA.  

Así, el etiquetado nutricional es en general 
confiable en cuanto al contenido proteico, sin 
embargo, al observar que existen productos que no 
cumplen con la normativa vigente, o que presentan 
pequeñas discrepancias entre el etiquetado y los 
valores calculados, no se asegura que el resto de los 
nutrientes indicados en la información nutricional 
sean correctos. Por esto, es importante la 
fiscalización de los procesos productivos, desde la 
obtención de materias primas hasta el envasado del 
producto, con el fin de evitar cambios en la 
composición nutricional de los alimentos para no 
inducir a errores a los consumidores al momento de 
su compra. 
 
CONCLUSIÓN 

Los resultados de esta investigación indican baja 
irregularidad en la composición proteica real v/s lo 
indicado en la información nutricional, dado que 2 de 
las 12 marcas presentaron errores frente a la actual 
legislación chilena. De esta manera, se puede 
concluir que la información nutricional declarada no 
es exacta, sin embargo, en general se encuentra 
dentro del marco regulatorio manifestado en el RSA.  

Existe una necesidad constante de un mejor 
control por parte de las industrias alimentarias y una 
fiscalización más efectiva para garantizar que la 
información nutricional cumpla el objetivo de ayudar 
a los consumidores en la elección de los productos, 
así como a los profesionales de la salud en la 
orientación de las dietas.  

La limitación de la presente investigación 
corresponde al análisis de un solo macronutriente. A 
pesar de ello, queda abiertas la posibilidad de 
estudios posteriores, acerca de la composición total 
de nutrientes de los alimentos intervenidos.  

La presente investigación resulta valorable debido 
a la cantidad de muestras analizadas y a los 
resultados obtenidos con diferencias significativas.  

Desde el punto de vista disciplinar, este estudio 
fue crucial para el desarrollo del método científico y 
emplear conceptos teóricos en la aplicación práctica, 
promoviendo la formación de un profesional integro 
con visión analítica y global. 

18 
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RESUMEN 
Introducción: La empatía es una actitud que favorece la relación médico-paciente, mejora la adherencia al 
tratamiento, aumenta la comprensión de la patología y produce mayor satisfacción del paciente respecto a la 
atención recibida. Objetivo: Determinar el nivel de orientación empática de los estudiantes de 1° a 7° año de la 
Carrera de Medicina de la Universidad del Desarrollo y su relación con variables socio-demográficas. 
Metodología: Estudio cuantitativo descriptivo transversal. Previa firma de consentimiento informado y 
autorización de Comité de Ética de la Universidad, se realizó muestreo por conveniencia (n=428), considerando 
criterios de inclusión. Se aplicó cuestionario de variables sociodemográficas e Instrumento EEMJ (α de Cronbach 
0,80 - 0,90), de 20 ítems y escala de Lickert. El puntaje máximo (140), se asocia a mayor orientación empática. 
El análisis de datos se realizó mediante SPSS, y para obtención de pruebas no paramétricas, Kruskal-Wallis y 
Mann-Whitney (p < 0,05). Resultados: El nivel de empatía obtenido en los cursos de 1° a 7° año fue 115, 118, 
120, 117, 122, 113 y 114 respectivamente. Mujeres obtuvieron en promedio 119 puntos v/s hombres 115, 
diferencia estadísticamente significativa. Los estudiantes cuyos padres no son médicos, presentan en promedio 
118 puntos (v/s 116 de estudiantes con padres médicos). Discusión: El nivel de empatía al iniciar la carrera es 
mayor que al término, con fluctuaciones hasta un peak en 5° año. Conclusiones: La empatía aumenta 
progresivamente, alcanzando un peak en 5° año, para luego disminuir. Mujeres y estudiantes sin padres médicos 
son más empáticos. El desafío es introducir cambios en la malla curricular que aseguren el desarrollo de esta 
habilidad a lo largo de toda la carrera. 
Palabras clave: Empatía, Estudiantes de medicina, Facultades de medicina. 
 
INTRODUCCIÓN 

La empatía se define como la capacidad de 
percibir y entender las emociones de otras personas. 
En el contexto médico-paciente, Hojat la define como 
“atributo cognitivo que envuelve una comprensión de 
experiencias, preocupaciones y perspectivas del 
paciente como individuo, combinado con la 
capacidad de comunicar esta comprensión al 
paciente”1. Variados estudios dan cuenta que la 
empatía favorece la relación médico-paciente2, lo 
cual conlleva la elaboración de una mejor historia 
clínica, mejor adherencia al tratamiento, una mejor 
comprensión de la patología y una mayor satisfacción 
del paciente con respecto a la atención de salud 
recibida. Por otra parte, aquellos estudiantes que 
ejercieron mayores niveles de empatía, han mostrado 
mayor satisfacción con respecto a su propia vida. En 
la misma línea de asociación de variables 
psicosociales, se ha reportado que estudiantes con 
mayores calificaciones presentan niveles más altos 
de empatía3.  

Lo mencionado anteriormente refleja la 
importancia que la empatía sea parte de la 
enseñanza que se les entrega a los estudiantes de 

medicina2,4. Al realizar una revisión de la literatura 
disponible, es escasa la información al respecto. Un 
estudio realizado en la Escuela de Medicina de la 
Universidad de Boston, que encuestó a 658 
estudiantes de pregrado, concluyó que el mayor nivel 
de orientación empática, según la Escala de Empatía 
Médica de Jefferson (EEMJ), se obtuvo en el primer 
año de la carrera (puntaje 118) y el menor puntaje se 
obtuvo en cuarto año. Por otra parte, se observó que 
las mujeres son más empáticas que los hombres5.  

En una revisión sistemática realizada por 
Neumann, en 10 de 18 artículos de investigación se 
determinó la disminución progresiva significativa de la 
empatía durante los años de formación médica, 
incluyendo mediciones tanto longitudinales, como 
transversales. En el mismo estudio, al analizar los 
resultados de 7 investigaciones en estudiantes de 
nivel de internado, éstos mostraron la misma 
tendencia a la disminución de la orientación 
empática. Solo uno de los estudios incluidos no 
reportó diferencias en los años de estudio6. 

Respecto a la diferencia entre hombres y mujeres, 
en una investigación que evaluó la empatía en 237 
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estudiantes de medicina en Turquía, concluyó que los 
hombres tienden a ser menos empáticos. Este 
resultado se condice con los datos obtenidos en la 
investigación realizada por la Universidad de Lleida7. 

Esquerda fue pionera en la evaluación del nivel de 
empatía asociado a variables sociodemográficas 
como: si el estudiante de medicina era hijo/a o no de 
padres médicos; si había tenido participación en 
voluntariados; la preferencia de series de TV con 
temáticas de salud; y, por último, si había tenido un 
amigo enfermo o no. En la investigación, la autora 
declaró que el objetivo de la realización de este 
cuestionario fue intentar asociar los niveles de 
empatía no solo al año de la carrera de medicina en 
el que se encuentran los estudiantes, sino también a 
variables que podrían alterar y verse asociadas a los 
distintos niveles de empatía. En este trabajo se 
obtuvo como resultado que son menos empáticos 
aquellos estudiantes que ven series de TV con 
temática de salud y los hijos/as de padres médicos. 
Por otra parte, obtuvieron mayor nivel de empatía 
aquellos con amigos enfermos y que habían 
participado de alguna actividad de voluntariado. 
Finalmente, se buscó definir ciertas variables 
modificables en los estudiantes de medicina, que 
permitieran mejorar la orientación empática8.  

De acuerdo a los antecedentes presentados, 
surge en el equipo investigador la interrogante ¿Cuál 
es el nivel de orientación empática de los estudiantes 
de 1° a 7° año de la Carrera de Medicina de la 
Facultad de Medicina Clínica Alemana de Santiago-
Universidad del Desarrollo (CAS-UDD), y su relación 
con variables socio-demográficas? La hipótesis 
planteada es que la orientación empática de los 
estudiantes de medicina de la Facultad de Medicina 
CAS-UDD disminuye mientras mayor sea el año de 
carrera que esté cursando. Además, se espera que 
las mujeres sean más empáticas que los hombres.  

Luego de la obtención de los resultados, se espera 
difundir los hallazgos entre las autoridades de la 
Carrera y así evaluar su impacto en el plan curricular 
en un futuro estudio. 
 

METODOLOGÍA 
Se realizó un estudio cuantitativo descriptivo, de 

tipo transversal y observacional. La población del 
estudio estuvo compuesta por todos los estudiantes 
de la Carrera de Medicina CAS-UDD (n=594), 
pertenecientes a los cursos entre 1° y 7° año. La 
muestra por conveniencia se obtuvo de aquellos 
estudiantes que asistieron a clases el día de la 
realización de la encuesta (n=428). Cada estudiante 
firmó un consentimiento informado, previamente 
aprobado por el Comité de Bioética de la Facultad de 
Medicina CAS-UDD. No se utilizó criterios de 
exclusión, para así poder evaluar la variable de 
interés en el mayor número de estudiantes posible. 
Los estudiantes fueron encuestados durante el mes 
de octubre del 2016., de manera anónima y 

voluntaria. Los encargados de recolectar y almacenar 
los datos no fueron los mismos que encuestaron a los 
estudiantes, lo cual apoya la idea del anonimato. 
Además, quienes realizaron la evaluación estadística 
solo recibieron los datos totales, para que así se 
valide aún más el procedimiento. Los cursos de 
primero hasta quinto año fueron encuestados en sus 
respectivas salas de clase. Para los estudiantes de 6° 
y 7° año, la encuesta se aplicó en el Hospital Padre 
Hurtado, lugar en el que se realiza la habilitación 
profesional de la carrera.  

Se aplicó un cuestionario sociodemográfico 
especialmente diseñado, utilizando como referente el 
estudio previo de Esquerda et al.8, por lo que se 
recogieron los siguientes datos: género, región de 
origen, padres médicos, participación en 
voluntariados, si veía alguna serie médica, razón por 
la cual estudió medicina (influencia familiar, vocación 
de servicio, beneficio económico o afición por las 
ciencias biológicas), estudio previo de alguna carrera 
de la salud y, por último, edad en que tomó la decisión 
de ser médico.  

Para medir la empatía se utilizó la EEMJ, en su 
versión S, elaborada por la Universidad de Jefferson 
en base a diferentes estudios realizados por esta 
misma institución, y que se encuentra actualmente 
validada y adaptada culturalmente para Chile9. La 
escala contiene en un cuestionario de 20 
afirmaciones, con posibilidad de respuestas tipo 
Lickert, asignando un puntaje de 1 a 7 según qué tan 
de acuerdo están con cada afirmación, siendo 1 “muy 
en desacuerdo” y 7 “muy de acuerdo”. El puntaje 
mínimo es 20 y el máximo 140. Además, está 
altamente validada en su elaboración (𝛼 de Cronbach 
entre 0,80 y 0,90)1,10. A todos los estudiantes de un 
mismo curso se les aplicó ambos instrumentos en un 
mismo momento. 

Los datos obtenidos se analizaron utilizando el 
software IBM SPSS, y se sometieron a una prueba de 
normalidad de Shapiro-Wilk en los 10 factores 
considerados en el estudio. Debido a la ausencia de 
normalidad en la distribución de las distintas 
variables, se aplicaron pruebas no paramétricas, 
específicamente Kruskal-Wallis para la variable curso 
y Mann-Whitney para las variables restantes. Se 
consideró   estadísticamente  significativo  un  valor  
p < 0,05. 
 

RESULTADOS 
Se aplicó la encuesta al 72% de la población total 

de estudiantes de Medicina UDD (n=428 
estudiantes). De esta muestra, el 54% pertenece al 
sexo femenino (197 sexo masculino y 231 sexo 
femenino). El mayor número de estudiantes 
encuestados pertenecen a 1° y 4° año de la carrera 
(81 en cada curso), mientras que el número menor 
corresponde a los estudiantes de 5° y 7° año (33 y 35 
respectivamente). El 77,8% de los estudiantes 
encuestados reporta tener padres médicos (333 
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estudiantes, v/s 95 estudiantes sin padres médicos) 
(Tabla 1). 

Los niveles de empatía evaluados en los 
estudiantes de medicina variaron entre 105 y 125,9 
puntos, con una mediana de 117 puntos. El nivel de 
empatía de los estudiantes que ingresan a primer año 
es 115 puntos, valor que aumenta en 2° y 3° año de 
la carrera, hasta alcanzar un puntaje de 118 y 120 
respectivamente. Al 4° año de la carrera, el puntaje 
disminuye a 117, para luego llegar al máximo 
obtenido en 5° año con 122 puntos. Al iniciar el 
internado en 6°año, el puntaje desciende al mínimo 
de la carrera con 113, y los estudiantes finalizan el 7° 
año con 114 puntos (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Año de la carrera de medicina y nivel de 
empatía de estudiantes 

 

Nivel de Significancia <0.000 
 

La diferencia entre sexo femenino y masculino 
(119 y 115 puntos respectivamente), es 
estadísticamente significativa (p < 0.000, Tabla 2). 

 

Tabla 2. Sexo y nivel de empatía de estudiantes 
 

Nivel de Significancia <0.000 
 

Los estudiantes que no tienen padres médicos 
resultaron ser más empáticos, con 118 puntos en la 
escala de Jefferson, contra los 116 puntos que 
obtuvieron los hijos de padres médicos (p < 0.05) 
(Tabla 3). 

Respecto al resto de los antecedentes 
psicosociales, no resultaron ser significativos en la 
puntuación de la EEMJ los siguientes: región de 
origen del estudiante, preferencia por series de TV de 
contenido médico, haber participado en voluntariados 
o haber estudiado previamente una carrera de la 
salud. 

Tabla 3. Antecedente de padres médicos y nivel 
de empatía de estudiantes 

Variables 
padres 
médicos 

Encuestados 
(n=428) 

Porcentaje Nivel de 
empatía 
(puntos) 

Si 95  22,2% 116 

No 333  77,8% 118 

Nivel de Significancia <0.05 
 

DISCUSIÓN 
La tendencia de los resultados obtenidos al 

realizar la comparación entre los estudiantes de los 
distintos años de la carrera de medicina, muestran 
que el nivel de empatía al iniciar la carrera es mayor 
que al término de esta. Esto coincide con lo 
encontrado en la literatura5,11,12, tal como se esperaba 
al inicio del estudio. Sin embargo, no se observó una 
disminución gradual y constante a través de los 
cursos, más bien, se aprecian fluctuaciones con 
ascensos y descensos hasta el peak en 5° año, para 
llegar a los niveles mínimos hacia el final de la 
carrera.  

Sería interesante poder evaluar si hay algún 
curso, ramo o asignatura al cual se le pueda 
adjudicar, por ejemplo, el peak presentado en 5° año 
de carrera. En la Facultad de Medicina CAS-UDD, se 
imparten cursos que buscan mejorar el desarrollo de 
la orientación empática. Estos cursos son impartidos 
entre 1° y 4° año de la carrera, a través de actividades 
teóricas y prácticas con pacientes simulados, las que 
podrían explicar que, al llegar a 5° año, se presente 
el mayor nivel de orientación empática. Destaca el 
hecho de que en 6° y 7° año de la carrera hay un 
descenso importante de los niveles de empatía, 
alcanzando los niveles más bajos de los distintos 
cursos. Esta disminución de niveles de orientación 
empática en niveles superiores podría deberse a la 
complejidad de los procedimientos clínicos y altas 
demandas técnicas, las que llevan al estudiante a 
enfocarse más en sus propias necesidades que en 
las del paciente13. Otra hipótesis interesante es que, 
al tener mayor contacto con pacientes, sus 
enfermedades y como estas repercuten en su vida, 
los estudiantes tiendan a mirar a los pacientes 
exclusivamente como enfermedades, más que como 
personas2, hipótesis interesante de investigar en 
futuros estudios.  

Otro elemento a considerar respecto al incremento 
de la orientación empática de los alumnos de 3° año, 
es que los estudiantes toman contacto con los 
pacientes sin la carga académica del período de 
internado (6° y 7° año), lo que favorece la interacción 
médico-paciente desde un ámbito más psicosocial y 
emocional. El aumento también podría deberse al rol 
que cumplen los tutores clínicos durante el 3° año, 
que potencian en los estudiantes el cumplimiento de 
objetivos básicos en torno a la relación médico-
paciente, a diferencia del período de internado, cuyos 

Variable 
año de 
estudio 

Encuestados 
(n=428) 

Porcentaje  Nivel de 
empatía 
(puntos) 

1° año 81  18,9% 115 

2° año 67  15,7% 118 

3° año 70  16,4% 120 

4° año 81  18,9% 117 

5° año 33  7,7% 122 

6° año 61  14,3% 113 

7° año 35  8,2% 114 

Variable 
sexo 

Encuestados 
(n=428) 

Porcentaje Nivel de 
Empatía 
(puntos) 

Masculino 197  46% 115 

Femenino 231  54% 119 
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objetivos primordiales son aspectos técnicos y 
teóricos de la relación médico-paciente3,5. 

Al comparar niveles de orientación empática entre 
hombre y mujeres, los resultados obtenidos 
coincidieron con la literatura revisada. El puntaje 
resultó ser favorable para las mujeres, por lo que se 
confirma lo planteado en la hipótesis1,14-17.  

Otro hallazgo relevante es la de estudiantes con 
padres médicos, quienes resultaron ser 
significativamente menos empáticos que aquellos 
estudiantes sin padres médicos, resultado que 
también concuerda con la literatura revisada8.  

Los resultados demuestran que los estudiantes de 
medicina de último año presentan una menor empatía 
que los de 1° año, hecho que plantea la necesidad de 
revisar la formación empática de los estudiantes, que, 
de acuerdo a la literatura revisada, repercute 
directamente en la relación médico-paciente, 
provocando consecuencias como la baja calidad de 
los datos obtenidos, disminución de la capacidad 
diagnóstica y aumento de tasas de malos entendidos 
y demandas5. 

Las limitaciones de la investigación se relacionan 
con el muestro por conveniencia, ya que sólo se 
entrevistó a los estudiantes asistentes a clases y con 
voluntad de participar, lo cual eventualmente podría 
ser un sesgo dada las características de los 
estudiantes no asistentes, lo que podría afectar el 
análisis de los datos. A su vez, este estudio fue 
realizado solo de manera transversal y no compara a 
los mismos individuos a través de los años, por lo que 
se sugiere en el futuro realizar un estudio longitudinal 
para un mayor análisis. Por último, el estudio busca 
solo demostrar asociación y no causalidad, lo que 
requeriría un nuevo tipo de estudio y mayor análisis. 
 

CONCLUSIÓN 
Se logró determinar los niveles de empatía en los 

estudiantes de Medicina de la Facultad de Medicina 
UDD-CAS, y su relación con algunas variables 
sociodemográficas. Los resultados permiten analizar 
por nivel de formación la enseñanza de la empatía al 
interior de la Facultad de Medicina CAS-UDD, y 
permite comparar los resultados con otras facultades, 
tanto a nivel nacional como internacional. Se pueden 
tomar medidas y generar cambios que resulten en un 
aumento de los niveles de empatía de los estudiantes 
a lo largo de la carrera, responsabilidad que, sin duda, 
corresponde a la comunidad educativa. 

Este estudio representa una primera aproximación 
que permite elaborar, como propuestas de futuro, 
estudios sobre la influencia específica de alguna 
intervención o formación en la empatía, así como 
estrategias concretas de abordaje del estrés 
empático, como uno de los factores de riesgo en el 
desarrollo profesional. 

Por último, es importante continuar evaluando 
cómo se comportan la empatía de los estudiantes de 
otras casas de estudio, para así poder comparar 

dentro de las distintas facultades del país. Además, 
sería interesante tratar de buscar la causa del 
descenso de empatía observado a lo largo de los 
años. 
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RESUMEN 
Introducción: La Semana i de Universidad del Desarrollo es una actividad en la que estudiantes de pregrado de 
diversas carreras asumen desafíos académicos propuestos por sus docentes, con el objetivo de fortalecer el 
desarrollo de competencias a través de la interdisciplina. Objetivo: Describir el desarrollo científico y la innovación 
basada en ciencias a partir de la participación de estudiantes en Semana i. Metodología: Estudio cualitativo, tipo 
fenomenológico, con muestreo por conveniencia. Luego de firmar consentimiento informado y cautelar requisitos 
éticos, se realizaron entrevistas semiestructuradas a egresados UDD de 4 carreras de la Salud, Ingeniería, 
Publicidad y Arquitectura. Las entrevistas fueron grabadas, transcritas, codificadas y presentadas como esquema, 
desde la interdisciplina. Resultados: Se identificaron diversas oportunidades y necesidades para potenciar el 
desarrollo científico en los estudiantes. Se menciona la importancia de aumentar la visibilidad del área de 
investigación en las diversas carreras de pregrado UDD. Se releva el valor del aprendizaje basado en experiencia 
como una estrategia optimizable y necesaria de difundir. Discusión: El tiempo estimado para transcribir las 
entrevistas fue excesivo y se requiere de alta experticia para realizarla. Los resultados difieren sobre difusión del 
desarrollo científico en la UDD, en comparación con información existente sobre universidades extranjeras. 
Conclusiones: Existen falencias a nivel universitario en el ámbito de impulsar, guiar y difundir el desarrollo 
científico. La innovación basada en ciencia se percibe como necesaria y útil para el futuro laboral. 
Palabras clave: Estudiante, Investigación interdisciplinaria, Aprendizaje, Innovación, Liderazgo. 
 
INTRODUCCIÓN 

La investigación que se presenta a continuación 
nace de la idea de cuatro estudiantes de pregrado de 
la Carrera de Kinesiología de la Universidad del 
Desarrollo, con la inquietud de participar y conocer, 
junto a sus profesoras del área de investigación, 
creencias y percepciones de los estudiantes de 
diferentes facultades, sobre el desarrollo científico en 
pregrado y en su futuro laboral. Además, la 
motivación nace también por el entusiasmo y 
proactividad de querer saber más y realizar 
actividades de forma extracurricular a las tareas 
puntuales dentro de la carrera. Por otra parte, las 
estudiantes de kinesiología, desde cursos tempranos, 
visualizaron la oportunidad de destinar parte de su 
futuro laboral a la investigación y docencia, lo cual se 
ha convertido en una gran meta que desearían 
encaminar desde el pregrado.  

Los temas que se mencionan a lo largo de este 
artículo y el propósito de realizarlo, tienen gran 
relevancia, ya que son parte de lo que a nivel mundial 
se está implementando en la enseñanza superior, y 
que además se espera para los profesionales en el 
ámbito laboral y el trabajo en equipo. Dentro de la 
Universidad del Desarrollo, Sede Santiago, durante 
los días 8, 9 y 10 de mayo de 2019, se realizó la 

Semana i, actividad que integra y reúne a toda la 
comunidad universitaria en distintas actividades. Se 
realiza a partir de desafíos dirigidos a estudiantes, los 
cuales son propuestos por docentes de la universidad 
y/o empresas e instituciones, para fortalecer el 
desarrollo de competencias a través de la 
interdisciplina y colaboración1. 

El desafío seleccionado para esta investigación se 
encuentra dentro de la categoría educación, y se 
denominó “¿Te sientes preparado para realizar 
innovación basada en ciencias?”. Dentro de este 
desafío se abordó temáticas como el desarrollo 
científico, la interdisciplina y el liderazgo, las cuales 
fueron puestas a prueba durante los días del desafío, 
luego analizadas y posteriormente fundamentadas y 
contrastadas con la literatura disponible para obtener 
resultados de calidad. Se consideró para llevar a cabo 
el desafío la perspectiva del desarrollo basado en 
ciencias, que desde el área de innovación se define 
como el proceso de innovación e implementación de 
nuevos modelos de negocios, aplicaciones, 
actividades, procesos o productos para la creación de 
valor2.  

En Latinoamérica y el Caribe, la investigación ha 
cambiado cada vez más su foco, con el fin de 
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globalizar y no ser exclusiva del sector salud, sino que 
también, abarcar de forma más amplia las soluciones, 
aportes, determinantes sociales y áreas del 
conocimiento para ir más allá. Todo esto a través de 
cambios en las agendas nacionales, con una mirada 
integral de los temas de salud, actualizaciones en las 
políticas de investigación para la salud y nuevos 
enfoques biomédicos que promuevan 
descubrimientos y conocimientos para atender las 
necesidades y falencias en salud e introduzcan 
innovaciones para el progreso3. Internacionalmente, 
estudios del área concluyen que, se hace imperante 
experimentar e innovar con participación 
interdisciplinar, siendo estas innovaciones soluciones 
reproducibles para un mayor impacto en el sistema 
de salud4. 

Existen diversos análisis sobre el tema, 
concentrándose, la mayoría, en medicina. Según un 
estudio del año 2010, la investigación y publicación 
científica es altamente importante para el desarrollo 
de los estudiantes de medicina para practicar la 
medicina basada en evidencia, definida como el 
conocimiento que emana del desarrollo científico, e 
incluye la participación de los médicos en 
investigación5. Se plantea en el artículo que para ellos 
puede ser difícil publicar una investigación, debido a 
que se presentan problemas tales como un mal 
asesoramiento docente, falta de estudios rutinarios, 
falta de tiempo debido a la sobrecarga académica, 
deterioro en habilidades científicas y manejo 
inadecuado de la metodología de la investigación. 
Una solución abordada fue la creación de revistas 
científicas, para crear y expresar las ideas de 
estudiantes de medicina de Latinoamérica, lo que se 
transformó en una oportunidad para comprometer a 
los estudiantes con la investigación5. 

En Chile, el estímulo para desarrollar proyectos de 
innovación recae, casi en su totalidad, en el Estado, 
que a través de la Comisión Nacional de Investigación 
Científica y Tecnológica (CONICYT) y sus programas 
otorga el financiamiento necesario. No obstante, es 
escaso el financiamiento destinado a estudios 
vinculados a la salud, lo que demuestra la falta de 
recursos para la investigación e innovación, además 
de no promover estas áreas desde la educación 
básica, no incentivar la curiosidad de universitarios al 
implementar las novedades de otros países y 
tampoco darle un real valor formativo dentro del 
aprendizaje2. 

Contar con la percepción de los docentes de 
colegios, institutos y universidades frente a estos 
procesos de investigación e innovación en el 
aprendizaje es sumamente importante, ya que 
finalmente son ellos quienes darán paso en los 
distintos ciclos de enseñanza a la motivación por 
estas áreas. Según algunos estudios, son los 
profesores los que perciben que no hay apoyo 
institucional, argumentando una falta de recursos 
para formación continua. Además, se plantea que 

falta corregir los contenidos que ofrecen los 
postgrados y diplomados, además del escaso tiempo 
disponible6,7.  

Es importante considerar la definición y 
diferencias entre los conceptos de 
interdisciplinariedad y multidisciplinariedad para 
incorporarlos efectivamente al desarrollo científico. 
Según la Real Academia Española (RAE), 
interdisciplinario se define como lo dicho de un 
estudio o de otra actividad; que se realiza con la 
cooperación de varias disciplinas8, mientras que 
multidisciplinario se refiere a lo que abarca o afecta a 
varias disciplinas9. Ambos conceptos se han utilizado, 
por ejemplo, en temáticas de contingencia como el 
cambio climático, que requiere de respuestas 
fundamentadas en grandes estudios, pensamiento 
flexible e intuición diversa, de la mano con la 
multidisciplina e interdisciplina.  

Para la investigación como tal, la interdisciplina 
debería ser considerada una estrategia pedagógica 
en la educación superior, la que debiese ser 
constantemente evaluada10. Su inclusión se traduce 
en ventajas como la entrega diferentes visiones y 
perspectivas a una misma investigación, y la 
potenciación y objetivación de los resultados 
obtenidos11. 

En un estudio que investigó acerca de la 
sensación de sentirse preparado para realizar 
innovación basada en ciencia, se concluyó que el 
poder de liderazgo y motivación dentro de un grupo 
diverso transforma indicadores de bienestar propio, 
aspectos psicológicos y afectivos12, lo que resulta al 
menos llamativo para replicar experiencias como 
estas en el contexto local. Un liderazgo transformador 
se puede aplicar en ámbitos como el laboral y el de 
educación temprana, y ofrece un espacio de 
confianza entre el grupo y su líder. Se propicia 
cuando el grupo observa características particulares 
en quién los guía, el que a su vez evita la segregación 
y la competencia, que finalmente son barreras para 
un buen proceso de trabajo en equipo. Esta nueva 
forma de ver y evaluar el trabajo, genera un aumento 
significativo en puntos clave del desempeño, la 
eficiencia y cumplimiento de tareas13-15. 

Considerando todos los antecedentes 
presentados, el objetivo de la presente investigación 
es potenciar el desarrollo científico de estudiantes 
durante el pregrado en la UDD, con el propósito de 
identificar la investigación como una herramienta útil 
para innovación basada en ciencias. Se espera, 
además, poder dar paso a futuros cambios y 
estrategias que sirvan de cimiento del conocimiento, 
junto al desarrollo integral de los sellos del futuro 
profesional. 
 
METODOLOGÍA 

Estudio cualitativo de enfoque fenomenológico, 
con muestreo no probabilístico por conveniencia, en 
el que se seleccionó a la muestra mediante contacto 
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directo con los estudiantes egresados. El protocolo 
que se utilizó fue contactar a los egresados vía 
telefónica para acordar el día y hora de reunión para 
una entrevista presencial. Posterior a la firma de 
consentimiento informado, se explicó el objetivo de la 
entrevista y se aclararon dudas. Se contactó a un total 
de cuatro egresados de la universidad, a los que se 
caracterizó por edad, profesión, trabajo actual y año 
de egreso.  

Se utilizó un guion entrevista semiestructurado 
confeccionado por las investigadoras, dado que con 
esta metodología se obtienen los datos de la 
interacción propia con el investigador para averiguar 
más a fondo el fenómeno de interés16. Además, 
otorga mayor flexibilidad a las preguntas por la 
capacidad de adaptación, y su posterior análisis 
profundiza en los contenidos que emergen, 
resultando muy enriquecedor para la investigación en 
salud17. Se utilizaron grabadoras de teléfonos 
celulares y cuadernos o tablets para notas de campo. 
En la transcripción se utilizó codificación abierta y 
triangulación de datos, con el fin de interpretar las 
ideas. Después, se procedió a analizar los resultados, 
para finalmente realizar un envío del material a los 
egresados entrevistados vía correo electrónico.  

Los criterios de rigor como credibilidad, 
auditabilidad o confirmabilidad y transferibilidad o 
aplicabilidad fueron respetados al mantener notas de 
campo durante las entrevistas y al discutir entre las 
investigadoras el propio comportamiento y 
experiencias. Además, las transcripciones y posterior 
análisis, se realizaron de manera textual a partir de 
las entrevistas, para respaldar los significados e 
interpretación presentados en los resultados del 
estudio. Por último, las investigadoras discutieron sus 
interpretaciones con otros investigadores. 

Todos los principios éticos en investigación con 
personas se respetaron (autonomía, justicia, 
beneficencia y no maleficencia). Se solicitó 
previamente a los egresados su disponibilidad, se les 
explicó la confidencialidad de los datos y ningún 
egresado fue perjudicado producto del estudio. 
 
RESULTADOS 

Los cuatro entrevistados poseen entre 25 y 29 
años. Sus profesiones son ingeniero civil industrial, 
arquitecto, publicista y kinesiólogo. Actualmente, se 
desempeñan laboralmente en áreas como la 
inmobiliaria, docente (ayudante de taller), radio y 
gestión universitaria. Todos ellos son egresados de la 
UDD entre los años 2013 y 2017. 

Se identificaron dos unidades temáticas, las que 
corresponden a percepciones y creencias. Cada una 
de ellas se describió mediante cuatro unidades 
conceptuales, siendo identificadas dentro de las 
percepciones: a) las unidades de herramientas, b) 
visibilidad, c) enfoque de las asignaturas y d) malla 
curricular, mientras que, en la unidad de creencias, 
se identificaron: a) temáticas de innovación, b) 

motivación, c) espacios que existen dentro de la 
universidad y d) la interdisciplina (Figura 1).  
 

 
Figura 1. Unidades conceptuales y sus correspondientes 

unidades temáticas. 

 
Respecto a la primera unidad temática, las 

herramientas fueron definidas como instrumentos 
existentes para el uso del aprendizaje, las cuales se 
relacionan con la infraestructura y espacios de la 
UDD. Un ejemplo de esto es lo mencionado por el 
entrevistado 1, quién menciona “…agregaría 
herramientas que fueran más cercanas a los 
alumnos, mm… [sic] quizás tener la opción 
de…utilizar emm… [sic] no sé, espacios 
especialmente diseñados para estudio o 
investigación que se ven de primer a último año en 
las carreras…” 

La visibilidad fue definida por los entrevistados 
como la posibilidad de conocer lo que está 
sucediendo fuera y dentro de la universidad, como las 
propias investigaciones de los profesores. Lo anterior 
se puede ver representado en la siguiente cita “…que 
no necesariamente tenga que estudiar un diplomado 
o hacer un curso o hacer un magíster o doctorado 
pa... [sic] poder conocer esto, sino que… que la 
universidad tome sus alumnos y les informe… oye 
mira, salió un curso nuevo de innovación y tecnología 
¿te gustaría participar? hay tres cupos disponibles, 
por ejemplo.” 

El enfoque de las asignaturas se refiere a cómo se 
muestran e imparten las diferentes asignaturas 
dentro de las carreras, lo que se puede ver 
representado en la siguiente cita “…me hubiese 
gustado tener un par de cursos más instructivos 
respecto a la investigación em… emm… [sic] 
sectorizado por decirlo así, o enfocado a lo que yo 
estudié…” 

La malla curricular se relaciona con lo mencionado 
anteriormente, y los exalumnos perciben que los 
programas de cada asignatura requieren de cambios 
para adaptarlos y fomentar el desarrollo científico. 

Respecto a la segunda unidad temáticas, la 
innovación se refiere a las nuevas tecnologías que 
existen, lo que se puede ver representado en la 
siguiente cita “…aprovecharía más la tecnología que 
tenemos hoy en día, como, por ejemplo, la realidad 
virtual, que podamos el día de mañana en la salud 
poder tener acceso a esta realidad virtual que ya 
existe y es factible cierto… en otros países que son 
más desarrollados que nosotros…” 



Investigación Cualitativa                 Rojas J et al. 

26            2019, Revista Confluencia, 1(1), 25-29 

La motivación se puede ver representada en la 
siguiente cita “…los profesores no tenían como esas 
ganas de que realmente nosotros aprendiéramos y 
que no fuéramos un número más dentro de la sala…” 

Los espacios que existen dentro de la universidad 
también se consideran, además de percepciones, 
como creencias, ya que los exalumnos piensan que 
podrían haberse utilizado mejor para las distintas 
actividades UDD. 

Finalmente, la interdisciplina es un concepto 
transversal a todas las temáticas, ya que los 
entrevistados consideran que es algo relevante para 
llevar a cabo cualquier cambio en el aprendizaje hoy 
en día dentro de la universidad. 

Luego del análisis de contenido, se puede resumir 
los hallazgos en dos conceptos. En primer lugar, las 
necesidades, descritas en esta investigación como la 
falta de comunicación y promoción de las instancias 
de investigación existentes para realizar innovación 
dentro de la UDD, y, en segundo lugar, las 
oportunidades, descritas como el tiempo y espacio 
para realizar trabajos en equipo de manera 
novedosa. Lo anterior fue mencionado como una 
oportunidad de desarrollo profesional, lo que permite 
responder al objetivo general. La definición de cada 
unidad conceptual se puede visualizar en la Tabla 1. 

 
Tabla 1. Unidades conceptuales y sus 
correspondientes unidades temáticas 

 

Unidad 
conceptual 

Definición Unidad temática 

Percepciones Sensación interior 
sobre algún hecho 
o vivencia material 
durante pregrado 

Herramientas 
Visibilidad 
Enfoque 
Malla Curricular 

Creencias Pensamiento 
subjetivo sobre 
algún 
acontecimiento 
durante su 
pregrado 

Innovación 
Motivación 
Espacios 
Interdisciplina 

Necesidades Aquello de lo que 
es imposible 
sustraerse  y está 
impidiendo el 
progreso del 
desarrollo 
científico 

Falta de 
comunicación y 
promoción 

Oportunidades Circunstancia 
conveniente para 
el avance del 
desarrollo 
científico 

Tiempo y espacio 
para trabajo en 
equipo con 
implementos 
novedosos 

 
DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos en la investigación 
realizada tienen una gran relevancia en el ámbito de 
la investigación, debido a que otorga una visión de la 

percepción que tienen los egresados respecto de la 
manera en que la universidad plantea las 
oportunidades y potencia herramientas que los 
estudiantes tienen para desarrollarse, así como 
también, para poder mejorar aspectos que presentan 
déficit, tales como la promoción y el enfoque de la 
investigación, herramientas para impulsar y motivar 
tanto a los profesores, como estudiantes dentro de la 
universidad. Se cumplieron todos los objetivos 
planteados y se pudo llegar a conclusiones que 
concuerdan con la literatura revisada4,5,7,14, que 
mencionan la falta de herramientas en investigación, 
la escasa inclusión de la temática en las mallas 
curriculares, la falta de motivación de docentes, entre 
otras. 
 
CONCLUSIÓN 

La investigación y la innovación son uno de los 
pilares fundamentales de la visión y misión de la 
UDD. Luego de realizar la presente investigación se 
pudo concluir que existe un déficit para impulsar, 
guiar y difundir posibilidades en el ámbito de la 
investigación, ya que los egresados entrevistados 
desconocen los espacios disponibles para realizarla. 
Si bien algunos de ellos mencionaron tener 
conocimiento de algunas de las instancias que 
existen para desarrollar investigaciones e 
innovaciones, existe una falta de información y 
difusión respecto de los diversos proyectos que se 
están desarrollando por parte de los docentes como 
de los estudiantes.  

De esta forma, se concluye que es muy relevante 
abrir instancias relacionadas con la investigación 
tanto para el estudiantado como para los egresados, 
y así dar curso a iniciativas de distintos profesionales 
a través de la interdisciplina, enfoque muy común en 
diversos ámbitos laborales. Se mencionó también, de 
manera potente, la inexistencia de instancias de 
investigación dentro del pregrado, que permitiría 
entregar nuevas herramientas para que los 
egresados pudiesen utilizarlas dentro de su labor 
profesional, acercándose a la práctica basada en 
evidencia.  

Dentro de las limitaciones que se presentaron 
durante la realización de la investigación, fue el 
establecimiento del contacto con las personas a 
entrevistar, debido a que la posibilidad de reunión 
para realizar la entrevista dependía de tiempo libre 
que disponía la persona y de la facilidad del equipo 
investigador, en algún lugar cómodo para llevarla a 
cabo. Otra limitación identificable fue el tiempo 
disponible, tanto para la realización de la entrevista, 
cómo de la transcripción y codificación de ésta, que 
tardó más tiempo de lo estimado previamente.  

Al ser ésta una investigación sin fuente de 
financiamiento, es muy factible plantear su 
realización en otras instituciones universitarias al 
alero de un proyecto o fondo concursable que amplíe 
su alcance, lo que se transforma en una limitación a 
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la hora de extrapolar los hallazgos de la presente 
investigación. Sería de gran utilidad conocer la 
realidad nacional en este ámbito y poder impulsar 
esta área en futuros proyectos o estudios 
innovadores, tanto de salud como de otras 
disciplinas, que puedan aportar a la sociedad y 
generar cambios positivos en los futuros 
profesionales. 
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RESUMEN 
Introducción: La alimentación adecuada en edades tempranas es fundamental para el desarrollo integral de los 
individuos. Objetivo: analizar recomendaciones y cumplimiento de guías alimentarias para menores de dos años 
de América del Sur. Métodos: Se realizó una revisión panorámica de artículos en Pubmed, Scielo, EBSCO, 
MEDLINE, LILACS, CINAHL, Academic Search Ultimate y Fuente Académica Plus, sitios web gubernamentales 
oficiales, de instituciones internacionales (OMS, ESPGHAN, FAO) y Open Grey, entre los años 2000-2018, en 
inglés, portugués y español. Resultados: Perú se encuentra dentro de los países con mayor tasa de lactancia 
materna exclusiva hasta los 6 meses (65%) y Surinam posee la menor de ellas (3%). Todos los países 
recomendaron iniciar alimentación complementaria a los 6 meses, difiriendo en la edad de introducción de 
distintos alérgenos. A partir del año se recomienda la incorporación a la alimentación del hogar. Obesidad, 
desnutrición y anemia son los principales problemas nutricionales de la Región. Conclusión: Se logró cumplir 
con el objetivo planteado. 7 países de la Región presentan guías alimentarias. Sin embargo, no se encontró 
suficiente evidencia que evalúe su cumplimiento. La tasa de lactancia materna exclusiva varía según país. 
Palabras clave: Lactancia materna, Alimentación suplementaria, Estado nutricional, Lactante, Guías 
alimentarias. 
 
INTRODUCCIÓN 

Los primeros 1000 días abarcan desde la 
gestación hasta los dos años de un menor, y 
constituyen uno de los principales determinantes del 
desarrollo y crecimiento de los niños1. Al incluir el 
embarazo, es evidente que los hábitos de la madre 
repercuten de manera directa en un desarrollo íntegro 
del niño en gestación, dado que la cantidad y calidad 
de los nutrientes entregados para el individuo en 
desarrollo pueden condicionar la aparición de 
enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) a 
futuro2,3. 

Al ser tan importante la alimentación en esa etapa 
de la vida, se hace necesario contar con 
recomendaciones que orienten la formación de 
hábitos saludables. Estas se conocen como guías 
alimentarias, y se definen como un conjunto de 
mensajes educativos que adaptan los conocimientos 
científicos sobre alimentación y actividad física a las 
necesidades de la población general4. Estas 
recomendaciones consideran la situación de salud y 
los factores socio-culturales que afectan a cada país4, 
siendo estructuradas por grupos de edades 
específicos.  

Al momento del nacimiento, se sugiere iniciar lo 
antes posible la lactancia materna, alimentación que 
se ajusta a las necesidades nutricionales del menor5. 
La recomendación es que ésta sea exclusiva hasta el 
6° mes de vida, siempre y cuando no haya 
contraindicaciones (por ejemplo, virus de inmuno-
deficiencia humana, hepatitis C, mastitis severa o uso 
de fármacos opioides)5-7. Posterior a éste período, la 
recomendación es iniciar la alimentación 
complementaria, ya que la lactancia se vuelve 

incapaz de cubrir todas las necesidades nutricionales 
del lactante8.  

La introducción de los distintos alimentos está 
establecida de acuerdo con la edad y tipo de 
alimento. En líneas generales, las guías postulan una 
introducción progresiva, comenzando con las frutas, 
verduras, cereales, aceites, carnes y tubérculos. 
Posterior a esto, se sugiere incorporar legumbres, 
pescado y huevo9. Sin embargo, en los últimos 
estudios propuestos por The European Society for 
Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition 
(ESPGHAN), se establece que desde los 6 meses ya 
se puede entregar todos los tipos de alimentos a los 
lactantes10.  

Se recomienda no incluir azúcares simples ni sal 
en esta etapa por el riesgo de desarrollar una 
Enfermedades Crónicas No Transmisibles 
(ECNT)10,11. Por otro lado, es importante destacar que 
la miel se debe incorporar a los 24 meses por el 
riesgo de botulismo12. 

En América del Sur, si bien hay similitudes entre 
la mayoría de los países que la componen, también 
hay grandes diferencias respecto al desarrollo 
económico de cada uno. Éstas se ven reflejadas en 
el Producto Interno Bruto (PIB) de las distintas 
localidades y la relación directa que tiene este con los 
niveles de desnutrición y pobreza. Por ejemplo, Chile 
cuenta con un PIB de US$13.793 per cápita y 
desnutrición de 3% versus Bolivia, que corresponde 
a US$3.105 per cápita y 20,2% de desnutrición13. Sin 
embargo, existe en muchos países de América del 
Sur una doble carga epidemiológica, es decir, 
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conviven una alta prevalencia de desnutrición, 
anemia y obesidad14. 

Se espera que cuando los países presentan un 
adecuado cumplimiento a sus guías alimentarias, la 
situación epidemiológica-nutricional de su población 
debería ser óptima, lo que conduciría a una 
disminución de ECNT y mayor bienestar general en 
las personas15. Así, el objetivo de esta revisión fue 
analizar las recomendaciones y el cumplimiento de 
las guías alimentarias oficiales para menores de dos 
años en los distintos países de América del Sur. La 
motivación de las autoras surge a lo largo de los 
distintos cursos de la carrera, y el propósito es 
conocer de qué manera aplicar estos conocimientos 
en beneficio de la población. 
 

METODOLOGÍA 
Se realizó una revisión panorámica de la literatura. 

Se consultaron las Guías Alimentarias oficiales para 
los menores de 2 años de América del Sur, en las 
páginas web gubernamentales oficiales de cada país 
(disponibles hasta el 18 de octubre de 2018). 
Además, se buscó documentos y recomendaciones 
oficiales sobre la alimentación en la primera infancia 
en organismos internacionales como Food and 
Agriculture Organization of the United States (FAO), 
Organización Mundial de la Salud (OMS), y 
ESPGHAN. Además, se buscó en la literatura gris 
(Open Grey) y no se encontró resultados atingentes 
a los objetivos de este estudio.  

Las tasas de lactancia materna exclusiva hasta los 
6 meses se extrajeron de las Encuestas de Salud y 
Censo, Instituto Nacional de Estadísticas, 
Organización Panamericana de la Salud (OPS), 
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 
(UNICEF) y Sitios Gubernamentales respectivos a 
cada país. 

Se buscaron artículos científicos originales sobre 
el cumplimiento de las recomendaciones oficiales de 
distintos diseños (caso control, cohorte, descriptivos), 
en las bases de datos Pubmed, Scielo, EBSCO, 
MEDLINE, LILACS, CINAHL, Academic Search 
Ultimate y Fuente Académica Plus. Los términos 
MeSH utilizados fueron: adherence, breastfeeding, 
feeding, food guides, infant, mixed feeding, nutritional 
status, staple food, infant nutrition, diet, food and 
nutrition.  

Para estos descriptores, los conectores booleanos 
utilizados fueron AND y OR, tal como se muestra en 
la Figura 1. Se utilizaron como filtros adicionales: 
idioma (español, inglés y portugués); estudios en 
humanos realizados entre 2000 a 2018; y geografía 
(Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, 
Guyana, Paraguay, Perú, Uruguay y Venezuela). Por 
otro lado, se excluyeron los textos sobre alimentación 
enteral, parenteral, alergias y/o intolerancias 
alimentarias, islas, países dependientes y 
departamento ultramar.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1. Flujograma de búsqueda 
 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
Guías alimentarias 

Se observó que, de los 12 países pertenecientes 
a la región, sólo 7 contaban con guías alimentarias 
para menores de 2 años hasta la fecha analizada. 
Eso es preocupante, considerando la importancia que 
tiene la alimentación en esta etapa de la vida para la 
formación de hábitos saludables que a futuro podrán 
(o no), ser condicionantes en la aparición de ECNT2.  

Los países que tienen guías alimentarias 
disponibles son Argentina16, Bolivia17, Brasil18, 
Chile19, Colombia20, Paraguay21-23 y Uruguay24. Por 
otro lado, Ecuador, Guyana, Perú, Surinam y 
Venezuela no contienen estas recomendaciones 
alimentarias oficiales. En el caso de Perú, se cuenta 
con recomendaciones para la alimentación en este 
grupo etario en la página del Gobierno, las cuales son 
muy similares a lo propuesto por la OMS.  

En la Tabla 1 se detalla las recomendaciones 
principales de cada país, según edad. Estas se 
dividen en fases considerando el desarrollo del 
lactante, por lo general en 0 a 6 meses, 6 a 12 meses 
y 12 a 24 meses. Todas las guías recomiendan 
lactancia materna exclusiva entre los 0 a 6 meses de 
edad, lo cual coincide con la recomendación de la 
OMS25. Esto último es un aspecto positivo, ya que 
indica que las guías se encuentran actualizadas y 
respetan la indicación de OMS como mejor alimento 
para esta etapa. Chile es el único país que plantea 
una opción distinta a la lactancia materna, cuando 
este beneficio no es posible de entregar a los 
menores, proponiendo el uso de fórmulas artificiales 
de inicio19. Por otro lado, Colombia plantea la 
extracción de lactancia materna en esta etapa como 
opción para continuar entregando este beneficio20. A 
los 6 meses, todas recomiendan iniciar con la 
alimentación complementaria, entregando en un 
comienzo papillas de consistencia puré e ir 
evolucionando hacia sólido a medida que aumenta la 
edad16-24. 

En cuanto a la incorporación de todos los tipos de 
cereales a la alimentación, hay distintas posturas. Por 
un lado, Argentina, Bolivia y Chile recomiendan que 
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esta sea a los 6 meses16,18,19. Sin embargo, Argentina 
recomienda que, si hay antecedentes de alergia, se 
posterga hasta los 9 meses16. Por otro lado, para la 
incorporación del huevo, solamente Argentina y 
Colombia coinciden en que este se debe incorporar a 
los 6 meses16,20. Chile difiere de estos últimos, 
estableciendo su incorporación debe ser entre los 9 a 
10 meses19. Para la incorporación de las legumbres, 
Argentina y Chile consideran que debe ser entre los 
7 y 8 meses16,1), y Bolivia entre los 9 a 12 meses17. 
Por último, para la incorporación de pescados es 
donde hay mayor diferencia, ya que Argentina postula 
que debe ser a los 7 meses16, Bolivia entre los 9 a 12 
meses18, Chile entre los 6 a 7 meses19 y Colombia 
desde los 6 meses20. Otro aspecto importante, es que 
Brasil, Colombia, Paraguay y Uruguay recomiendan 
que a partir de los 6 meses se puede introducir todo 
tipo de alimentos, lo cual coincide con lo propuesto 
por la ESPGHAN21-23. 

Colombia no establece nada sobre la 
incorporación del cereal. Se podría asumir que a 
partir de los 6 meses se puede entregar este tipo de 
alérgeno a los niños, puesto que recomienda dar 
legumbres combinadas con cereales a partir de los 6 
meses. De todas formas, sería bueno que especificar 
la edad de incorporación a la alimentación, puesto 
que puede confundir a los cuidadores de los niños y 
cometer un error en la alimentación18,20.  

Es importante destacar que, si bien las edades de 
introducción a los distintos alérgenos se retrasan en 
la mayoría de los países con el fin de disminuir la 
incidencia de alergias a estos alimentos por 
exposición temprana del antígeno, este concepto 
está en discusión. Según lo defendido por la 
ESPGHAN, se indica que una exposición temprana 
del antígeno si puede causar una mayor incidencia de 
alergias posteriores a los respectivos alimentos, sin 
embargo, esto ocurre cuando la presentación de ellos 
es entre los 3 a 4 meses de edad, y no posterior a los 
6 meses. Incluso, se explica que no hay evidencia 
científica que demuestre que retrasar la incorporación 
de alimentos determinados disminuya el potencial 
alérgeno de estos en los menores10. 

Fue en las recomendaciones de los 12 a 24 meses 
donde se encontró una mayor diferencia, las que se 
enfocan hacia la construcción de hábitos saludables 
e incorporar al niño a la alimentación de la casa. Esto 
último es propuesto por Argentina, Bolivia, Chile y 
Paraguay16,17,19,21-23. Además, países como 
Colombia, Chile, Brasil y Bolivia hacen alusión a 
evitar alimentos procesados, promoviendo en 
muchos casos la lectura del etiquetado de los 
alimentos17-20. En cuanto al etiquetado de alimentos, 
Chile incluye la nueva Ley de Etiquetado, explicando 
en las recomendaciones que no se prefieran 
alimentos “ALTOS EN”, lo cual es un aspecto 
bastante útil como parte de la educación a las 
personas a preferir los alimentos con menos sellos, 

educando en la importancia de revisar el etiquetado 
de alimentos, para concientizar la alimentación y que 
las personas elijan alimentos más saludables19. 

Educar a la población para la adquisición de 
hábitos saludables desde pequeños es un aspecto de 
gran relevancia, ya que dentro de las 
responsabilidades de los gobiernos de los distintos 
países se encuentra proteger la salud de su 
población. Por el contrario, se ha visto un gran 
aumento de la prevalencia de ECNT, las cuales se 
asocian directamente con patrones de alimentación 
de baja calidad e inactividad física, siendo esto último, 
un alto costo para la salud pública y, por ende, para 
los gobiernos de los distintos países26.  
 

Cumplimiento de las Guías Alimentarias para 
menores de 2 años 

El cumplimiento de la recomendación de LME 
hasta  los  6  meses  de  edad, en  los  distintos 
países27-38, se puede observar en la Figura 2. El que 
presentó mayor porcentaje fue Perú, con un 65,2%27 
y Surinam, país con un alto nivel de pobreza, fue el 
que tuvo un menor porcentaje de lactancia materna 
exclusiva, con un 3%28. Estos resultados, son 
bastante alarmantes, pues la mayoría de los países 
no logra cumplir con estas recomendaciones, 
considerando los beneficios que esta posee y que es 
gratuita, por lo que se esperaría que la adopción de 
este beneficio fuese mayor.  

De los estudios encontrados que evaluaron la 
alimentación en los dos primeros años de vida, la 
gran mayoría fue de Brasil39-55. El estudio realizado 
por Nunes et al.39, fue el único que midió 
específicamente la adherencia a las guías 
alimentarias para los menores de dos años. Este 
reveló que el 63% de los niños del grupo control o 
intervención no cumplieron con ningún paso. Solo los 
pasos 6, 7 y 9, relativos a la variedad, consumo diario 
de frutas, verduras y legumbres, y cuidados con la 
higiene en la preparación y manipulación de los 
alimentos, respectivamente, fueron totalmente 
cumplidos por más de la mitad de las madres en el 
grupo de intervención. La intervención aumentó en 
más de 10 puntos porcentuales el cumplimiento de 6 
de los 10 pasos (pasos 2 a 7), relativos a la época de 
introducción, frecuencia, consistencia y variedad de 
los alimentos complementarios, además de la 
flexibilidad de quien alimenta al niño en cuanto a 
horarios y actitud frente al rechazo de los alimentos. 
Sin embargo, la intervención no afectó uno de los 
pasos más importantes, a saber, el paso 8, que 
recomienda evitar azúcar, café, enlatados, frituras, 
refrescos, salchichas y otras golosinas39. Este es un 
porcentaje muy elevado de incumplimiento, sin 
embargo, se demuestra lo importante que es educar 
a la población en hábitos alimentarios, ya que se vio 
que aumentó la adherencia al 60% de los pasos. Sin 
embargo, habría que investigar qué es lo que pasa en 
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esta población que, a pesar de la intervención, no se 
logró un cambio en el paso 839. 

En cuanto a la tasa de LME, se encontró que en 
un estudio realizado por Cruz et al.49 que el 38% de 
las madres iniciaron la lactancia materna 12 horas o 
más después del parto. En otra investigación 
realizada por Campagnolo et al.49 se demostró que la 
LME fue 47,1% hasta los 4 meses de vida y 21,4% 
entre los niños entre 4 y 6 meses. La prevalencia de 
lactancia materna fue del 84,4% hasta cuatro meses 
de vida y de 73,6% entre 4 y 6 meses. Estos valores 
son bastante bajos, ya que la recomendación oficial 
de la OMS es entregar LME hasta los 6 meses de vida 
del bebé25.  

Por otro lado, en cuanto a la alimentación 
complementaria, se vio que en el artículo publicado 
por Serene et al.40, que el consumo semanal de 
verduras era de un 57%, siendo este muy bajo con 
respecto a lo que debiese ser.  

Otro estudio realizado por Romulus et al.18, 
determinó que las madres comúnmente utilizaron la 
alimentación complementaria antes de los 6 meses, y 
que la mayoría de los alimentos y líquidos 
consumidos fue agua (n=54), vegetales (n=51), 
papas (n=47), aceite, mantequilla y margarina (n=42), 
galletas y dulces (n=39), carne, hígado y huevos 
(n=34), azúcar (n=33). Además, se determinó que el 
78% de los lactantes consumían 1,3 gramos de sal 
diarios y que en el grupo socioeconómico más alto 
hubo un mayor consumo de vegetales y frutas, y 
menor de azúcar y grasas en comparación al nivel 
socioeconómico bajo. El consumo recurrente de 
alimentos azucarados y de sal contradice a los 
hábitos saludables propuestos por la guía de 
alimentos para este país. Nuevamente se da la 
relación nivel socioeconómico y alimentación, ya que 
a mayor ingreso familiar mensual se obtiene un 
estado nutricional más sano. 

En otro artículo publicado por Caetano et al.42, se 
dio a conocer que un 60% de las papillas de los 
participantes contenía carne y verduras. Por otro 
lado, también se analizó si los sitios populares de 
internet a los cuales recurren los cuidadores 
coinciden con recomendaciones de la guía de 
alimentos para niños menores de 2 años en Brasil, lo 
que arrojó como resultado que la información de 
estos dichos sitios no tiene relación con las 
recomendaciones del Ministerio de Salud, por lo que 
pueden llevar a conceptos erróneos o confusión en el 
cuidador de niños menores de dos años48.  

También el artículo publicado por Campagnolo et 
al.50 señala que, a pesar del progreso en los índices 
de lactancia materna exclusiva en los últimos 10 años 
en la ciudad de Puerto Alegre, los valores aún están 
por debajo de las recomendaciones, por lo que la 
promoción en cuanto a la educación permanente para 

los cuidadores y profesionales de la salud necesita 
ser ampliada en la atención primaria.  

Otro estudio realizado por Cruz49, demostró que el 
39% de las madres iniciaron la alimentación 
complementaria en los primeros 3 meses posteriores 
al parto, lo cual va en contra del lineamiento de la 
guía, que recomienda iniciar la alimentación 
complementaria a los 6 meses de edad17. 

El estudio realizado por Macias et al.55 indica que 
la edad promedio para la incorporación de la 
alimentación complementaria fue de 4,4 meses y el 
51% de los niños consumía algún tipo de papilla a los 
5 meses. Esto indica, automáticamente, que no se 
cumplió con lo establecido por su guía de 
alimentación oficial para los menores de dos años, la 
cual indica que la edad de inicio para la alimentación 
sólida debe ser a los 6 meses y no antes16. Esto 
último puede ser causante de una mayor incidencia 
de alergias alimentarias en la población infantil de 
acuerdo a lo establecido por la ESPGHAN9.  

Por otro lado, se obtuvo que los primeros 
alimentos incorporados fueron: puré (papa y zapallo, 
con caldo o sopa), sopa (con sémola) y manzana y 
que a los 7 meses el 94% consumían papillas. Si bien 
esto es un porcentaje bastante adecuado, ya que 
para esta edad se espera que los menores consuman 
papilla con postre una vez al día, significa que hay un 
6% que recibe únicamente alimentación láctea, lo 
cual los puede conducir probablemente a un estado 
de desnutrición si se mantiene esta conducta en el 
tiempo, ya que estos menores están en periodo de 
crecimiento, con una alta demanda de requerimientos 
nutricionales para llevar este proceso a cabo, 
generando, por la misma razón un desbalance 
calórico nutricional negativo, llevando a la baja de 
peso y crecimiento55 . 

Otro estudio realizado por Cruz et al.49 en Bolivia, 
dio a conocer que casi el 20% de los niños tenían bajo 
peso. Los investigadores concluyen que los 
resultados de este estudio son reflejo de la baja 
educación en las madres y cuidadores de los 
menores, además de la alta inseguridad alimentaria 
presente en el norte de Bolivia. El porcentaje de niños 
que se encuentran bajo peso en esta población es 
bastante alto y tiene directa relación con la 
alimentación que han recibido estos menores, la cual 
ha sido errónea en la mayoría de los casos.  

La sumatoria de las acciones mal desarrolladas en 
el ámbito de la nutrición de estos niños, lleva al alto 
porcentaje de desnutrición, lo cual demuestra que es 
urgente realizar educación alimentaria en este sector, 
promoviendo la seguridad alimentaria para revertir 
esta situación, siendo la educación a la población la 
herramienta39. 
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Tabla 1. Principales recomendaciones de las Guías Alimentarias oficiales para menores de 2 años, 
según país y rangos de edad 

 
 

País (año) y 
nombre del 
documento  

Recomendaciones según edad 

0 a 6 meses 6 a 12 meses 12 a 24 meses 

Argentina (2010) 
Guías alimentarias 
para población 
infantil16 

Lactancia Materna 
- LME hasta los 6 
meses 

- LM hasta los 2 años o 
más 

Fórmulas lácteas  
- Sin orientación para 
el uso de fórmulas 
lácteas artificiales 

 

Introducción alimentación complementaria 
- Inicio a los 6 meses 
- Incorporar gluten a los 6 meses sin antecedentes de 

alergia y a los 9 meses con antecedentes, huevo a 
los 6 meses, pescado a los 7 meses y legumbres 
entre los 7 y 8 meses 

- Verduras todos los días de distintos tipos y colores, 
en un comienzo cocidas, luego crudas en forma de 
puré y luego trozos 

- Agregar en cada comida 1 cucharadita de aceite o 
manteca 

- Entregar agua hervida y enfriada 

Lactancia materna 
- Continuar lactancia materna si 

es posible hasta los 2 años 
Alimentación complementaria 
- 4 comidas al día y 1 colación 
- Se pueden consumir legumbres 

con piel 
- Fraccionar más la alimentación y 

no suspender cuando el niño se 
enferme 

Hábitos saludables 
- Alimentarse junto con el grupo 

familiar y consumir sus mismos 
alimentos 

- Alimentarse en un ambiente 
tranquilo, con el televisor 
apagado 

Brasil (2010) 
Dez passos para 
uma alimentação 
saudável para 
crianças menores 
de dois anos18 

Lactancia Materna 
- LME hasta los 6 

meses, sin agua, té u 
otro alimento 

- Sin orientación para 
el uso de fórmulas 
lácteas artificiales 

- Posición cómoda de 
amamantamiento 

- Buscar ayuda si 
siente dolor en las 
mamas 

- Una buena posición 
es cuando el cuello 
del bebé está erecto 
o ligeramente 
curvado, su cuerpo 
está orientado hacia 
el de la madre, su 
barriga recostada en 
el vientre de la madre 

- Una buena toma es 
cuando la boca está 
bien abierta, la 
barbilla está tocando 
el seno, labio inferior 
hacia afuera, hay 
más areola por 
encima de la boca 
que abajo y al 
amamantar la madre 
no siente dolor en el 
pezón 

Niño enfermo 
- Aumentar frecuencia 

mamadas 

Horarios 
- Horarios de la familia y respetar apetito del niño 
- Intervalos entre comidas fijos 
Consistencia 
- Consistencia pastosa y aumentarla gradualmente 

hasta llegar a la alimentación de la familia 
Consumo de Hierro  
- Consumir vegetales de hoja dura y frijoles, combinar 

con Vitamina C 
- Las carnes aumentan la absorción del Hierro. 
- Ofrecer carnes en comidas. Una vez por semana dar 

vísceras 
Hábitos saludables 
- Preferir alimentos naturales, sin adición de azúcar.  
- Educar hermanos mayores a no ofrecer dulces, 

helados y refrescos. Leer etiqueta alimentos y evitar 
ofrecer aditivos y conservantes 

- No castigar ni premiar al niño con la comida 
- Distinguir signos de hambre de otras situaciones  
Higiene  
- Cuidar higiene en la preparación y manejo alimentos.  
- Garantía de su almacenamiento y conservación 

adecuados  
- Mantener alimentos cubiertos  
- Las frutas se lavan en agua corriente antes de ser 

peladas.  
- Los utensilios deben ser lavados y enjuagados en 

agua limpia 
- Si no hay un refrigerador, preparar alimentos cerca 

de horarios de comida,  
- evitando guardar las sobras  
Niño enfermo 
- Mantener alimentación, ofreciendo alimentación 

habitual y sus alimentos preferidos, respetando su 
posición aceptación 

- Si está con fiebre o diarrea, aumentar los líquidos en 
el día. Deben ofrecerse después de las comidas o en 
los intervalos 

Niño con dificultad de alimentarse 
- Separar comida en un plato individual para 

asegurarse de cuánto está realmente ingiriendo  
- Estar presente en las comidas, aunque el niño coma 

solo y ayudarlo si es necesario 
- No forzar al niño a comer. Tener paciencia y buen 

humor. Las comidas deben ser momentos tranquilos 
y felices 

Alimentación Sólida 
- Ofrecer alimentos mezclados 

para que el niño experimente 
con diferentes texturas 

- Mantener las indicaciones 
anteriores 

Hábitos Saludables 
- Mantener las recomendaciones 

anteriores 
 

LM: lactancia materna; LME: lactancia materna exclusiva.  
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Tabla 1. Principales recomendaciones de las Guías Alimentarias oficiales para menores de 2 años, 

según país y rangos de edad (cont.) 
 
 

País (año) y 
nombre del 
documento  

Recomendaciones según edad 

0 a 6 meses 6 a 12 meses 12 a 24 meses 

Bolivia (2012) 
Alimentación 
complementaria en 
niñas y niños de 6 
meses a menores 
de 2 años17 

Alimentación láctea 
- LME hasta los 6 

meses 
- Sin orientación para 

el uso de fórmulas 
lácteas artificiales 

 

Alimentación láctea 
- Continuar con lactancia materna 
Alimentación complementaria  
- Iniciar alimentación complementaria a los 6 meses. 
- Si rechazan nuevos alimentos, crear nuevos métodos 

para animarlos a comer 
- Incorporación de cereales, tubérculos, frutas 

raspadas, verduras y agua a los 6 meses 
- Incorporación legumbres, carnes, pescado y huevo 

entre los 9 a 12 meses 
Volumen 
- Entregar hasta 8 cucharadas por comida entre los 6 a 

9 meses 
- Entregar hasta 11 cucharadas por comida entre los 9 

a 12 meses 
Consistencia 
- Consistencia papilla/ puré y espesar a partir de los 8 a 

9 meses cuando le salgan los dientes. 
Hábitos saludables 
- No es necesario uso de endulzantes 
- Evitar el consumo de azúcar y frituras 
- Minimizar las distracciones durante las comidas 
Aseo bucal 
- Iniciar aseo bucal al aparecer el primer diente 

enjuagando su boca luego de comer 

Alimentación láctea 
- Mantener LM luego de las 

comidas 
Alimentación sólida 
- Incorporar al niño a la 

alimentación de la casa 
- Se pueden empezar a 

condimentar las comidas en 
pocas cantidades 

- Consumir fruta o Nutribebé en 
las dos meriendas 

- Se pueden consumir alimentos 
cítricos 

Hábitos saludables 
- Evitar consumir alimentos 

azucarados, frituras y bebidas 
todos los días 

 
 

Paraguay (2015)  
Guías alimentarias 
del Paraguay para 
Niños y Niñas 
Menores de dos 
años21-23 

Alimentación láctea 
- LME a libre 

demanda 
- Idealmente 

comenzar dentro de 
la primera hora 
desde el nacimiento 

- Extracción de leche 
cuando estés fuera 
de tu casa 

- No dar agua, té ni 
alimentos 

- Sin orientación 
sobre el uso de 
fórmulas lácteas 
artificiales 

Alimentación láctea 
- Continuar con LM 
Alimentación complementaria 
- Inicio alimentación complementaria a los 6 meses. 
- Incorporar todos los alimentos 
- Rechazo de alimentos puede ser porque el sabor o la 

consistencia son nuevos. Ofrecer nuevamente el 
alimento en otros momentos y en distintas 
preparaciones 

- Agua potable: 50 ml agua 2 a 3 veces/ día y mayor 
cantidad en épocas calurosas 

Frecuencia 
- Legumbres 2 a 3 veces a la semana, carnes 4 a 5 

veces a la semana, huevo 3 veces a la semana, 
cereales, tubérculos, frutas y verduras todos los días 

- No dar miel 
Consistencia 
- Consistencia papilla/ puré  
- Desde los 8 meses puré puede tener grumos y la 

carne se puede dar bien picadita 
Volumen  
- Medio plato pequeño entre los 6 a 8 meses y un plato 

pequeño entre los 9 a 11 meses 
Horarios  
- A los 7 meses recibir 2 comidas (almuerzo y cena) 
Higiene alimentario 
- Lavarse muy bien las manos con agua limpian y jabón 
- Mantener limpio el lugar donde se cocina y cocinar 

bien las carnes y huevo 
- Preparar y servir en el momento la cantidad de comida 

para tu niño/a 
- No soplar la comida  
Diarrea 
- Mantener alimentación normalmente para que no 

pierda peso y dar mayor cantidad de líquidos, evitando 
tés de yuyos o remedios caseros, gaseosas, jugos 
envasados o refrescos 

Alimentación láctea 
- Continuar con LM 
- Suspender la leche de la 

madrugada 
Alimentación sólida 
- Consumir los mismos alimentos 

saludables que el resto de la 
familia 

- Consumir desayuno, media 
mañana, almuerzo, merienda y 
cena 

- Se puede comenzar a dar miel  
Hábitos saludables  
- 3 vasos de agua al día como 

mínimo 
- Alimentación en un ambiente 

limpio, tranquilo, con paciencia y 
cariño 

- Consumo de gaseosas, bebidas 
azucaradas y golosinas puede 
producir obesidad y caries 
dentales en tu niño/a 

- Evitar alimentos con sabores 
muy fuertes, con sustancias 
químicas, altos en sodio, con 
azúcar, edulcorante artificial, 
light o bajos en calorías, con 
exceso de calorías o que aporten 
grasas hidrogenada, que puedan 
producir atragantamiento 

LM: lactancia materna; LME: lactancia materna exclusiva.  
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Tabla 1. Principales recomendaciones de las Guías Alimentarias oficiales para menores de 2 años, 
según país y rangos de edad (cont.) 

 
 

País (año) y 
nombre del 
documento  

Recomendaciones según edad 

0 a 6 meses 6 a 12 meses 12 a 24 meses 

Colombia (2018) 
Guías alimentarias 
basadas en 
alimentos para 
mujeres, gestantes, 
madres en período 
de lactancia y niños 
y niñas menores de 
2 años para 
Colombia20. 

Alimentación láctea 
- LME hasta los 6 

meses de edad a 
libre demanda 

- Iniciar LM en la 
primera hora de vida 
en contacto con la 
piel 

- Sin orientación para 
el uso de fórmulas 
lácteas artificiales 

Hábitos Saludables 
- Al extraer LM 

recolectarla en 
frascos de vidrio con 
tapa de rosca 
plástica y refrigerar 
hasta por 12 horas o 
congelar hasta por 3 
meses 

 

Alimentación láctea 
- Continuar LM a libre demanda. 
Alimentación Complementaria 
- Iniciar a los 6 meses 
- Ofrecer 1 alimento nuevo por vez. Esperar 2-4 días 

para introducir otro nuevo según tolerancia del bebé 
- Incluir diariamente alimentos de origen animal 
- Incorporar huevo desde 6 meses iniciando con la 

yema para probar tolerancia, legumbres desde 6 
meses con cereal, pescado a los 6 meses  

Consistencia 
- Espesa hasta que pueda masticar  
Frecuencia 
- 3-4 comidas según apetito 1-2 refrigerios 
- Aumentar gradualmente, hasta 3 al día a los 8 meses 
Volumen 
- Cantidad de alimentos por comida: ½ taza (4 onzas) 
- Mínimo 3 comidas/ día y 1 o 2 refrigerios según 

apetito del bebé 
Hábitos Saludables 
- No agregar sal, azúcar ni condimentos a las 

preparaciones. Preferir alimentos preparados en casa  
- Incluir 1 porción/día de alimentos origen animal en las 

comidas  
- Realizar actividades que involucren juego para los 

niños 

Alimentación láctea 
- Continuar con lactancia materna 

a libre demanda, después de las 
comidas 

Alimentación Complementaria 
- Consumir los mismos alimentos 

que el resto de la casa  
- Ofrecer variedad de alimentos 

sólidos, con algunas texturas 
(picados, molidos, trozos)  

- Ofrecer 3 comidas diarias más 1-
2 refrigerios según apetito del 
bebé 

- Cantidad de alimentos por 
comida principal: 1 taza o plato 
(8 onzas) 

- Incluir diariamente una porción 
de alimentos de origen animal en 
las comidas 

- Leche de vaca entregada debe 
ser hervida o pasteurizada 

- Realizar actividades que 
involucren juego para los niños 

Hábitos Saludables 
- No ofrecer productos procesados  
- Preferir alimentación de la casa 

Chile (2018) 
Guía de 
alimentación del 
niño(a) menor de 2 
años19 

Alimentación láctea 
- LME libre demanda 

y máx c/3 horas 
- Extracción LM en 

algunas situaciones 
- Fórmulas de inicio 

13 a 14% o leche 
purita fortificada 
7,5% + maltodex-
trina/sacarosa 3% + 
aceite al 2% 

Suplementación 
- 400 UI de Vitamina 

D + 1 mg/kg/día de 
Hierro desde los 4 
meses con LME  

Alimentación láctea 
- Continuar lactancia materna  
- En caso de no ser posible entregar fórmulas de inicio/ 

continuación diluidas al 14-15%, leche purita 
fortificada diluida al 7,5% + 5% cereal 

Alimentación Complementaria 
- Inicio alimentación complementaria a los 6 meses 
- Temperatura tibia para las comidas 
- Incorporación cereal a los 6 meses con o sin 

antecedentes de alergia, pescados entre los 6 a 7 
meses, al menos 2 veces por semana, prefiriendo 
pescados grasos. Huevo entre los 9 a 10 meses y 
leguminosas guisadas molidas entre los 7 a 8 meses, 
dos veces por semana 

- Agua hervida o potable 2 a 3 veces/ día, separado de 
leche 

Alimentación láctea 
- Continuar con LM. Si no es 

posible, leche reconstituida al 
7,5%, semides-cremada o 
descremada 

Alimentación Complementaria 
- Alimentos de la casa + ensalada 

en almuerzo y cena + frutas  
- Pescado 1 vez/sem +legumbres 

2 vec/sem 
Consistencia 
- Evolucionar desde molida con 

tenedor a picada y en trozos, 
blanda y entera  

Horarios 
- 4 tiempos de comida al día  

Uruguay (2014) 
Norma Nacional de 
Lactancia Materna, 
Guía de uso de 
preparados para 
lactantes hasta 12 
meses y Guía de 
alimentación 
complementaria del 
niño de 6 a 24 
meses24 

Lactancia Materna 
- LME hasta los 6 

meses 
Hábitos Saludables 
- Sin orientación para 

el uso de fórmulas 
lácteas artificiales 

Alimentación Complementaria 
- Incorporar agua (embotellada sin gas o de la canilla 

hervida) varias veces al día y luego de las comidas 
- No dar bebidas con cafeína, azúcar, miel, sal o 

alimentos procesados 
- Desde los 6 meses papilla rica en hierro 
- Huevo, pescado y trigo desde los 6 meses de manera 

gradual y cada 3 a 5 días de diferencia 
- Leche de vaca en pequeñas cantidades, únicamente 

formando parte de preparaciones caseras  
- Consistencia puré a los 6 meses y sólida picada entre 

los 7 a 9 meses 
- 2-3 comidas al día entre los 6-8 meses y 3-4 entre los 

9-23 meses. 
- Omega 3 entre 1-2 veces por semana 
- Leguminosas, huevo, lácteos, cereales y tubérculos, 

frutas, verduras y aceite vegetal todos los días 
Hábitos Saludables 
- Ambiente tranquilo y sin distracciones 
- Madre, padre o cuidador que le preste atención 

durante la comida y lo motive 

Alimentación Complementaria 
- Se puede incorporar leche de 

vaca como bebida principal 
- Consumir al menos ½ taza de 

volumen en cada comida 
principal 

- No se especifica más 
recomendaciones para esta 
edad, por lo que se recomienda 
continuar con las anteriores 

 

LM: lactancia materna; LME: lactancia materna exclusiva; UI: Unidad Internacional.  
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Figura 2. Porcentaje de lactancia materna exclusiva hasta 

los 6 meses según países de América del Sur27-38. 
 

CONCLUSIÓN 
Las guías alimentarias para los menores de dos 

años de América del Sur recomiendan la lactancia 
materna exclusiva hasta los 6 meses como el mejor 
alimento para los niños en esta etapa. Por otro lado, 
en cuanto a la alimentación complementaria, todos 
los países recomiendan que esta se incorpore a partir 
de los 6 meses, complementando con lactancia 
materna. Sin embargo, se encontró diferentes 
posturas para la incorporación de los alimentos en 
esta etapa, siendo en muchos casos posterior a los 6 
meses para la mayoría de los países, con excepción 
de Paraguay y Uruguay, la cual indica que a partir de 
los 6 meses se pueden consumir todo tipo de 
alimentos, exceptuando la miel.  

En cuanto a la alimentación entre los 12 a 24 
meses, hay múltiples recomendaciones. La mayoría 
indica la incorporación del niño a la alimentación de 
la casa, preferir alimentos naturales, cuidar de la 
higiene de la alimentación y evitar entregar alimentos 
altos en azúcares simples, grasas y sodio. Todas 
estas tienen en común establecer hábitos 
alimentarios saludables.  

Los datos encontrados sobre el cumplimiento de 
las guías alimentarias oficiales fueron escasos, 
debido a la poca información y estudio sobre este 
tema. Si existiesen datos sobre el nivel de adherencia 
de los países a sus propias recomendaciones, se 
lograría una disminución en las ECNT y, por lo tanto, 
una disminución en sus tratamientos lo que se 
traduciría, a su vez, en un menor gasto de parte de 
los gobiernos en salud.  

Brasil fue el país con la mayor cantidad de 
información disponible en relación a la adherencia de 
las guías alimentarias, lo que se puede explicar 
debido a que este país es el más grande de América 
del Sur. 

Con relación a la situación epidemiológica, se vio 
que en América del Sur existe una doble carga, ya 
que se encuentran países como Paraguay y Chile con 
altos niveles de desnutrición por exceso, mientras 

que hay otros como Guyana con alto porcentaje de 
desnutrición. En todos los países de América del Sur 
hay altas tasas de anemia.  

Una alternativa de solución a esta realidad 
planteada podría ser enfocar los programas de salud 
y la educación de parte de los profesionales de salud 
hacia los cuidadores de estos menores, obteniéndose 
de esta manera una mayor adherencia a hábitos 
alimentarios saludables y la solución de los 3 
principales problemas que se presentan en América 
del Sur (anemia, desnutrición y exceso de peso), los 
que se presentan debido a la doble carga que se vive 
en esta localidad, tal como se demostró en la 
presente revisión. 
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RESUMEN 
Introducción: Los Testigos de Jehová no aceptan transfusiones sanguíneas, hecho que representa un desafío 
para el personal de salud a la hora de asistir a un paciente que requiera de este procedimiento. Objetivo: 
Identificar las creencias y modo de vida de las personas que profesan la religión Testigos de Jehová, con el fin 
de conocer los motivos por los cuales no quieren y/o pueden recibir transfusiones sanguíneas de otras personas, 
y, por otro lado, conocer cómo actúa el Servicio de Salud ante ellos cuando requieren atención médica. 
Metodología: Estudio de caso cualitativo. Se utilizó entrevistas dirigidas a personas Testigos de Jehová, médicos 
y enfermeros, quienes firmaron previamente un consentimiento informado, para conocer sobre los puntos 
anteriormente mencionados. Resultados: Los hallazgos revelaron como idea principal del experto, el respeto a 
la decisión de cada ser humano ante una situación médica, incluso si esto pone en riesgo su vida ya que los 
deseos del paciente son primordiales. Además, destaca que en Chile no existen protocolos a nivel nacional ante 
estos casos, por lo que generalmente queda a criterio de la institución y del médico tratante del caso. Por otra 
parte, se rescata la forma en que el entrevistado Testigo de Jehová y su familiar, logran ver la vida y la muerte 
como algo que Dios dispuso para ellos y para todos. Discusión: Destaca la importancia de respetar la decisión 
de estos pacientes sin juzgar, ya que son ellos quienes tienen el control de su cuerpo. Es necesario crear 
protocolos nacionales sobre el tema. Conclusión: Los trabajadores de la salud deben conocer qué implica ser 
parte de los Testigos de Jehová y las implicancias que acarrea en procedimientos como las transfusiones 
sanguíneas, y técnicas disponibles para su cuidado y tratamiento. 
Palabras clave: Testigos de Jehová, Transfusión sanguínea, Personal de salud, Servicios de salud, Religión. 
 
INTRODUCCIÓN 

En el siguiente estudio se dan a conocer los 
distintos hallazgos de una investigación cualitativa, 
cuya finalidad fue obtener un mayor conocimiento 
sobre la razón de los Testigos de Jehová de no 
aceptar transfusiones sanguíneas, y su 
fundamentación para dicha decisión. 

Esta inquietud surge debido a que los Servicios de 
Salud en Chile no tienen normas unificadas y claras 
respecto a los pacientes Testigos de Jehová que 
requieren transfusiones sanguíneas. Debido a ésto, 
la decisión queda en la ética profesional del médico 
tratante. Según el modelo bioético, el personal de 
salud debe actuar respetando la autonomía del 
paciente1. Por esto, las instituciones de salud deben 
establecer todas las medidas para asegurar que este 
tipo de decisiones se realicen con la debida 
información, confidencialidad, libertad y en ausencia 
de toda coacción2. 

Para este estudio, se realizaron búsquedas 
bibliográficas y tres entrevistas, dirigidas a un usuario 
perteneciente a la religión Testigos de Jehová, un 
familiar del usuario y un experto perteneciente al área 
de salud, con el objetivo de obtener diferentes puntos 
de vista con respecto a las transfusiones sanguíneas, 

además de las distintas terapias o tratamientos que 
se pueden llevar a cabo. 

Se solicitó firmar un consentimiento informado por 
parte de los entrevistados, donde se deja estipulado 
que todo lo dicho en las entrevistas será con fines 
educativos y manteniendo la confidencialidad. 

A continuación, se desarrollará el tema, 
exponiendo los resultados y análisis de las 
entrevistas, se discutirá sobre los hallazgos 
importantes, y se relacionará la información con los 
elementos socio-antropológicos y determinantes 
sociales. 
 

DESARROLLO 
Los Testigos de Jehová son una organización 

religiosa que presenta dificultades al momento de 
realizar una transfusión sanguínea. La spersonas que 
profesan esta religión se niegan a este procedimiento 
por motivos religiosos. Para ellos, aceptar esta 
medida terapéutica significa una pérdida en el ámbito 
espiritual intolerable, tanto así, que prefieren morir 
antes de aceptar una transfusión2.  
 

Caso Clínico 
Los participantes de todas las entrevistas fueron 

escogidos intencionalmente. Cabe destacar que el 
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usuario masculino, iniciales L.E.C.O, tuvo que ser 
sometido a una cirugía de corazón abierto sin 
transfusión sanguínea en el año 2007, debido a las 
secuelas que había dejado un infarto agudo al 
miocardio previo. La entrevista al experto se realizó a 
un médico, el cual fue escogido intencionalmente. 

Se analiza entonces el caso de una familia 
perteneciente a los Testigos de Jehová, quienes por 
motivos religiosos no aceptan transfusiones 
sanguíneas, pues Dios ha ordenado a los cristianos 
abstenerse de sangre3. 
 

Normativas y/o regulaciones en el sistema de 
salud en Chile 

Según la Norma General Técnica N°42 sobre 
proceso de mejoría de la medicina transfusional, del 
Ministerio de Salud, actualmente en Chile se realizan 
alrededor de 400.000 transfusiones de sangre y 
componentes al año. Tienen una baja mortalidad 
equivalente a 2,5 muertes por cada millón de 
transfusiones4. Esta Norma plantea que los 
establecimientos deben mantener un sistema 
permanente de evaluación de las actividades de 
Medicina Transfusional (Tabla 1)4. 

Sin embargo, no existen otras normas a nivel 
nacional que hablen sobre los consentimientos o la 
decisión del paciente. Las normas existentes se 
enfocan en las condiciones de los centros que 
manejan la sangre y sus componentes. No obstante, 
existen hospitales y clínicas que tienen reglamentos 
propios5. 

Las transfusiones sanguíneas son indicadas por 
cirugías, lesiones, enfermedades y trastornos 
hemorrágicos y las complicaciones por transfusiones 
son poco frecuentes6-7. 

En 1998 el cirujano Gonzalo Cardemil impulsó la 
creación del Programa de Medicina y Cirugía Sin 
Transfusión de Sangre (PMCSTS), en el Hospital 
Clínico de la Universidad de Chile. Al año 2018, en 
Chile existían alrededor de 850 médicos con los 
conocimientos necesarios para realizar una cirugía 
de este tipo7. 

En una cirugía sin sangre se debe preparar al 
paciente algunas semanas antes, promoviendo una 
mayor producción de sangre a través del consumo de 
fierro y eritropoyetina7. En caso de poco tiempo, se 
da importancia a los niveles de hierro8. Durante la 
cirugía se toman medidas para prevenir el sangrado 
como el uso de bisturí láser y otros equipos7. 

Según el Lucile Packard Children’s Hospital of 
Standford, las cirugías sin sangre poseen una 
diversidad de beneficios entre los que se destaca la 
disminución del riesgo de una respuesta 
inmunológica potencialmente peligrosa, tipo de 
sangre equivocada, y lesión pulmonar aguda 
relacionada con la transfusión (TRALI)9. 
 

Resultados de la entrevista al paciente 
El paciente, pertenece a los Testigos de Jehová 

hace 37 años. Él explica que Dios considera la sangre  

Tabla 1. Acciones para la evaluación de 
actividades de Medicina Transfusional 

 

1. Asignar la responsabilidad de la evaluación a médicos 
capacitados para estas funciones. 

2. Evaluar, por médicos representativos de los servicios 
clínicos en los que se utilizan transfusiones, al menos 
en forma trimestral, el uso de la sangre. Incluir en la 
evaluación: 

a. Los productos que se utilizan para transfusión en el 
establecimiento. 

b. Los procesos para la seguridad de la sangre y las 
reacciones adversas, inmediatas- tardías. 

c. Los criterios de indicación en relación al tipo de 
producto, cantidad indicada y de acuerdo al 
conocimiento científico actual que demuestra que 
el/la paciente se beneficiará con la transfusión. 

d. Los procesos para la seguridad inmuno-
hematológica y microbiológica de los productos 
transfundidos. Estos comprenden, entre otros, la 
calidad y cobertura de: 

- Tipificación de los grupos sanguíneos. 

- Estudios de anticuerpos irregulares. 

- Reacciones cruzadas donante-receptor. 

- Errores en tipificación o administración en el 
despacho de sangre o componentes. 

- Cobertura de los tamizajes microbiológicos y 
transfusión de sangre o productos a los que no se 
han realizado tamizajes microbiológicos. 

e. Revisar en forma sistemática el uso de la sangre y 
sus productos. Atenerse a los criterios establecidos 
en la revisión de las indicaciones. 

f. Incluir si las transfusiones solicitadas se cumplieron 
adecuadamente en relación al tipo de producto, 
volumen y oportunidad de la transfusión. 

3. Establecer sistemas de vigilancia activa de reacciones 
adversas a las transfusiones. Incluir al menos 
sobrecarga de volumen, infecciones virales y 
bacterianas, anafilaxis y reacciones febriles, alérgicas 
y hemolíticas en la evaluación. Incluir en la vigilancia 
a todas las transfusiones. 

4. Establecer por escrito y en conocimiento de todo el 
cuerpo médico los procedimientos para indicar 
transfusiones. Incluir que la solicitud sea escrita por un 
médico que conozca el caso clínico en forma directa y 
que la indicación se encuentre justificada por escrito 
en la historia clínica del caso al solicitarla. 

5. Establecer normas locales que definan los registros 
necesarios, sección de la historia clínica en que se 
realizarán y que incluyan al menos la oportunidad de 
la transfusión, estudios de compatibilidad inmuno-
hematológica, producto y volumen administrado, 
complicaciones si las hubo y responsables del 
procedimiento. 

6. Elaborar informes escritos de los procesos de revisión 
de la calidad de la Medicina Transfusional que 
incluyan los responsables de la evaluación, 
conclusiones, recomendaciones, acciones que se 
tomaron y los resultados de las acciones. 

7. Documentar en la memoria anual del establecimiento 
la evaluación y diagnóstico de situación de las 
actividades de Medicina Transfusional local. 
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sagrada, por lo que deben abstenerse de recibirla 
para obtener buena salud. Además, la sangre 
pertenece a Dios, simbolizando la vida y el derecho 
que tiene Él de mantener a las personas con vida o 
no.  

Al comentar la experiencia de necesitar 
transfusión sanguínea, explicó que, a raíz de las 
consecuencias de cuando tuvo un infarto agudo al 
miocardio, requería de una cirugía a corazón abierto. 
Al hospital que acudió, explicó que se abstenía de 
transfusión sanguínea, frente a lo que el médico le 
aseguró que no habría problemas. Sin embargo, en 
la ficha habían escrito que sí aceptaba transfusiones, 
por lo que decidió buscar otro centro donde pudieran 
aceptar esta decisión. Finalmente encontró donde 
había especialistas en operar sin realizar transfusión 
sanguínea. 
 

Resultados de la entrevista al familiar 
El familiar también ha pertenecido a los Testigos 

de Jehová durante casi toda su vida. Al comentar 
sobre las transfusiones sanguíneas, ella dice que 
para su religión y para ella la sangre es sagrada, por 
lo que no acepta transfusión en ninguna 
circunstancia. Respeta a las personas que se 
someten a transfusiones, por que la decisión es 
personal, debido a que ella tiene conocimiento sobre 
la importancia del procedimiento y sus múltiples 
beneficios en circunstancias de riesgo.  
 

Resultados de la entrevista al experto 
El experto es perteneciente al área de salud. 

Comenta que nunca ha presenciado una situación en 
que un Testigo de Jehová se haya negado a una 
transfusión sanguínea.  

Además, explica que, en situaciones de riesgo 
vital, por lo general no se consulta a los pacientes 
sobre su religión, sino por otros antecedentes como 
alergias, enfermedades crónicas, entre otros. Se le 
preguntó qué hacer en caso que un paciente de esta 
religión se niegue a la transfusión, respondiendo que 
el paciente es dueño de su cuerpo y él tiene la 
decisión de optar. Recalca que no sería éticamente 
correcto llegar a transfundir a un paciente que se 
haya negado al procedimiento.  

Respecto a la existencia de tratamiento para este 
tipo de casos, el experto mencionó que hay diversas 
alternativas, pero que éstas implican un alto riesgo, 
ya que, en caso de complicaciones, es necesaria la 
utilización de sangre para salvar a la persona.  

Finalmente, el experto comenta que Chile carece 
de legislación en el marco de salud en este tipo de 
situación. Esto limita al personal de salud porque no 
existen protocolos que permitan que se realicen los 
procedimientos pertinentes para estos casos en 
específico. 
 

DISCUSIÓN 
El principal hallazgo al analizar las entrevistas 

realizadas, es la variedad de opciones que tienen los 

Testigos de Jehová para poder realizar 
procedimientos clínicos sin la necesidad de 
transfundir sangre; todo gracias a los avances 
tecnológicos e investigaciones acerca del tema.  

Otro hallazgo, es el acotado grupo de 
profesionales especializados en este caso en Chile, 
lo que se refleja en lo que mencionó el experto: “Chile 
es un país en vías de tener al personal capacitado 
para estos casos”. Lo anterior genera una 
problemática, debido a que las cirugías sin 
transfusión sanguínea no solamente se realizan a 
Testigos de Jehová, sino que son una opción para 
cualquier persona; por lo que es necesario que el 
personal de salud se informe y así pueda brindar los 
cuidados necesarios a estos pacientes, respetando 
sus decisiones. Para esto, se debería incentivar el 
estudio sobre estos procedimientos y técnicas 
quirúrgicas que eviten la transfusión sanguínea, 
como el uso de eritropoyetina. 

Dentro del análisis es importante enfatizar lo dicho 
por el experto, quien menciona que respeta en su 
totalidad la opinión y opción que escogen los Testigos 
de Jehová. Sin embargo, no todos los médicos 
comparten esta postura, y cuando se ven expuestos 
a este tipo de situaciones, se les hace aún más 
complicado, debido a que en Chile no existen leyes 
que regulen un marco protocolar para que el personal 
de salud actúe pertinentemente en estos casos, en 
los que la religión y las creencias humanas tienen 
prioridad para el paciente. 

Finalmente, es fundamental recalcar que, para 
acceder a un tratamiento sin transfusión sanguínea, 
sólo es posible en el sector privado de salud, ya que 
los médicos especializados en esto no atienden por 
Fonasa. Por ende, las personas con bajos recursos 
económicos no tienen acceso, y las personas que 
pueden acceder deben pagar alrededor de 15 
millones de pesos, para que su decisión sea 
respetada. 
 

Semejanzas y diferencias con respecto a la 
literatura especializada 

Al analizar las entrevistas se encontró una leve 
discrepancia entre lo que dice el experto y lo ocurrido 
al paciente previo a una cirugía, ya que el experto 
asegura que cuando un paciente no quiere ser 
transfundido, esta decisión debe ser respetada, 
independiente de la opinión médica. Sin embargo, lo 
vivido por el paciente demuestra que su decisión no 
fue respetada completamente, ya que, según su ficha 
médica, iba a ser transfundido contra su voluntad. 

Esta situación, analizada a la luz de los 
Determinantes Sociales respecto al enfoque de salud 
y bienestar, acarrea una desigualdad en el trato de 
las personas Testigo de Jehová que no aceptan una 
transfusión sanguínea. En caso de una emergencia, 
el trato es diferente, como quedó explícito en la 
entrevista al paciente y su familiar. Ellos refieren que 
son tratados como sectarios, por ende, el trato del 
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personal de la salud es diferente con una persona que 
sí acepta la transfusión, versus una que no la acepta, 
provocando una desigualdad en el trato médico-
paciente y un perjuicio, además, de la salud mental 
de del paciente. 

En caso que el paciente sea un menor de edad, y 
existiendo oposición de los padres para transfundirlo, 
el hospital se acoge a la presentación de un “juicio de 
amparo”, que otorga de manera rápida la tutela 
temporal del niño al hospital, específicamente a la 
asistente social, logrando así que el hospital tenga la 
libertad de acción de hacer lo que estime conveniente 
y proteger la vida del niño. 

Otro de los hallazgos importantes que se 
evidenciaron es que, al momento de la muerte 
inminente, el experto da a entender que de igual 
manera la decisión final se evalúa caso a caso. 

Para finalizar, el hallazgo en que el usuario, 
familiar y experto concuerdan, es que la decisión 
siempre es del paciente, independiente de lo que diga 
o quiera la familia. Argumentan que la decisión es 
completamente personal, por lo que tampoco se debe 
juzgar al paciente por las decisiones que toma. Es por 
esto que el personal de salud debe tener claro que el 
paciente tiene el derecho de rechazar o aceptar 
cualquier tipo de tratamiento, sin ser juzgado10. 
 

CONCLUSIÓN 
Recomendaciones para los trabajadores de la 
salud 

Los trabajadores de la salud deberían conocer qué 
implica profesar esta religión y cuáles son sus 
creencias en el ámbito médico, por ejemplo, las 
transfusiones sanguíneas, además de las técnicas 
apropiadas para tratar a este tipo de pacientes11. En 
caso que el paciente se niegue a la transfusión de 
sangre por una decisión personal, el personal de 
salud debe tener recursos para tratar su afección 
médica de igual manera. 
 

Importancia en la formación de pregrado 
Este artículo científico es de gran importancia para 

la formación de pregrado, ya que permite al 
estudiante formarse como profesional con 
conocimientos útiles con los cuales ayudar a la 
población, con sus necesidades y desafíos del siglo 
XXI. A la vez, se puede poner en práctica los distintos 
valores que inculca la UDD, tales como el 
compromiso con el desarrollo de una sociedad de 
personas libres, adhesión a los valores del 
humanismo cristiano, libertad de pensamiento, 
diversidad y su libre expresión, excelencia 
académica, no discriminación y valoración de la 
diversidad13. 
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RESUMEN 
Hoy en día la tecnología nos permite estar conectados en todo momento y circunstancia, lo que nos ha traído un 
sinnúmero de beneficios a nuestro diario vivir. Sin embargo, lo que no esperábamos de esta nueva forma de 
relacionarnos, era que vendría acompañada de un costo no menor que se reflejaría en nuestra salud, el llamado 
“insomnio tecnológico”. 
Palabras clave: Salud, Insomnio, Tecnología. 
 
INTRODUCCIÓN 

Es la cuarta vez que miro el reloj y llevo más de 
una hora intentando dormir. Como no logro hacerlo, 
aprovecho de tomar mi celular para darle una mirada 
a Instagram, Facebook, Twitter, leer alguna noticia de 
último minuto, o mejor aún, ver de nuevo alguna 
temporada de Game of Thrones. Seguramente, más 
de alguno de ustedes ha pasado por una situación 
similar, donde finalmente no conseguimos descansar 
y al día siguiente nos sentimos agotados y 
desconcentrados. Las personas que me rodean en su 
mayoría tienen dificultad para conciliar un sueño 
reparador, y es por esto que me surgió la idea de 
comentar sobre esta situación. 

Somos conscientes de que la tecnología nos ha 
brindado grandes beneficios, haciéndonos la vida 
más fácil en muchos aspectos, sin embargo, también 
nos ha generado un mayor estrés y particularmente 
malos hábitos de sueño. Hoy en día nos vemos 
enfrentados a un nuevo trastorno del sueño llamado 
“Insomnio Tecnológico”.  

Los aparatos electrónicos con pantallas, como 
celulares o televisores, afectan los niveles de 
producción de la hormona melatonina, encargada de 
regular nuestros ciclos de sueño. Esto se debe a que 
nuestro cerebro todavía piensa que es de día, por lo 
que una exposición prolongada a estos aparatos nos 
provoca insomnio o interrupción del sueño. Cuando 
sea de día estaremos irritables, con dolor de cabeza, 
fatiga ocular y estrés visual como consecuencia de un 
mal dormir1. 

Ante este estado, muchos de nosotros creímos 
encontrar la solución automedicándonos, incluso con 
antihistamínicos para lograr el preciado descanso. Un 
dato del cual no nos debemos enorgullecer, es que 
Chile es uno de los países en que más se toman 
fármacos para dormir, donde un 23,7% de las 
personas usan sedantes para conciliar el sueño2. 

Entonces ahora tenemos una doble adicción: la 
tecnología y los medicamentos para dormir.  

 
 
 
 

Sabemos que este tipo de fármacos pueden 
causar efectos secundarios como la dependencia, 
somnolencia durante el día, mayor probabilidad de 
contraer Alzhéimer, en especial en el adulto mayor, y 
si los dejamos de golpe, pueden provocar síndrome 
de abstinencia. 

A pesar de todo lo anterior, lograr un sueño 
reparador sin que nos afecte el uso de la tecnología 
y sin necesidad de recurrir a pastillas para dormir, a 
menos que sea un caso crónico, puede resultar más 
fácil de lo que se cree. Existen medidas como mejorar 
nuestra higiene del sueño que nos ayudarán a revertir 
los efectos de este trastorno. Con esto me refiero a 
mantener horarios fijos para ir a la cama, consumir 
comidas livianas antes de dormir, realizar ejercicios 
de relajación, utilizar el modo noche para limitar la luz 
que desprenden los dispositivos, y, de lleno, 
desconectarse de los aparatos electrónicos por lo 
menos una hora antes de dormir3.  

Estas son algunas conductas que podemos 
modificar para obtener un sueño reparador. Si bien no 
es simple de realizar, pues se requiere de constancia 
y disciplina, nos permitirá mejorar nuestra calidad de 
vida. ¿Estaremos dispuestos a hacer un esfuerzo? ¿o 
solo queremos soluciones rápidas y perjudiciales?, al 
fin y al cabo, eres tú quien decide, por mi parte 
cuando vaya a dormir dejaré el celular apagado hasta 
mañana. 
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RESUMEN 
Introducción: La salud se ve la favorecida de una manera muy especial por el extraordinario desarrollo de la 
tecnología. Desarrollo: En la presente reflexión se pretende, en primer lugar, definir lo que se entiende por 
tecnología, para luego dilucidar su rol actual en el área de la salud. A través de la revisión de distintos conceptos, 
se pretende reflexionar acerca de lo que se espera de la tecnología en el futuro. Conclusión: la obligación de los 
profesionales, y sobre todo de las nuevas generaciones, es estar al tanto de los avances tecnológicos 
Palabras clave: Salud, Tecnología biomédica, Beneficios en salud. 
 
INTRODUCCIÓN 

Ya desde el primer año de carrera de cualquier 
estudiante universitario, se va haciendo presente la 
importancia de la tecnología. En materias tan 
delicadas como la salud, es vital aprovechar su 
instrucción al máximo, debido a que el foco es 
mejorar la calidad de vida de las personas e incluso 
llegar a salvar vidas humanas. 
 

DESARROLLO 
La tecnología, según la RAE, es el conjunto de 

teorías y de técnicas que permiten el 
aprovechamiento práctico del conocimiento 
científico1. Este conocimiento crece cada día, de una 
manera inimaginable, permitiendo cambios como 
nunca antes se habían visto, tanto en los tratamientos 
como en los procedimientos en salud2. 

Un ejemplo del avance tecnológico son las 
bioimpresoras en 3D. Estas han logrado, utilizando 
células madre, imprimir estructuras tridimensionales3. 
Las mismas, son capaces de crear prótesis a las que 
se añaden sensores para recoger señales y realizar 
movimientos. Las aplicaciones prácticas de estas 
prótesis se usan principalmente en casos de 
amputaciones y defectos congénitos.  

Una de las áreas que tiene una mayor capacidad 
de desarrollo es la radiología. Actualmente, el análisis 
de una radiografía es realizado por un médico. Podría 
enviarse esta imagen a un programa informático que 
detecte patrones que pueda leer y comparar con 
millones de otras radiografías3. La capacidad de 
análisis y de comparación de una máquina es 
infinitamente superior al de un ser humano, lo que 
permitirá, en un futuro cercano, acceder a 
diagnósticos mucho más rápidos y eficientes. 

Por otra parte, también existe todo un sector de la 
tecnología dedicado a los exoesqueletos4. Estos 
pueden realizar movimientos de partes amputadas, 
así como también, levantar más peso de lo que una 
persona normal podría soportar. Un último ejemplo 
del progreso del conocimiento científico son las 
terapias génicas. Estas permiten la transferencia de 
ADN a las células de una persona para tratar una 
enfermedad.   Estas   terapias   génicas   también  

 

 
posibilitan la “edición de genes”, que logran corregir 
el ADN de una persona4. 

La evolución de la tecnología obliga a los 
estudiantes de salud a estar al tanto de sus avances. 
Para ello, se cuenta con múltiples recursos que 
permiten acceder al conocimiento, ya sea desde un 
computador o teléfono móvil, se puede estar 
actualizado, prácticamente de cualquier materia. El 
aprovechamiento de estos recursos permitirá mejorar 
los actuales diagnósticos, tratamientos y 
procedimientos de las áreas de la salud. 
 

CONCLUSIÓN 
La tecnología tiende a facilitar muchos aspectos 

en el área de la salud, y las evidencias de ello son 
abundantes. Cada día surgen nuevas tecnologías en 
la salud, por lo que la obligación de los profesionales, 
y sobre todo de las nuevas generaciones, es estar al 
tanto de los avances tecnológicos.  

Entonces, luego de reflexionar al respecto, 
quedan planteadas las siguientes preguntas: ¿Qué 
espera a los estudiantes de la salud en el futuro, si la 
tecnología está en constante renovación?, ¿hasta 
qué punto se desarrollará la tecnología?, ¿logrará la 
tecnología remplazar todas las funciones que realizan 
actualmente los profesionales? 
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RESUMEN 
La identidad es un elemento esencial en la vida de cualquier profesional. En los últimos meses, el Ministerio de 
Salud ha realizado una serie de esfuerzos por modificar el actual Código Sanitario, que se ha mantenido sin 
mención específica a la mayoría de las profesiones de la salud que han ido desarrollándose desde su redacción, 
constituyendo un grave vacío que estorba la correcta regulación de estas, al tiempo que desprecia el valor de la 
labor de los profesionales. El nuevo proyecto de modificación explicitaría la inclusión de once profesiones antes 
no mencionadas. Adicionalmente, existe la permanente costumbre de asociar ciertas profesiones de la salud a 
géneros determinados, una práctica presente en círculos académicos y universitarios. La adherencia a estos 
estigmas hiere el alcance de una identidad sana durante la formación de alumnos de pregrado y retrasa el 
progreso general de nuestra sociedad. El futuro, no obstante, parece prometedor. 
Palabras clave: Salud, Identidad social, Rol profesional. 
 

El presente mes nos dio la bienvenida de manera 
especial, con una feliz coincidencia para la 
comunidad del área de la salud. Este año, la primera 
semana de mayo comenzó el lunes 6 con el Día del 
Nutricionista y del Kinesiólogo y terminó el domingo 
12 con el Día de la Enfermería. Justamente, la 
celebración de estos días puede servirnos para tomar 
conciencia sobre un tema de relevancia humana: la 
búsqueda de identidad. 

Este año ha sido uno histórico para la salud 
chilena. Exactamente dos meses antes de nuestra 
querida semana de festejos, el Ministerio de Salud 
anunciaba la tercera reunión, realizada a la víspera, 
de un proyecto sumamente relevante: una 
modificación al Código Sanitario1. El Código Sanitario 
–como estipula en su primera página–, tiene la 
responsabilidad de regir “todas las cuestiones 
relacionadas con el fomento, protección y 
recuperación de la salud de los habitantes de la 
República, salvo aquellas sometidas a otras leyes”2. 

Desde el 2017, se ha realizado una serie de 
esfuerzos para encumbrar el Proyecto de 
Modificación del Código Sanitario recién mencionado, 
específicamente, del artículo 112 de su Libro V “Del 
ejercicio de la medicina y profesiones afines”2. Desde 
su redacción, este Artículo ha dejado mucho que 
desear. Su función es, a grosso modo, regular quién 
ejerce atención en salud y cómo ejerce dicha 
atención. 

El problema yace exactamente en esos dos 
puntos: quién y cómo. La respuesta, hasta hace poco, 
era clara (o, más bien, claramente vaga): los médicos, 
los odontólogos, los químicos farmacéuticos y los 
“otros”. ¿Quiénes son los otros? Oficialmente, nadie.; 
Realmente, una mayoría evidente y alienada. Es así 
como todas las áreas de la salud, excluyendo las tres 
mencionadas, literalmente no poseyeron 
reconocimiento ni regulación alguna por parte del 
único cuerpo legal que debería respectar a ellas 
durante medio siglo.  

Por lo tanto, no existía ninguna regulación 
explícita sobre las labores, el quehacer, los derechos 
ni las limitaciones legales de estas profesiones. En 
buenas cuentas, no existían las profesiones. 
Imaginen la magnitud de dicha aseveración: hace dos 
años, la legislación chilena las consideraba como “las 
otras” o (lo que es lo mismo) no existía legislación 
para estas profesiones de la salud. El último par de 
años, y a partir de octubre del año pasado (2018), se 
ha realizado un esfuerzo por cambiar ese “otros” del 
Artículo 112 y poner nombre a dichas profesiones, 
que, por cierto, ya existen.  

Hoy, el Proyecto3 ya redactado, establece un 
Artículo 112 extenso, que considera el ejercicio de la 
“medicina, odontología, química y farmacia, 
bioquímica, enfermería, matronería, kinesiología, 
terapia ocupacional, nutrición y dietética, psicología, 
fonoaudiología, tecnología médica, medicina 
veterinaria y trabajo social”. Es un triunfo para los 
profesionales de la salud y para todos los chilenos. 
No obstante, aún queda un gran camino. En el marco 
de leyes que identifican a nuestros profesionales, 
surge también una igualmente importante necesidad 
de procurar profesiones identificadas con sus 
“ejercedores”. Es chocante la tendencia, aún 
existente, a relacionar las profesiones a un género en 
particular; incluso en conversaciones cotidianas. El 
estigma insiste en florecer. 

Pareciera que debe hacerse un esfuerzo activo 
por incluir la palabra “enfermeros”, por ejemplo, al 
enlistar profesionales de la salud. En la universidad, 
en los cursos de plan común, los profesores 
irremediablemente hablan de nosotros, los futuros 
“kinesiólogos, fonoaudiólogos, nutricionistas y 
enfermeras” que seremos. No existen enfermeros. 
Hasta hace poco se hablaba del “día de la 
nutricionista”. y ¿el día del enfermero? ¿Habla 
alguien alguna vez de los matrones? 

Es de suma relevancia atender a las palabras, 
pues es en la costumbre del lenguaje que queda 
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reflejada la realidad y, en la cotidianeidad de las 
formas, que se sostiene el edificio de los cambios 
sociales. Debe evitarse estancar el lenguaje, pues es 
su dinamicidad, precisamente, la que nos permite 
desarrollar el pensamiento. Especialmente durante 
nuestra formación profesional, como alumnos, la 
apropiación de una identidad es crucial; nos ayuda a 
orientar nuestros esfuerzos, abrazando los desafíos 
surgentes con una impronta propia, creativa y 
eficiente, que un día nos servirá para entregar la 
mejor atención posible a nuestros pacientes. 

Mientras logramos la efectividad legal, 
enfoquémonos también en hallar una identidad 
igualitaria. Este es un año en que “Fono”, “Kine”, 
“Nutri”, Bioquímica, Enfermería, Matronería, “TO”, 
Psicología, “TM”, Veterinaria y Trabajo Social tallan 
en piedra sus nombres. Un mes en que Enfermería, 
Nutrición y Kinesiología, recuerdan juntos sus raíces.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hagamos que sea un año, también, para seguir 
forjando nuestra identidad al deconstruir las 
discriminaciones. 
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RESUMEN 
En sus publicaciones “Reflexiones sobre ética y enfermería en América Latina” y “Pensando en la formación de 
futuros profesionales de enfermería en América Latina”, Taka Oguisso y María Consuelo Castrillón, 
respectivamente, comparten sus vivencias, reflexiones y experiencias  como profesionales de la salud sobre la 
formación de futuros enfermeros, analizando además las modificaciones que ha sufrido la profesión en su 
práctica, como el paso de la enfermería de una actividad informal a una carrera universitaria y los procesos de 
modernización, con el fin de abrir un espacio de debate entre todos aquellos que tengan que ver con la formación 
de profesionales de la salud, sin dejar de lado los parámetros éticos de la atención en salud en los nuevos desafíos 
de la medicina, para así estimular el desarrollo de acciones enfocadas a fortalecer la enseñanza en enfermería 
con la colaboración de enfermeros líderes de la construcción del futuro deseado, con tenacidad y audacia para 
alcanzar los fines procurados 
Palabras clave: Educación en enfermería, Planificación en salud, Recursos humanos en salud, Ética en salud. 
 
 
INTRODUCCIÓN 

El presente documento está centrado en las 
experiencias de las enfermeras Taka Oguisso y María 
Consuelo Castrillón, quienes por separado analizan 
la formación de futuros enfermeros en América 
Latina, considerando aspectos tales como los 
procesos a los cuales ha sido sometida la enfermería 
como profesión y las enseñanzas sobre la ética que 
nos son transmitidos como futuros profesionales del 
área de la enfermería. 

Como ya se postuló, el análisis se enmarcará en 
el contexto de las vivencias y observaciones de las 
profesionales de la salud ya mencionadas, acerca de 
la formación de enfermeros en Latinoamérica. Esto 
debido a que existe una gran desigualdad en la 
calidad de enseñanza a enfermeros en la región 
estudiada, provocando en reiteradas ocasiones un 
servicio ineficiente, puesto que no están preparados 
para enfrentar los desafíos que se presentan en la 
actualidad. 

La reflexión parte de una necesidad propia de 
entender las implicancias del rol de la enfermería en 
la sociedad, y específicamente en el contexto de mi 
región, además del análisis de los modelos de 
enseñanza existentes, con el fin de poder cuestionar 
si realmente están en sintonía con las necesidades 
actuales, tanto en lo teórico, como en lo práctico y 
ético, para así poder cumplir con las exigencias y 
expectativas que se tienen para los profesionales en 
el área de la salud conectada con su entorno. 

En una primera instancia se analizará cual es la 
importancia de la enfermería en la sociedad teniendo 
en cuenta la relevancia de la ética en la profesión, y 
cómo es actualmente la formación de estos en 
Latinoamérica, ya que, se considera de suma 
relevancia “tener presente la naturaleza y 
características del origen de la enfermería”1. 
Siguiendo esta línea, se hablará de los cambios que  

 
 

han existido, y cómo se ha acomodado la enfermería 
a la modernización de la sociedad. 

Luego, comparando las propuestas de ambas 
autoras, se observarán las distintas opciones que 
ofrecen para mejorar la temática en discusión, 
abarcando así, desde la ética en enfermería hasta 
factores que se estima, pueden resultar de gran 
relevancia en la educación de la profesión.  

Finalmente se hablará de la relevancia de abordar 
la formación de los futuros enfermeros. Esto con 
motivo de armonizar su desarrollo, con el fin de que 
sean pertinentes para el contexto en que nos 
desenvolveremos como profesionales de la salud en 
la práctica de la enfermería. 
 
DESARROLLO 

La enfermería, como arte del cuidado, ha sufrido 
significativas transformaciones desde sus inicios en 
la prehistoria, donde el rol de cuidador se les 
asignaba principalmente a mujeres con el fin de 
mantener la vida, hasta la actualidad, donde 
prevalece mayoritariamente la participación 
femenina, pero donde el fin es poseer un cuerpo de 
conocimiento propio de la disciplina, para adquirir una 
connotación profesional.  

Es así como la enfermería pasa de una práctica 
informal a un trabajo profesional regulado por 
entidades mundiales, por lo que es necesario la 
existencia de centros de formación y universidades 
que brinden los conocimientos necesarios para 
desarrollar la profesión. 

La formación que recibe un estudiante de 
enfermería a lo largo de su vida académica se refleja 
directamente en la manera de desarrollar sus labores 
profesionales, ya que la enseñanza que se nos brinda 
en la universidad es lo que entenderemos como el “rol 
de enfermería”, desde una mirada practica y ética, 
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donde el ambiente académico debería ser capaz de 
otorgar valores como el respeto por la diferencia, la 
libertad, la autonomía, la convivencia, la tolerancia y 
la solidaridad, que constituyen el carácter propio de 
la enfermería. Por otro lado, la forma en que se 
adquieran los conceptos teóricos de la profesión 
serán determinantes a la hora de enfrentarnos tanto 
al individuo como la comunidad cuyas necesidades 
de salud requieran de nuestra ayuda. 

Es así como esta profesión, mirada como el arte 
de cuidar, se caracteriza a nivel mundial como la 
entrega de atención biopsicosocial, donde el rol de la 
enfermería se centra, principalmente, en el 
compromiso de la entrega de cuidados como base 
moral del desarrollo de las obligaciones éticas. 

Los modelos de enseñanza en enfermería 
presentan una amplia brecha de desigualdad, 
principalmente en Latinoamérica. Aunque es sabido 
que el proceso de formación de enfermería constituye 
un proceso de solidificación de conocimientos, 
principios, conciencia sanitaria y habilidades técnicas 
de acuerdo con lo postulado por María Castrillón2, la 
divergencia prevalece, ya que el mayor nivel de 
desarrollo académico se da en países y 
universidades que están constantemente bajo un 
proceso de autoevaluación, generando una cultura de 
compromiso con la calidad de la educación, donde los 
mejoramientos académicos y la evaluación docente 
crean una preocupación permanente en torno a 
políticas y lineamientos formativos en la 
administración académica.  

Sin embargo, aún existen programas educativos 
donde no se discuten los desarrollos de las mallas 
curriculares propias con las del mundo, lo que les 
hace alejarse del contexto de desarrollo profesional 
debido a la conservación de pedagogías tradicionales 
y poco actualizada, por lo que no todos los 
estudiantes de esta profesión tienen acceso a una 
formación de calidad garantizada. De esta manera, 
ocurre que en muchos países todavía proliferan 
escuelas poco reguladas que no certifican una 
enseñanza de calidad, haciendo que su número de 
graduados no sea muy alto, lo que significa que este 
sistema no es capaz de producir el número de 
profesionales en enfermería necesarios, provocando 
escasez y un desequilibrio en la dinámica del trabajo 
en salud. 

Otro punto para considerar es el traspaso de la 
conciencia ética en enfermería, que se refiere a la 
existencia de prácticas cuestionables, ejercidas por 
enfermeras poco humanizadas, alejadas del contexto 
en que se desempeñan, lo que les impide entregar un 
servicio que esté acorde con los requerimientos del 
lugar en que realicen sus labores. Como ya vimos, 
existen muchos lugares donde no se garantiza una 
educación de calidad, lo que implica que tampoco se 
garantiza formar enfermeros con una conciencia ética 
garantizada, pero ¿por qué es tan importante la ética 
en esta profesión? De acuerdo con Taka3, la ética es 

un juicio crítico de valores, que necesita reunir 
condiciones específicas, siendo el cuidado el 
principal valor para la enfermería, ya que este 
constituye en sí a la esencia de la profesión. Además, 
para enfermería existen principios éticos como la 
beneficencia, autonomía, justicia, fidelidad, veracidad 
y confidencialidad que nos guían a tomar una 
decisión ética, además de los conocimientos 
empíricos a la hora de determinar las estrategias de 
atención a los pacientes. 

Cabe destacar que a lo largo de los años las 
organizaciones de cada país de la zona de estudio 
han desarrollado regulaciones gubernamentales que 
se han encargado de legislar sobre los estándares de 
educación. Esto con el fin de asegurar un sello de 
calidad en los diversos centros de educación y 
universidades para poder así certificar que 
efectivamente, sin importar el lugar en que una 
persona se forme, podrá cumplir con los 
requerimientos de su profesión, ya que, 
supuestamente, cumple con todos los conocimientos 
empíricos necesarios para desarrollarse en 
enfermería. Un ejemplo de lo mencionado son las 
Metas Regionales de Recursos Humanos para la 
Salud 2007-20154 organizadas por la Agenda de 
Salud para las Américas, las cuales definen políticas 
y planes a largo plazo para preparar a profesionales 
que se adapten a los cambios del sistema, ubicar a 
las personas adecuadas en los lugares adecuados, y 
promover iniciativas para que los países en desarrollo 
conserven su personal sanitario, y así dar respuesta 
a las necesidades de salud en la población con 
servicios orientados hacia la calidad. 

Si bien se han desarrollado diversas reflexiones 
en cada país de Latinoamérica que conlleven a 
regulaciones y legislaciones encaminadas a una 
educación de calidad, aún queda un extenso camino 
para asegurar este cometido, principalmente en el 
área de la salud, donde la educación transmitida a 
futuros profesionales de esta área jugará un rol 
crucial respecto a la vida de personas, las cuales 
estarán en manos de estos profesionales, quienes 
hasta el momento no necesariamente están 
capacitados a totalidad para desempeñar y realizar 
acciones derivadas de decisiones que sean éticas y 
basadas en un amplio conocimiento en su área.  

Es así, como se provoca un desequilibrio en el 
sistema, el cual ya es desigual, puesto que el 
personal de enfermería se concentra en las áreas 
económicamente más favorecidas, en los servicios 
hospitalarios de alta complejidad, en el sector 
educativo y en puestos de dirección en enfermería, 
mientras que en las áreas desfavorecidas, los 
servicios comunitarios y la atención directa a los 
usuarios en general, se encuentra predominante-
mente a cargo de personal auxiliar o con educación 
elemental, ya que de igual manera la educación de 
calidad se encuentra más accesible a personas de un 
nivel económico más elevado. 
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Es fundamental recordar que la enfermería es una 
profesión que combina la posibilidad de tener un 
amplio conocimiento en el área para realizar labores 
cotidianas, con la necesidad de contar con una 
tenacidad que permita actuar de acuerdo con el 
instinto, para reafirmar la aplicación de su labor, por 
lo que es fundamental que exista una educación 
acorde a sus exigencias profesionales.  

Finalmente, no se debe olvidar las considera-
ciones de ambas autoras, quienes, enfocadas en su 
trabajo, recalcan la importancia de recordar que el 
proceso de fortalecer la enfermería radica 
principalmente en la investigación sobre su trabajo, 
buscando la excelencia, tanto en la ciencia, como en 
la práctica, teniendo siempre en cuenta los principios 
éticos que definen a la profesión. 

Tal como menciona Castrillón, “ningún esfuerzo 
por el mejoramiento y modernización de la educación 
en enfermería es suficiente si los proyectos 
académicos y de investigación no se articulan con los 
servicios de salud como estrategia que propicie 
desarrollos armónicos y pertinentes a las realidades 
de salud”2. De acuerdo con la mencionado, el 
acercamiento de la enfermería a las comunidades no 
debe realizarse exclusivamente bajo el concepto de 
“su campo de práctica”, sino que deben aproximarse 
como seres de conocimiento que tienen la capacidad 
de educar y cuidar su entorno. 
 
CONCLUSIÓN 

Sin otro objetivo que abrir un espacio de reflexión 
para todos aquellos que estén involucrados con la 
formación de enfermeros, esta reflexión se replantea 
como los enfermeros fueron formados y como están 
formando a sus futuros colegas. 

Las   preguntas   que   se   desprenden   del  texto  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

desarrollado son ¿están realmente capacitados los 
enfermeros en Latinoamérica para satisfacer las 
necesidades de la sociedad actual?, ¿está la 
educación en armonía con esta? La respuesta queda 
a criterio de los que hoy analizan este texto, donde 
fueron planteados los argumentos y propuestos los 
objetivos de profesionales de la salud que 
reflexionaron sobre cómo se forman hoy en día. 

Se declara que resulta de suma importancia no 
dejar de lado la relevancia de la ética en enfermería, 
la cual, de acuerdo con Taka Oguisso3, es la base 
para formular una decisión clínica, y que se 
constituyen como decisiones que enfermeros 
deberán adoptar en su día a día.  

A pesar que la enfermería se ha actualizado a lo 
largo de los años, en cuanto a su modelo de 
enseñanza y su práctica, se puede desprender que al 
observar los trabajos de ambas autoras aún queda un 
largo camino que debe estar siempre en favor de las 
trasformaciones que se den en la región donde se 
desenvuelvan, aludiendo siempre, tanto a su 
perfección científica como humanitaria. 
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RESUMEN 
En este ensayo se plantea como tesis la principal falencia que origina la baja tasa de donación de órganos en 
Chile, aplicando fundamentos basados en diferentes opiniones de la sociedad actual. También se menciona cómo 
la transparencia activa y pasiva influyen de manera directa en la confianza de la población sobre el sistema de 
donación. 
Palabras clave: Obtención de tejidos y órganos, Salud, Trasplantes. 
 
INTRODUCCIÓN 

Actualmente, en un país como Chile, la 
desconfianza de la población hacia el Estado es 
clara. Ya sea en materia económica, política o social; 
pero también en un área fundamental como es la 
salud. Hoy en día, la tasa de donantes de órganos es 
una de las más bajas del mundo, y la preocupación 
por parte del Estado no se refleja en los cambios de 
ésta a lo largo de los años. La desinformación de las 
y los ciudadanas y ciudadanos, y los diferentes 
prejuicios de éstas y éstos al confidencial sistema, se 
manifiestan como las principales causas de la 
problemática, según diferentes autores. La 
transparencia del sistema de adjudicación de órganos 
chileno es nula, y la justificación de por qué se le dio 
un órgano a una persona y a la otra, no es totalmente 
confidencial. Como respuesta a esto, podemos 
afirmar que, sin una transparencia activa, nunca será 
posible que se aumente sustancialmente la donación 
de órganos.  
 
DESARROLLO 
¿Cómo funciona el actual sistema de donación de 
órganos chileno? 

La actual Ley chilena afirma que “toda persona 
mayor de dieciocho años será considerada, por el 
solo Ministerio de la Ley, como donante de sus 
órganos una vez fallecida, a menos que hasta antes 
del momento en que se decida la extracción del 
órgano, se presente una documentación fidedigna, 
otorgada ante notario público, en la que conste que el 
donante en vida manifestó su voluntad de no serlo. El 
notario deberá remitir dicha información al Servicio de 
Registro Civil e Identificación para efectos del 
Registro Nacional de No Donantes, según lo 
establezca el reglamento respectivo”1. 

Chile se encuentra posicionado como uno de los 
países con tasas de donación más bajas del mundo 
donde en su mejor año (2017), ha alcanzado 457 
trasplantes gracias a 173 donantes2. Para poder 
llegar a esta cifra histórica, el Gobierno chileno 
implementó una serie de reformas, dentro las cuales 
es posible destacar la consolidación del 
consentimiento presunto u opt out, incorporado en la  

 
Ley 20.413 del 2010, con el fin de frenar el fuerte 
descenso que, desde 2006, experimentaron las cifras 
de donación3. En el mismo documento también se 
destaca la modificación de la Ley 20.673 en el 2013, 
que redujo las maneras de declarar la voluntad de no 
ser donante3. Una de las acciones que ha mostrado 
una mayor preocupación del Gobierno, es la creación 
de la Coordinadora Nacional de Procuramiento y 
Trasplante de Órganos y Tejidos, incorporada en la 
misma Ley desde enero de 2010. Este es un 
departamento dependiente del MINSAL, encargado 
de velar por el funcionamiento de los programas de 
donación y trasplante, en la red pública y privada de 
salud3. 
  
Transparencia pasiva y activa 

En Chile, predomina la transparencia pasiva del 
sistema de donación y trasplante de órganos sobre la 
activa. ¿Qué significa esto?, significa que las 
personas deben solicitar la información a las distintas 
autoridades, en vez de que éstas la otorguen 
voluntariamente. Aunque el problema va más allá de 
esto, ya que no es sólo solicitar la información, sino 
que la mayoría de las veces no existe respuesta 
válida a estas. Es importante mencionar que en Chile 
el acceso a la información pública es un derecho 
amparado por la Constitución Política de la República 
en el artículo 8° y por la Ley 20.285, conocida como 
“Ley de Transparencia”, que plantea que la ventaja 
que supone esta normativa es que posibilita solicitar 
a la autoridad información detallada sobre el 
funcionamiento del sistema y, siempre y cuando no 
signifique vulnerar la privacidad de los pacientes, es 
de cumplimiento obligatorio para los distintos órganos 
del Estado. El documento plantea también que la 
desventaja reside en que, para obtener información, 
el solicitante requiere poseer ex ante algún 
conocimiento sobre el origen y administración de los 
datos, lo que no es de dominio habitual. Es por ello 
que los órganos internacionales recomiendan la 
transparencia activa, pues solo ella hace posible 
masificar información que es de gran relevancia para 
la población3.  
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El necesario cambio 
Por lo tanto, como se menciona anteriormente, sin 

una transparencia activa, nunca será posible que se 
aumente sustancialmente la donación de órganos. 
Esto se puede ver reflejado en que la falta de 
transparencia en los criterios de adjudicación de 
órganos fomenta la incredulidad de la comunidad en 
torno a las decisiones del sistema y, debido a la 
estrecha relación entre la opinión y percepción 
pública y la donación, su impacto negativo sobre todo 
el sistema es muy alto. Las autoridades debiesen 
brindar la información necesaria para satisfacer las 
dudas e inseguridades de las personas que se 
consideran no donante, por ejemplo, a la familia del 
posible donante, la cual cumple un rol fundamental en 
este sentido. Incluso, estudios señalan que “la 
percepción de la justicia del sistema no solo afecta a 
la disposición personal de ser donante, sino también 
los deseos de los pacientes de someterse a un 
trasplante”4. Además, se anularían millones de 
prejuicios que existen en la sociedad con respecto a 
este tema, como por ejemplo, los que menciona la 
enfermera Dunja Roje, Coordinadora Nacional de 
Procuramiento de Órganos del Ministerio de Salud: “ 
donan los pobres, se trasplantan los ricos”; “me van a 
dejar morir para sacarme los órganos”; “hay personas 
con muerte encefálica que después de años 
despiertan”; “la donación va en contra de la religión”; 
“las listas de espera están arregladas”; “se pueden 
vender los órganos”; “si soy donante, mi familia tendrá 
cobros adicionales”, entre otros”5. 

Otro fundamento que es importante señalar es 
que un proceso justo requiere de la posibilidad de 
apelar a las decisiones médicas, dando a las 
personas herramientas para hacerlo, y la primera de 
ellas es la información. Si personas como los 
familiares del individuo que espera el trasplante no 
son capaces de saber por qué a una persona le 
dieron la posibilidad de seguir viviendo y a otra no, es 
lógico que la confianza sistema-donante no será 
posible. “Saber quién y por qué recibió un órgano es 
muy importante para la gente. Y ello no se logra 
dando cuenta solamente del resultado de un 
procedimiento”6. 

Por otro lado, se menciona que la poca o en 
realidad, inexistente transparencia del sistema, se 
debe a que las autoridades temen que la explicitación 
de criterios y procedimientos pueda atentar contra la 
racionalidad de los sistemas y la confidencialidad de 
los datos de donantes y receptores, basándose en el 
principio número 11 de la Organización Mundial de la 
Salud, Guilding Principles on Human Cell, que afirma 
que la organización y ejecución de las actividades de 
donación y trasplante, así como sus resultados 
clínicos, se debe realizar con procedimientos 
transparentes y abiertos a inspección, garantizando 
siempre el anonimato personal y la privacidad de 
donantes y receptores7. Pero si se quiere que los 
pacientes acepten los límites propios asociados a la 

escasez de recursos, es necesario darles las 
herramientas para que se comprometan con esas 
razones, así como, para tener una clara base para 
contradecirlas y no utilizar argumentos injustificados 
e inválidos.  
 
CONCLUSIÓN 

El Estado chileno debería dar una respuesta clara 
y precisa a las diferentes solicitudes de información 
que la mayoría de los familiares de donantes hace, 
impidiendo a éstas y éstos justificar sus prejuicios con 
respecto a la donación. La única manera de lograrlo 
es haciendo que el sistema se convierta en una 
institución totalmente transparente. La invitación al 
Gobierno chileno es a empezar a tomar medidas que 
hagan cambios evidentes, ¿cómo hacemos esto?, 
siguiendo el camino de países con sistemas 
totalmente eficientes como España, con una de las 
tasas de donantes más altas del mundo. Según las 
cifras del Ministerio de Sanidad de ese país, se batió 
el propio récord en 2014, con 4.360 trasplantes y una 
tasa de donación de 36 personas por millón de 
habitantes, cuando la media europea es de 19. 
Destaca que el sistema se compone de una 
organización central, la Organización Nacional de 
Trasplantes (ONT), que funciona estableciendo como 
responsable de cada hospital a un médico 
especialista en cuidados intensivos, a quien se 
entrena en cómo detectar donantes, abordar a la 
familia y hacer lo necesario para lograr la donación. 
Esto último es importante, señala el organismo, pues 
los expertos destacan que la autorización de la familia 
de los fallecidos es fundamental para realizar la 
donación8. Por lo tanto, las soluciones están, sólo 
falta una motivación mayor y una buena organización 
de los recursos, para hacer que un tema tan 
importante como la donación de órganos, sea 
reconocido en el país. 
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RESUMEN 
El ser humano vive en constante contacto con sus iguales, por lo que en el área de la salud hay que tener ciertos 
puntos de vista en cuenta. El buen traspaso de palabras entre individuos, específicamente paciente-profesional, 
favorece positivamente la atención del tratamiento. Se crea un vínculo beneficioso mediante la coparticipación y 
se extiende la comprensión de lo que se está diciendo. De esta manera, al fortalecer las habilidades comunicativas 
en el área de salud, se logra generar un ambiente en donde la coordinación de grupos de trabajo da lugar a la 
cohesión entre los participantes, permitiendo que a través de la interacción se alcancen las metas propuestas, 
así como también, a partir del apoyo y colaboración, se puede obtener entendimiento y satisfacción por parte de 
todos los involucrados.  
Palabras clave: Comunicación en salud, Comunicación interdisciplinaria, Relaciones médico-paciente, 
Relaciones interpersonales, Conducta cooperativa. 
 
INTRODUCCIÓN 

El mundo ha cambiado a lo largo de la historia; 
somos evidencia del cambio o “evolución” del cual el 
hombre es tanto testigo como protagonista. Sin 
embargo, a pesar de los cambios que se han 
generado a través de la historia, ¿se puede afirmar 
que el hombre ha cambiado en su esencia? No se 
puede negar que el hombre ha enfrentado grandes 
cambios, sin embargo, hay algo que ha permanecido 
intacto; la influencia que tiene la sociedad y sus 
respectivas relaciones con y en el hombre en sí 
mismo. A más de alguno le ha surgido la pregunta 
¿qué hacemos en este mundo? o ¿cuál es el sentido 
de estar en el mismo? Por más conscientes que 
estemos respecto a que millones de factores influyen 
en esta respuesta, se cree que al encontrar aquello 
que nos hace felices, podremos entender que se está 
en este mundo por una razón. 

Para adentrarse a lo que se hablará 
específicamente en este ensayo y aferrándose a esta 
consigna, se introducirá al tema de la salud. En el 
área de salud se trabaja en equipo y dentro de este 
contexto se pueden generar ciertas problemáticas, 
por lo que se debe plantear la complejidad que 
enfrentan los grupos. Esto implica repensar el tema 
de la comunicación en la práctica y tomar conciencia 
de que puede ser utilizado como factor facilitador en 
el trabajo con los colegas y/o pacientes. En cada uno 
de estos equipos se establecen relaciones, vínculos 
y lazos. Dentro de los mismos, se pueden destacar 
habilidades, conocimientos e intereses de cada 
miembro y, a partir de estos, se adjudican los distintos 
papeles en función de cada uno de los participantes.  

En mi caso personal, como estudiante de 
kinesiología, me hace ruido este tema, porque al 
momento de adentrarme en la parte profesional, se 
hace presente esta forma de trabajo. Y no solamente 
al momento de llegar a ser profesional, sino que 
desde   el   inicio   de   mis   estudios   se   presentan  

 
instancias en que el trabajo en equipo y las relaciones 
interpersonales se vuelven de suma importancia para 
lograr alcanzar cualquier objetivo que me proponga. 

 
DESARROLLO 

Los problemas dentro del área de salud se 
relacionan con una falla en el proceso 
comunicacional entre médico y paciente. No siempre 
se entiende el intercambio de palabras entre estos, 
generando equivocaciones a raíz de errores en los 
procesos de interacción. Es de suma importancia 
generar una buena comunicación en el área de salud, 
y dado que en esta área el trabajo en equipo es 
constante, implica repensar el tema de interrelación 
en la práctica y reflexionar sobre el uso que hacemos 
de ese saber. La felicidad del hombre está 
directamente relacionada con la forma con la cual 
vive en la sociedad, es decir, con las relaciones que 
mantenga con otras personas, con el medio en el que 
se encuentra y en el cómo este se desenvuelve en 
sociedad. Las relaciones cada día toman una 
posición más importante en los procesos de 
comunicación, debido al gran auge que se ha 
generado en la formación actual, en donde los 
sistemas de salud han empezado a integrar el 
concepto de interdisciplinariedad. Esto es un gran 
aporte, especificarme en la comunicación en 
procesos interdisciplinarios para tratamientos 
kinesiológicos.  

La interdisciplinariedad podemos entenderla como 
una integración de conocimientos provenientes de 
múltiples disciplinas con el propósito de generar 
acciones de manera integrada y cooperativa. Este es 
el método con el cual trabajaremos en un futuro, y por 
lo mismo es fundamental que aprendamos a aplicarla 
con el objetivo de que, ante cualquier problema que 
se presente, seamos capaces de comprender, 
explicar y proponer soluciones. Y es por todo esto que 
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una relación dialogante y colaborativa entre paciente 
y profesional mejora la calidad de la atención y 
tratamiento, como también el estado anímico de 
todos los involucrados en este sistema donde se 
entabla una conversación.  

En primer lugar, un buen diálogo favorece la 
formación de un vínculo con el paciente, permitiendo 
la cooperación mutua. Esta unión desarrollada en la 
interacción debe ser integral, completa y efectiva para 
poder fortalecer el proceso. El estado anímico de 
cada individuo crea reacciones en el cuerpo, genera 
y mueve, a través de hormonas, neurotransmisores 
que lo cambian y adaptan según la situación. El 
cerebro decreta nuestra actividad mental, los circuitos 
emocionales que viajan por el cerebro involucran 
principalmente la parte frontal del cerebro, sin 
embargo, se puede decir que el hemisferio prefrontal 
de la corteza es la parte específica del cerebro que 
se activa al momento de sentir felicidad o 
satisfacción. “En las últimas décadas del siglo XX se 
tuvo más información y estudios que permitieron 
saber que hay otras estructuras involucradas, sobre 
todo cuando hablamos de felicidad. Una de ellas es 
la corteza prefrontal, que en los humanos está más 
desarrollada si se compara con otros mamíferos y 
que, entre otras cosas, nos permite ser analíticos, 
interpretar y responder a la realidad”1. A través del 
contacto físico, se aumenta la liberación de oxitocina, 
endorfinas y dopamina, lo que crea una sensación de 
bienestar. De esta manera, se evidencia que en las 
situaciones de consulta y/o tratamiento, está 
involucrado el interactuar con otra persona, es decir, 
relacionarse. Gracias a esto se puede decir que las 
relaciones humanas crean cambios directos en el 
cuerpo y en el estado mental de los seres humanos, 
debido a que el contacto genera cambios reales en 
los equilibrios químicos del cuerpo, lo que contribuye 
a la construcción de un estado de bienestar y 
felicidad. 

La comunicación, entendida como encuentro 
entre dos personas, se establece para que el 
hablante sea capaz de transmitir un diagnóstico 
correcto que el interlocutor sea capaz de entender, 
además de promover la interrelación entre los 
participantes. Como se menciona en el texto de 
Medicina y comunicación “los seres humanos se 
comunican, reproducen, conservan y desarrollan su 
conocimiento y sus actividades frente a la vida”2. De 
ahí la importancia que ésta se convierta en una 
relación recíproca y productiva. 

Las formas de expresión se vuelven más 
específicas dependiendo del contexto y antecedentes 
del oyente, dependen del territorio, de la situación en 
la que están y del contexto social en el que viven, de 
manera que cada relación entre médico-paciente 
presenta formas particulares para relacionarse.  

Como parte de la existencia humana, se necesita 
de los demás para la propia regulación emocional y 
para la construcción de una red social, como se 

menciona en el mismo texto “el perfil de competencia 
del médico debe tener como elementos 
fundamentales: el conocimiento técnico de la 
profesión, las habilidades para desarrollarlo y la 
capacidad de interacción interpersonal, es decir, la 
actitud frente a los pacientes”2. De esta manera se 
quiere llegar a la activación de los neurotransmisores 
con el fin de lograr una mejor comunicación entre las 
neuronas, todo esto para lograr ese estado de 
felicidad y alcanzar la mejor atención posible, tanto 
para el paciente y el médico, por medio de la relación 
con los demás. El hombre es un animal social, por lo 
que las cosas que más le dan sentido, suelen 
involucrar a otras personas. 

Por otro lado, al aumentar el diálogo y la conducta 
cooperativa, se amplía el uso del vocabulario por 
parte del médico, para una mejor comprensión por 
parte del paciente. La comunicación no depende de 
una sola persona, sino que comprende un sistema de 
interacción/reacción bien integrados. Freire expresó: 
“la comunicación verdadera no es la transferencia o 
la transmisión de conocimientos, de un sujeto a otro, 
sino su coparticipación en el acto de comprender la 
significación del significado”3. Menciona el mismo 
autor que “es la transmisión de información entre dos 
personas o más sobre el medio que nos rodea, o 
sobre ellos mismos”3. Esta se logra con asertividad, 
es decir, juntando las necesidades del tratante, así 
como las del paciente. Juega un papel importante al 
momento de transmitir, ya sea conocimientos, como 
también conductas, valores y estímulos. 

Aristóteles define que “el hombre es por 
naturaleza un animal social”4. Hoy se vive en un 
mundo en sociedad, donde la historia ha probado que 
la variedad en el tipo de personas que conforman este 
grupo no es sólo importante, sino que necesaria, 
aludiendo a las distintas capacidades y habilidades 
presentes en cada persona a la hora de armar un 
grupo de trabajo. Pero ¿qué sería de ésta si lo que se 
quiere comunicar no es entendido por el receptor?, a 
pesar que el médico puede tener muchos 
conocimientos acerca de enfermedades, entre otras 
cosas, este es incapaz de transmitirlos por la falta o 
la pobreza que hay en la comunicación.  

La aplicación y la explicación de lo que saben los 
médicos de sus pacientes, no se transmite de manera 
correcta. Falta un mejoramiento en la atención, para 
tener la capacidad de lograr la empatía por parte del 
médico y la reciprocidad del paciente para aceptar y 
volverse parte de esta. Para lograrla, se debe 
reconocer al otro como un reflejo y un opuesto de uno 
mismo. Al reconocerlo como un reflejo, se entiende 
que es un igual, por lo que su opinión y visión de uno 
no sólo importa, sino que nos construye. Y al 
reconocerlo como un opuesto, se puede “alimentar”, 
por parte de ambos, de las diferencias, haciendo así, 
que uno realmente se busque a través de los propios 
gustos y particularidades.  
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La comunicación puede generar dificultades, las 
cuales se pueden registrar en distintos tipos de 
barreras. “Todos los elementos que intervienen en el 
proceso comunicativo sufren dificultades o 
perturbaciones: confusas, circunstanciales e 
imprevisibles que entorpecen y dificultan la 
comunicación”3. Estas barreras se pueden dejar 
atrás, por lo que se requieren habilidades utilizando 
métodos efectivos de comunicación para generar el 
intercambio de palabras, ideas y sentimientos. “Es 
entonces la comunicación la intersección entre las 
diferentes culturas y comunidades de este mundo 
globalizado, en el que con el transcurrir de los días la 
interacción se vuelve más importante e indispensable 
para seguir con el desarrollo”3.  

En la comunicación se pueden generar 
dificultades, las cuales se pueden registrar en 
barreras como fue mencionado anteriormente. Estas 
pueden ser semántica, fisiológica, física y/o 
sicológica. Para pasar estas barreras, la 
comunicación debe generar el intercambio de 
palabras, ideas y sentimientos. Y para lograr esto se 
cumplen tres funciones fundamentales las cuales son 
informativa, reguladora y afectiva. Gracias a esto, el 
individuo es capaz de recibir una retroalimentación 
sobre su percepción en relación con la salud y 
bienestar. 

 
CONCLUSIÓN 

Se puede concluir esta reflexión diciendo que no 
se le está tomando el peso a la importancia de las 
relaciones interpersonales, a pesar de que 
comenzamos a darnos cuenta que estas logran 
acercarnos a la felicidad. En el ámbito de la salud, es 
importante que, en la relación médico-paciente, y 
también dentro de los equipos de trabajo, se logren 
estas comunicaciones interdisciplinarias para lograr 
la conducta cooperativa. Se necesitan médicos bien 
formados que contribuyan a transmitir los problemas 
y logren empatizar con los pacientes, es necesario 
que estos amplíen el campo del discurso médico, 
para que de esta manera el interlocutor logre 
comprender de mejor manera lo que le sucede y que 
el orador tenga capacidad de crear situaciones por 
medio del diálogo terapéutico, para entenderlo y así 
estrechar un vínculo.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Es indispensable instrumentar la cooperación 
entre diferentes disciplinas para lograr una mirada 
amplia que permita organizar estrategias más 
adecuadas para abordar a los pacientes. Hay que 
considerar la comunicación como elemento 
fundamental para así poder impactar en la salud de 
manera integral y efectiva.  

Debemos reconocer que no solo en el ámbito de 
la salud se ha visto beneficiado el tema de la 
comunicación, y las grandes ventajas que nos ofrece, 
sino que, gracias a esta, hemos tenido la oportunidad 
de generar ambientes amenos en todos los ámbitos 
de nuestra vida. “En definitiva, profesionales 
capacitados para crear, innovar, emprender y generar 
impacto positivo en la sociedad, con una mirada 
interdisciplinaria”2. Esa es la meta a la cual quiero 
llegar.  

Con el fortalecimiento de la comunicación y de las 
relaciones en el área de salud, podemos ser 
partícipes de procesos de diálogos, comprendiendo 
la riqueza de las distintas opiniones y valorando el 
discurso con fundamento.  

Con la interacción entre diversas áreas de 
conocimiento logramos tomar conciencia de los 
aportes profesionales y personales que pueden 
realizarse, acercándonos al logro del bien común. 
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Requisitos de Publicación 

 
La Revista Confluencia es una publicación electrónica semestral de la Facultad de Medicina Clínica Alemana 

Universidad del Desarrollo, cuyo propósito es difundir conocimiento científico en el ámbito de la salud generado 
por estudiantes de pregrado de diversas disciplinas del área (Enfermería, Fonoaudiología, Kinesiología, Medicina, 
Nutrición y Dietética, Obstetricia, Odontología, Tecnología Médica).  

El alcance de la revista es la divulgación de la investigación en salud, en su forma más amplia y con marcado 
interés en el desarrollo de conocimiento desde la interdisciplina entre estudiantes de carreras médicas, de la salud 
y afines.  

La Revista Confluencia publica artículos inéditos en español o inglés, cuya elaboración emane de la 
producción científica de pregrado en el contexto de cursos, talleres, experiencias clínicas, ayudantías (entre 
otros), los que pueden ser presentados en diversas secciones como investigación (cualitativa y cuantitativa), 
revisiones bibliográficas, casos clínicos, programas o proyectos de intervención, reflexiones y cartas al editor.  

Para realizar un envío a Revista Confluencia, su escrito debe ajustarse a los siguientes Requisitos de 
Publicación:  

 

Requisitos de Publicación 

1.  Adjunta una Carta de Presentación, solicitando la revisión del artículo para su publicación en la Revista, 
junto a la participación de el/los autor/es. Se sugiere revisar Anexo 1 

2.  Señala en esta Carta la sección de la Revista a la cual se envía el artículo: investigación cualitativa, 
investigación cuantitativa, revisiones de literatura, programas o proyectos de intervención, reflexiones o 
cartas al editor 

3.  Cumple con la extensión total del artículo: 

- Investigación cualitativa y cuantitativa: hasta 2.500 palabras 

- Revisiones Bibliográficas: hasta 3.000 palabras 

- Casos Clínicos: hasta 2.000 palabras 

- Programas o Proyectos de Intervención: Hasta 2.500 palabras 

- Reflexiones y Cartas al Editor: hasta 1.000 palabras 

La contabilidad de palabras se realiza desde la Introducción hasta la Conclusión. No incluye Resumen o 
Abstract, Referencias, Tablas o Figuras. 

4.  Presenta el artículo en hoja tamaño carta, espaciado 1.5, con margen de 2 cm. en cada borde, letra Calibri 
# 11, y numeración de página en la esquina inferior derecha 

5.  En la primera página, señala los nombres y apellidos de el/los autor/es, universidad y carrera de 
procedencia en español o inglés, e-mail de contacto y al menos un número telefónico (se sugiere de autor 
principal) 

6.  En la segunda página, incluye título, resumen y palabras clave  

7.  No incluye en esta página ninguna información de el/los autor/es (nombres, correo electrónico o teléfono) 

8.  Presenta un resumen elaborado con un máximo de 250 palabras (150 para las reflexiones), y contiene una 
breve descripción del artículo a presentar. Para artículos en inglés, el Abstract será elaborado con las 
mismas instrucciones 

9.  Incluye entre 2 y 5 palabras clave en español o inglés (en caso de artículos en inglés), de acuerdo a la lista 
de descriptores en ciencias de la salud (DECS) de BIREME. Para artículos en inglés, el las Key Words 
será seleccionadas con las mismas instrucciones 

10.  Si corresponde, incluye a pie de página la fuente de financiamiento o filiación a proyectos 

11.  El artículo está organizado de acuerdo a las Normas de Publicación para cada tipo de artículo 

12.  En general, el envío cuenta con un estilo de redacción formal y académico 

13.  El artículo posee un hilo conductor que permite comprender lo expuesto de manera clara y concreta 
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14.  La redacción se realiza en tercera persona singular y en conjugación no personal del verbo, utilizando un 
lenguaje académico y no coloquial 

15.  No presenta errores en la ortografía literal, acentual ni puntual  

16.  Las citas en texto se encuentran confeccionadas de acuerdo al estilo Vancouver. Se sugiere revisar el 
siguiente link: http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine  

17.  Las referencias bibliográficas consideran solo aquellas fuentes citadas en el texto 

18.  Si corresponde, incluye máximo 2 tablas y/o 2 figuras, correctamente numeradas y citadas. Se sugiere 
revisar el Anexo 2 

19.  Explicita el apego a las normativas nacionales e internacionales en materia de ética en investigación 
(consentimiento informado, comité de ética, cartas de respaldo institucional, etc.) 

 
Una vez cumplidos todos los Requisitos de Publicación, el trabajo es enviado a dos o tres revisores miembros 

de la Facultad de Medicina CAS-UDD o revisores externos. En todo momento se cautela el anonimato de los 
autores en el proceso de evaluación y aprobación de los trabajos, proceso que se extenderá por 
aproximadamente dos meses. 

Los trabajos seleccionados para publicación pasarán a ser propiedad de la Revista Confluencia y serán 
publicados de acuerdo al criterio de la producción editorial. 
 
Aspectos Éticos:  

La Revista Confluencia exigirá a el/los autor/es el detalle de los procedimientos para la obtención de 
consentimiento informado en el caso de tratarse de artículos que involucren la participación de personas. De la 
misma manera se exigirá explícitamente el resguardo de requisitos éticos. Para mayor información se sugiere 
consultar el apartado Protección a Participantes en el siguiente link: http://www.icmje.org/recommendations/ 
browse/roles-and-responsibilities/protection-of-research-participants.html  

La Revista Confluencia solicita a el/los autor/es explicitar la existencia de un posible conflicto de interés, es 
decir, cuando un autor (o institución del autor), tiene relaciones personales o financieras que influyen 
inapropiadamente sus acciones. Se solicitará que el/los autor/es explicite en una declaración por escrito la 
existencia de estos conflictos al momento de enviar su artículo. Para mayor información se sugiere consultar el 
apartado Conflictos de Interés en el siguiente link: http://www.icmje.org/conflicts-of-interest/   

 
  

http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
http://www.icmje.org/recommendations/%20browse/roles-and-responsibilities/protection-of-research-participants.html
http://www.icmje.org/recommendations/%20browse/roles-and-responsibilities/protection-of-research-participants.html
http://www.icmje.org/conflicts-of-interest/
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Anexo 1: Ejemplo de Carta de Presentación 

Santiago, 7 enero 2019 

Editor Revista Confluencia 
Facultad de Medicina CAS-UDD 
Presente 

 

De acuerdo a los Requisitos de Publicación y las Normas de la Revista Confluencia, envío a usted el 
artículo titulado: ____________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ , 

para ser considerado en la publicación del próximo número de la Revista Confluencia, en la sección (marcar con 
una “X”): 

 Investigación cualitativa 

 Investigación cuantitativa 

 Revisiones de literatura 

 Programas o proyectos de intervención 

 Reflexiones 

 Cartas al editor 

El artículo es original e inédito, ya que no ha sido enviado a revisión y no se encuentra publicado, parcial 
ni totalmente, en ninguna otra revista científica nacional o extranjera. No existen compromisos u obligaciones 
financieras con organismos estatales o privados que puedan afectar el contenido, los resultados o las 
conclusiones del artículo enviado. No existen conflictos de interés. 

A continuación, se señala la contribución de el/los autor/es de acuerdo a la siguiente descripción y 
ejemplo: a) Diseño del estudio; c) Recolección de datos y/o pacientes; c) Análisis de Resultados; d) Redacción 
del manuscrito; e) Evaluación estadística; f) Otros (especificar): 

Nombre completo Contribución Firma 

Rodrigo Pérez Costa a, b, c  

   

   

   

   

   

 

Nombre y apellidos autor responsable: __________________________________________________________ 

Carrera y universidad de procedencia: ___________________________________________________________ 

E-mail de contacto: __________________________________________________________________________ 

Teléfono: _________________________________________________________________________________ 

Firma: ____________________________________________________________________________________ 
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Anexo 2: Ejemplo de tablas y figuras 
 
a) Tabla (ejemplo extraído de Revista Médica de Chile 2019;147:574-8): 

 

 
 
 

b) Figura (ejemplo extraído de Revista Médica de Chile 2019;147:683-92): 
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c) Figura (ejemplo extraído de Revista Médica de Chile 2019;147:803-7): 
 

  
 
 

d) Figura (ejemplo extraído de Revista Médica de Chile 2019;147:727-32): 
 

 
 



 

63 

 

Revisión de Normas de Publicación  
Investigación Cualitativa 

 
La Revista Confluencia es una publicación electrónica semestral de la Facultad de Medicina Clínica Alemana 

Universidad del Desarrollo, cuyo propósito es difundir conocimiento científico en el ámbito de la salud generado 
por estudiantes de pregrado de diversas disciplinas del área (Enfermería, Fonoaudiología, Kinesiología, Medicina, 
Nutrición y Dietética, Obstetricia, Odontología, Tecnología Médica).  

El proceso de publicación posee distintas etapas, las que se inician con el proceso de revisión preliminar del 
Editor de la Revista, que evalúa los Requisitos de Publicación y cumplimiento de aspectos éticos. Luego se realiza 
la revisión de cumplimiento de las Normas de la Revista (específica para cada tipo de artículo enviado), la que es 
realizada en ciego por un Comité compuesto de al menos dos profesionales del área.  

Para realizar un envío a Revista Confluencia, y luego de haber revisado los Requisitos de Publicación, su 
escrito debe ajustarse a las siguientes Normas de Publicación de una Investigación Cualitativa: 

 
Normas de Publicación de una Investigación Cualitativa: 
 

Primera página: 

- Señala los nombres y apellidos de el/los autor/es, universidad y carrera de procedencia en español o 
inglés, e-mail de contacto y al menos un número telefónico (se sugiere de autor principal) 

Segunda página: 

- Incluye un resumen de la investigación, en español o inglés, con un máximo de 250 palabras, que 
describe brevemente el contenido a presentar, con una visión clara y específica de la investigación 
cualitativa 

- Cumple con la siguiente organización: introducción, objetivos, metodología, resultados, discusión y 
conclusión 

- Incluye entre 2 y 5 palabras clave en español o inglés, de acuerdo a la lista de descriptores en ciencias de 
la salud (DECS) de BIREME en el siguiente link: http://decs.bvs.br/E/DeCS2018_Alfab.htm  

- Si corresponde, se incluye a pie de página la fuente de financiamiento o filiación a proyectos 

- No incluye en esta página ninguna información de el/los autor/es (nombres, correo electrónico o teléfono) 

Tercera página y siguientes: 

Introducción:  

- Señala brevemente de dónde surge la idea de la investigación cualitativa y la motivación de el/los autor/es 

- Fundamenta la relevancia del tema a investigar 

- Desarrolla el estado del arte del tema investigar con un análisis de evidencia científica, con al menos 10 
referencias bibliográficas (artículos de revista con un máximo 10 años de antigüedad, textos clásicos sin 
límite de antigüedad, información de sitios web o corporativos poseen un máximo de 5 años de 
antigüedad) 

- Los respaldos utilizados para argumentar y contra argumentar son precisos y relevantes, demuestran un 
análisis serio y acabada sobre el tema 

- Denota una elaboración personal, sintética y autónoma 

- Explicita el propósito u objetivo general de la investigación cualitativa. Puede incluir de 3 a 5 objetivos 
específicos, coherentes con el objetivo general 

- Explicita la organización del artículo y metodología cualitativa usada en la investigación 

- Las citas en texto se encuentran confeccionadas de acuerdo al estilo Vancouver. Se sugiere revisar el 
siguiente link: http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine 

Metodología: 

- Fundamenta selección del diseño cualitativo (coherente con la pregunta de investigación) 

http://decs.bvs.br/E/DeCS2018_Alfab.htm
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine


 

64 
 

- Describe apropiadamente la población participante 

- Explicita técnica de muestreo utilizada 

- Explicita método de selección de participantes (criterios de inclusión y exclusión) 

- Describe criterios de rigurosidad de la investigación cualitativa 

- Describe brevemente instrumentos utilizados para la recolección de información 

- Describe las dimensiones que abarca el estudio 

- Explicita métodos de análisis cualitativo coherente con los objetivos de investigación 

- Explicita el apego a las normativas nacionales e internacionales en materia de ética en investigación 
(consentimiento informado, comité de ética, cartas de respaldo institucional, etc.) 

Resultados: 

- Describe adecuadamente los principales resultados del trabajo de investigación cualitativo 

- El análisis de datos cualitativitos responde a la metodología planteada en la investigación 

- Los resultados expuestos dan respuesta a los objetivos planteados en la investigación 

- Utiliza adecuadamente los recursos para presentación de resultados (transcripciones, citas textuales, 
tablas, etc.) 

Discusión: 

- La discusión realizada es clara, específica y relacionada con el problema 

- En la discusión se comparan los resultados con la evidencia disponible 

- Presenta las consideraciones que los resultados tienen para la disciplina y la salud 

Conclusiones: 

- Fundamenta los objetivos alcanzados con la realización de la investigación cualitativa 

- Da cuenta de la importancia del trabajo realizado para su formación de pregrado 

- Señala en forma clara los resultados más relevantes encontrados y los relaciona con la evidencia 
revisada 

- Fundamenta la importancia de los resultados encontrados para la disciplina 

- Identifica vacíos en los conocimientos o nuevos problemas susceptibles de ser investigados  

- Si procede, incluye limitaciones del estudio 

Referencias: 

- Se encuentran confeccionadas de acuerdo al estilo Vancouver. Se sugiere revisar el siguiente link: 
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine  

- Son delimitadas al tema   

- Pertenecen a revistas especializadas o bases de datos científicas 

- Son actualizadas (artículos de revista con un máximo 10 años de antigüedad) 

- Están construidas solo con las citas en texto 

 
 

http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
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Revisión de Normas de Publicación  
Investigación Cuantitativa 

 
La Revista Confluencia es una publicación electrónica semestral de la Facultad de Medicina Clínica Alemana 

Universidad del Desarrollo, cuyo propósito es difundir conocimiento científico en el ámbito de la salud generado 
por estudiantes de pregrado de diversas disciplinas del área (Enfermería, Fonoaudiología, Kinesiología, Medicina, 
Nutrición y Dietética, Obstetricia, Odontología, Tecnología Médica).  

El proceso de publicación posee distintas etapas, las que se inician con el proceso de revisión preliminar del 
Editor de la Revista, que evalúa los Requisitos de Publicación y cumplimiento de aspectos éticos. Luego se realiza 
la revisión de cumplimiento de las Normas de la Revista (específica para cada tipo de artículo enviado), la que es 
realizada en ciego por un Comité compuesto de al menos dos profesionales del área.  

Para realizar un envío a Revista Confluencia, y luego de haber revisado los Requisitos de Publicación, su 
escrito debe ajustarse a las siguientes Normas de Publicación de una Investigación Cuantitativa: 

 
Normas de Publicación de una Investigación Cuantitativa: 
 

Primera página: 

- En la primera página, señala los nombres y apellidos de el/los autor/es, universidad y carrera de 
procedencia en español o inglés, e-mail de contacto y al menos un número telefónico (se sugiere de autor 
principal) 

Segunda página: 

- Incluye un resumen de la investigación, en español o inglés, con un máximo de 250 palabras, que 
describe brevemente el contenido a presentar, con una visión clara y específica de la investigación 
cuantitativa 

- Cumple con la siguiente organización: introducción, objetivos, metodología, resultados, discusión y 
conclusión 

- Incluye entre 2 y 5 palabras clave en español o inglés, de acuerdo a la lista de descriptores en ciencias de 
la salud (DECS) de BIREME en el siguiente link: http://decs.bvs.br/E/DeCS2018_Alfab.htm  

- Si corresponde, se incluye a pie de página la fuente de financiamiento o filiación a proyectos 

- No incluye en esta página ninguna información de el/los autor/es (nombres, correo electrónico o teléfono) 

Tercera página y siguientes: 

Introducción:  

- Señala brevemente de dónde surge la idea de la investigación cuantitativa y la motivación de el/los 
autor/es 

- Fundamenta la relevancia del tema a investigar 

- Desarrolla el estado del arte del tema investigar con un análisis de evidencia científica, con al menos 10 
referencias bibliográficas (artículos de revista con un máximo 10 años de antigüedad, textos clásicos sin 
límite de antigüedad, información de sitios web o corporativos poseen un máximo de 5 años de 
antigüedad) 

- Los respaldos utilizados para argumentar y contra argumentar son precisos y relevantes, demuestran un 
análisis serio y acabada sobre el tema 

- Denota una elaboración personal, sintética y autónoma 

- Explicita la pregunta, la hipótesis y el objetivo general de la investigación cuantitativa. Puede incluir de 3 a 
5 objetivos específicos, coherentes con el objetivo general 

- Explicita la organización del artículo y metodología cuantitativa usada en la investigación 

- Las citas en texto se encuentran confeccionadas de acuerdo al estilo Vancouver. Se sugiere revisar el 
siguiente link: http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine  

Metodología: 

- Fundamenta selección del diseño cuantitativo (coherente con la pregunta de investigación) 

- Describe de manera coherentes el universo, muestra y unidad respecto de la pregunta de investigación  

- Explicita técnica de muestreo utilizada 

- Describe apropiadamente la población participante 

http://decs.bvs.br/E/DeCS2018_Alfab.htm
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
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- Explicita método de selección de participantes (criterios de inclusión y exclusión) 

- Identifica variables a estudiar 

- Explicita las características, secciones o partes del instrumento  

- Explicita la validez y/o confiabilidad de los instrumentos de recolección de datos 

- Describe plan de análisis de datos, coherente con los objetivos de investigación 

- Los instrumentos de selección de datos son coherentes con la pregunta de investigación  

- Explicita el apego a las normativas nacionales e internacionales en materia de ética en investigación 
(consentimiento informado, comité de ética, cartas de respaldo institucional, etc.) 

Resultados: 

- Describe adecuadamente los principales resultados del trabajo de investigación cuantitativo 

- El análisis de datos cuantitativo responde a la metodología planteada en la investigación 

- Los resultados expuestos dan respuesta a los objetivos planteados en la investigación 

- Utiliza adecuadamente los recursos para presentación de resultados (tablas, gráficos, cuadros y figuras, 
etc.) 

Discusión: 

- La discusión realizada es clara, específica y relacionada con el problema 

- Existe consistencia entre los resultados y la discusión realizada  

- En la discusión se comparan los resultados con la evidencia disponible 

- Presenta las consideraciones que los resultados tienen para la disciplina y la salud  

Conclusiones: 

- Fundamenta los objetivos alcanzados con la realización de la investigación cuantitativa 

- Da cuenta de la importancia del trabajo realizado para su formación de pregrado 

- Señala en forma clara los resultados más relevantes encontrados y los relaciona con la evidencia 
revisada 

- Fundamenta la importancia de los resultados encontrados para la disciplina 

- Identifica vacíos en los conocimientos o nuevos problemas susceptibles de ser investigados  

- Si procede, incluye limitaciones del estudio 

Referencias: 

- Se encuentran confeccionadas de acuerdo al estilo Vancouver. Se sugiere revisar el siguiente link: 
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine  

- Son delimitadas al tema   

- Pertenecen a revistas especializadas o bases de datos científicas 

- Son actualizadas (artículos de revista con un máximo 10 años de antigüedad) 

- Están construidas solo con las citas en texto 
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Revisión de Normas de Publicación  
Revisión Bibliográfica 

 
La Revista Confluencia es una publicación electrónica semestral de la Facultad de Medicina Clínica Alemana 

Universidad del Desarrollo, cuyo propósito es difundir conocimiento científico en el ámbito de la salud generado 
por estudiantes de pregrado de diversas disciplinas del área (Enfermería, Fonoaudiología, Kinesiología, Medicina, 
Nutrición y Dietética, Obstetricia, Odontología, Tecnología Médica).  

El proceso de publicación posee distintas etapas, las que se inician con el proceso de revisión preliminar del 
Editor de la Revista, que evalúa los Requisitos de Publicación y cumplimiento de aspectos éticos. Luego se realiza 
la revisión de cumplimiento de las Normas de la Revista (específica para cada tipo de artículo enviado), la que es 
realizada en ciego por un Comité compuesto de al menos dos profesionales del área.  

Para realizar un envío a Revista Confluencia, y luego de haber revisado los Requisitos de Publicación, su 
escrito debe ajustarse a las siguientes Normas de Publicación de una Revisión Bibliográfica: 

 
Normas de Publicación de una Revisión Bibliográfica: 
 

Primera página: 

- En la primera página, señala los nombres y apellidos de el/los autor/es, universidad y carrera de 
procedencia en español o inglés, e-mail de contacto y al menos un número telefónico (se sugiere de autor 
principal) 

Segunda página: 

- Incluye un resumen de la revisión, en español o inglés, con un máximo de 250 palabras, que describa 
brevemente el contenido a presentar, con una visión clara y especifica 

- Cumple con la siguiente organización: introducción, objetivos, metodología, resultados, discusión y 
conclusión 

- Incluye entre 2 y 5 palabras clave en español o inglés, de acuerdo a la lista de descriptores en ciencias de 
la salud (DECS) de BIREME en el siguiente link: http://decs.bvs.br/E/DeCS2018_Alfab.htm  

- Si corresponde, se incluye a pie de página la fuente de financiamiento o filiación a proyectos 

- No incluye en esta página ninguna información de los autores (nombres, correo electrónico o teléfono) 

Tercera página y siguientes: 

Introducción:  

- Señala brevemente de dónde surge la idea de realizar la revisión y la motivación de el/los autor/es 

- Fundamenta la relevancia del tema a revisar 

- Explicita el propósito u objetivo de la revisión  

- Explicita la organización de la revisión bibliográfica  

- Explicita método de selección de la evidencia disponible 

Desarrollo: 

- Describe adecuadamente los principales hallazgos  

- Utiliza al menos 10 referencias bibliográficas 

- Los artículos de revista poseen un máximo de 10 años de antigüedad. Textos clásicos sin límite de 
antigüedad. Información de sitios web o corporativos poseen un máximo de 5 años de antigüedad 

- Da cuenta de una elaboración personal, sintética y autónoma 

- La información expuesta da respuesta al objetivo planteado en la revisión 

- Las citas en texto se encuentran confeccionadas de acuerdo al estilo Vancouver. Se sugiere revisar el 
siguiente link: http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine  
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Conclusiones: 

- Fundamenta la importancia de la revisión realizada para la disciplina 

- Da cuenta de la importancia del trabajo realizado para su formación de pregrado 

- Identifica nuevos tópicos susceptibles de ser revisados  

- Incluye limitaciones de la revisión (si procede) 

Referencias: 

- Se encuentran confeccionadas de acuerdo al estilo Vancouver. Se sugiere revisar el siguiente link: 
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine  

- Son delimitadas al tema   

- Pertenecen a revistas especializadas, bases de datos científicas, páginas web de universidades, sitios 
web corporativos, etc. 

- Son actualizadas: los artículos de revista poseen un máximo de 10 años de antigüedad. Textos clásicos 
sin límite de antigüedad. Información de sitios web o corporativos poseen un máximo de 5 años de 
antigüedad 

- Están construidas solo con las citas en texto 
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Revisión de Normas de Publicación  

Programa o Proyecto de Intervención 
 

La Revista Confluencia es una publicación electrónica semestral de la Facultad de Medicina Clínica Alemana 
Universidad del Desarrollo, cuyo propósito es difundir conocimiento científico en el ámbito de la salud generado 
por estudiantes de pregrado de diversas disciplinas del área (Enfermería, Fonoaudiología, Kinesiología, Medicina, 
Nutrición y Dietética, Obstetricia, Odontología, Tecnología Médica).  

El proceso de publicación posee distintas etapas, las que se inician con el proceso de revisión preliminar del 
Editor de la Revista, que evalúa los Requisitos de Publicación y cumplimiento de aspectos éticos. Luego se realiza 
la revisión de cumplimiento de las Normas de la Revista (específica para cada tipo de artículo enviado), la que es 
realizada en ciego por un Comité compuesto de al menos dos profesionales del área.  

Para realizar un envío a Revista Confluencia, y luego de haber revisado los Requisitos de Publicación, su 
escrito debe ajustarse a las siguientes Normas de Publicación de un Programa o Proyecto de Intervención: 

 
Normas de Publicación de un Programa o Proyecto de Intervención: 
 

Primera página: 

- En la primera página, señala los nombres y apellidos de el/los autor/es, universidad y carrera de 
procedencia en español o inglés, e-mail de contacto y al menos un número telefónico (se sugiere de autor 
principal) 

Segunda página: 

- Incluye un resumen con un máximo de 250 palabras, en español o inglés, que describe brevemente el 
proceso de implementación del programa o proyecto de intervención 

- Cumple con la siguiente organización: introducción, objetivos, metodología, resultados, discusión y 
conclusión 

- Incluye entre 2 y 5 palabras clave en español o inglés, de acuerdo a la lista de descriptores en ciencias de 
la salud (DECS) de BIREME en el siguiente link: http://decs.bvs.br/E/DeCS2018_Alfab.htm  

- Si corresponde, se incluye a pie de página la fuente de financiamiento o filiación a proyectos 

- No incluye en esta página ninguna información de el/los autor/es (nombres, correo electrónico o teléfono) 

Tercera página y siguientes: 

Introducción: 

- Señala brevemente de dónde surge la idea del programa o proyecto de intervención y la motivación de 
el/los autor/es 

- Fundamenta la relevancia del tema, haciendo referencia a evidencia o literatura del área 

- Utiliza al menos 10 referencias bibliográficas (artículos de revista con un máximo 10 años de antigüedad, 
textos clásicos sin límite de antigüedad, información de sitios web o corporativos poseen un máximo de 5 
años de antigüedad) 

- Las citas en texto se encuentran confeccionadas de acuerdo al estilo Vancouver. Se sugiere revisar el 
siguiente link: http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine  

- Explicita el problema detectado, el propósito u objetivo del reporte del programa o proyecto de 
intervención 

- Explicita la organización del programa o proyecto de intervención 

Metodología: 

- Explicita el paradigma y/o modelo de intervención que fundamenta la realización del programa  

- Explícita al menos un objetivo general. Puede incluir de 3 a 5 objetivos específicos, coherentes con el 
objetivo general 

- Realiza una descripción detallada de los participantes, incluyendo características generales y 
socioculturales  

- Describe los contenidos teóricos que aborda programa o proyecto de intervención (que se derivan del 
problema detectado), los que deben venir correctamente fundamentados con evidencia científica, teórica 
y/o visión institucional o de expertos  

http://decs.bvs.br/E/DeCS2018_Alfab.htm
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- Menciona etapas del proyecto u organización general 

- Describe la intervención realizada, especificando las actividades, las técnicas y medios didácticos 
incorporados (trípticos, afiches, láminas, etc.), cada uno de ellos con la fundamentación de su elección  

- Las metodologías o actividades son coherentes con el objetivo educativo y la población 

- Menciona el lugar donde se desarrollaron las actividades, con descripción del ambiente, disposiciones 
espaciales particulares y uso de recursos 

- Describe la utilización del tiempo en cada etapa y para cada actividad 

- Incluye indicadores de evaluación de proceso, resultado e impacto 

- Incluye descripción de los instrumentos de evaluación utilizados (si corresponde) 

- Explicita el apego a las normativas nacionales e internacionales en materia de ética en investigación 
(consentimiento informado, comité de ética, cartas de respaldo institucional, etc.) 

Resultados: 

- Describe adecuadamente los principales resultados del programa o proyecto de intervención 

- El análisis de datos obtenidos de la evaluación responde a la metodología planteada en el programa o 
proyecto de intervención 

- Los resultados expuestos dan respuesta a los objetivos planteados en el programa o proyecto de 
intervención 

- Utiliza adecuadamente los recursos para presentación de resultados (tablas, gráficos, cuadros y figuras, 
etc.) 

Discusión: 

- La discusión realizada es clara, especifica y relacionada con el problema detectado 

- Existe consistencia entre los resultados y la discusión realizada  

- En la discusión se comparan los resultados con la evidencia disponible 

- Presenta las consideraciones que los resultados tienen para la disciplina y la salud  

Conclusiones: 

- Fundamenta los objetivos alcanzados con la realización del programa o proyecto de intervención 

- Da cuenta de la importancia del trabajo realizado para su formación de pregrado y la disciplina 

- Señala en forma clara los resultados más relevantes encontrados 

- Identifica nuevos problemas susceptibles de ser abordados mediante un programa o proyecto de 
intervención 

- Incluye conclusiones acerca de la experiencia en el diseño e implementación del programa o proyecto de 
intervención, incluyendo análisis de fortalezas y oportunidades de mejora 

Referencias: 

- Se encuentran confeccionadas de acuerdo al estilo Vancouver. Se sugiere revisar el siguiente link: 
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine 

- Son delimitadas al tema   

- Pertenecen a revistas especializadas o bases de datos científicas 

- Son actualizadas (artículos de revista con un máximo 10 años de antigüedad) 

- Están construidas solo con las citas en texto 
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Revisión de Normas de Publicación  
Caso Clínico 

 
La Revista Confluencia es una publicación electrónica semestral de la Facultad de Medicina Clínica Alemana 

Universidad del Desarrollo, cuyo propósito es difundir conocimiento científico en el ámbito de la salud generado 
por estudiantes de pregrado de diversas disciplinas del área (Enfermería, Fonoaudiología, Kinesiología, Medicina, 
Nutrición y Dietética, Obstetricia, Odontología, Tecnología Médica).  

El proceso de publicación posee distintas etapas, las que se inician con el proceso de revisión preliminar del 
Editor de la Revista, que evalúa los Requisitos de Publicación y cumplimiento de aspectos éticos. Luego se realiza 
la revisión de cumplimiento de las Normas de la Revista (específica para cada tipo de artículo enviado), la que es 
realizada en ciego por un Comité compuesto de al menos dos profesionales del área.  

Para realizar un envío a Revista Confluencia, y luego de haber revisado los Requisitos de Publicación, su 
escrito debe ajustarse a las siguientes Normas de Publicación de un Caso Clínico: 

 
Normas de Publicación de un Caso Clínico: 
 

Primera página: 

- En la primera página, señala los nombres y apellidos de el/los autor/es, universidad y carrera de 
procedencia en español o inglés, e-mail de contacto y al menos un número telefónico (se sugiere de autor 
principal) 

Segunda página: 

- Incluye un resumen en español o inglés del caso clínico, con un máximo de 250 palabras, que describa 
brevemente el contenido a presentar, con una visión clara y especifica 

- Cumple con la siguiente organización: introducción, objetivos, metodología, desarrollo y discusión 

- Incluye entre 2 y 5 palabras clave, en español o inglés, de acuerdo a la lista de descriptores en ciencias 
de la salud (DECS) de BIREME en el siguiente link: http://decs.bvs.br/E/DeCS2018_Alfab.htm  

- Si corresponde, incluye a pie de página la fuente de financiamiento o filiación a proyectos 

- No incluye en esta página ninguna información de el/los autor/es (nombres, correo electrónico o teléfono) 

Tercera página y siguientes: 

Introducción:  

- Señala brevemente de dónde surge la idea de reportar el caso clínico y la motivación de el/los autor/es 

- Fundamenta la relevancia del tema a revisar, haciendo referencia a evidencia o literatura del área  

- Utiliza al menos 10 referencias bibliográficas 

- Los artículos de revista poseen un máximo de 10 años de antigüedad. Textos clásicos sin límite de 
antigüedad. Información de sitios web o corporativos poseen un máximo de 5 años de antigüedad 

- Las citas en texto se encuentran confeccionadas de acuerdo al estilo Vancouver. Se sugiere revisar el 
siguiente link: http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine  

- Explicita el propósito u objetivo del reporte del caso clínico 

- Explicita la organización del caso clínico 

- Explicita el apego a las normativas nacionales e internacionales en materia de ética en investigación 
(consentimiento informado, comité de ética, cartas de respaldo institucional, etc.) 

Desarrollo del caso: 

- Describe detalladamente la situación clínica, evitando entregar información poco relevante  

- Se abstiene de realizar comentarios o emitir juicios de valor 

- La información se expone de manera objetiva y ordenada 

- Se resguarda la identidad del caso clínico utilizando seudónimo o iniciales del nombre 

http://decs.bvs.br/E/DeCS2018_Alfab.htm
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- Utiliza adecuadamente los recursos para presentación de antecedentes (tablas, imágenes, gráficos, 
cuadros y figuras, etc.) 

Discusión: 

- Realiza un análisis de los aspectos más relevantes del caso clínico  

- Establece semejanzas o diferencias con respecto a la literatura especializada revisada previamente 

- Establece recomendaciones cuando sea pertinente 

- Describe adecuadamente los principales hallazgos  

- Las citas en texto se encuentran confeccionadas de acuerdo al estilo Vancouver. Se sugiere revisar el 
siguiente link: http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine  

- Los artículos de revista poseen un máximo de 10 años de antigüedad. Textos clásicos sin límite de 
antigüedad. Información de sitios web o corporativos poseen un máximo de 5 años de antigüedad 

- Fundamenta la importancia del reporte del caso para la disciplina 

- Da cuenta de la importancia del trabajo realizado para su formación de pregrado 

- Identifica nuevos tópicos susceptibles de ser revisados  

- Si procede, incluye limitaciones del reporte del caso 

Referencias: 

- Se encuentran confeccionadas de acuerdo al estilo Vancouver. Se sugiere revisar el siguiente link: 
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine  

- Son delimitadas al tema   

- Pertenecen a revistas especializadas, bases de datos científicas, páginas web de universidades, sitios 
web corporativos, etc. 

- Son actualizadas: los artículos de revista poseen un máximo de 10 años de antigüedad. Textos clásicos 
sin límite de antigüedad. Información de sitios web o corporativos poseen un máximo de 5 años de 
antigüedad 

- Están construidas solo con las citas en texto 
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Revisión de Normas de Publicación  
Reflexión 

 
La Revista Confluencia es una publicación electrónica semestral de la Facultad de Medicina Clínica Alemana 

Universidad del Desarrollo, cuyo propósito es difundir conocimiento científico en el ámbito de la salud generado 
por estudiantes de pregrado de diversas disciplinas del área (Enfermería, Fonoaudiología, Kinesiología, Medicina, 
Nutrición y Dietética, Obstetricia, Odontología, Tecnología Médica).  

El proceso de publicación posee distintas etapas, las que se inician con el proceso de revisión preliminar del 
Editor de la Revista, que evalúa los Requisitos de Publicación y cumplimiento de aspectos éticos. Luego se realiza 
la revisión de cumplimiento de las Normas de la Revista (específica para cada tipo de artículo enviado), la que es 
realizada en ciego por un Comité compuesto de al menos dos profesionales del área.  

Para realizar un envío a Revista Confluencia, y luego de haber revisado los Requisitos de Publicación, su 
escrito debe ajustarse a las siguientes Normas de Publicación de una Reflexión: 

 
Normas de Publicación de una Reflexión: 
 

Primera página: 

- En la primera página, señala los nombres y apellidos de el/los autor/es, universidad y carrera de 
procedencia en español o inglés, e-mail de contacto y al menos un número telefónico (se sugiere de autor 
principal) 

Segunda página: 

- Incluye un resumen de la reflexión, en español o inglés, con un máximo de 150 palabras, que describe 
brevemente el contenido a presentar, con una visión clara y especifica 

- Entre 2 y 5 palabras clave en español, de acuerdo a la lista de descriptores en ciencias de la salud 
(DECS) de BIREME en el siguiente link: http://decs.bvs.br/E/DeCS2018_Alfab.htm  

- No incluye en esta página ninguna información de el/los autor/es (nombres, correo electrónico o teléfono) 

Tercera página y siguientes: 

Introducción:  

- Expone una breve descripción del tema a reflexionar y el objetivo que se busca 

- Señala brevemente de dónde surge la idea del tema a reflexionar y la motivación de el/los autor/es 

- Fundamenta la relevancia del tema a reflexionar, haciendo referencia a evidencia o literatura del área  

- Utiliza un máximo de 5 referencias bibliográficas (artículos de revista con un máximo 10 años de 
antigüedad, textos clásicos sin límite de antigüedad, información de sitios web o corporativos poseen un 
máximo de 5 años de antigüedad) 

- Si corresponde, explicita el apego a las normativas nacionales e internacionales en materia de ética en 
investigación (consentimiento informado, comité de ética, cartas de respaldo institucional, etc.) 

- Las citas en texto se encuentran confeccionadas de acuerdo al estilo Vancouver. Se sugiere revisar el 
siguiente link: http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine  

Desarrollo de la reflexión: 

- Profundiza en el desarrollo del tema desde diferentes perspectivas 

- Presenta argumentos y contra argumentos que apoyan o desestiman el planteamiento original 

- Las citas en texto se encuentran confeccionadas de acuerdo al estilo Vancouver 

- Expone la información de manera objetiva y ordenada 

- Si corresponde, utiliza adecuadamente los recursos para presentación de antecedentes (tablas, 
imágenes, gráficos, cuadros y figuras, etc.) 
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Conclusiones: 

- Concluye adecuadamente con las ideas centrales o de mayor fuerza de la reflexión 

- Establece recomendaciones cuando sea pertinente 

- Fundamenta la importancia de la reflexión para la disciplina y la salud 

- Da cuenta de la importancia del trabajo realizado para su formación de pregrado 

- Identifica nuevos tópicos susceptibles de ser revisados en otras reflexiones 

Referencias: 

- Utiliza un máximo de 5 referencias bibliográficas (artículos de revista con un máximo 10 años de 
antigüedad, textos clásicos sin límite de antigüedad, información de sitios web o corporativos poseen un 
máximo de 5 años de antigüedad) 

- Se encuentran confeccionadas de acuerdo al estilo Vancouver. Se sugiere revisar el siguiente link: 
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine  

- Son delimitadas al tema   

- Pertenecen a revistas especializadas, bases de datos científicas, páginas web de universidades, sitios 
web corporativos, etc. 

- Son actualizadas: los artículos de revista poseen un máximo de 10 años de antigüedad. Textos clásicos 
sin límite de antigüedad. Información de sitios web o corporativos poseen un máximo de 5 años de 
antigüedad 

- Están construidas solo con las citas en texto 
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Revisión de Normas de Publicación  
Carta al Editor 

 
La Revista Confluencia es una publicación electrónica semestral de la Facultad de Medicina Clínica Alemana 

Universidad del Desarrollo, cuyo propósito es difundir conocimiento científico en el ámbito de la salud generado 
por estudiantes de pregrado de diversas disciplinas del área (Enfermería, Fonoaudiología, Kinesiología, Medicina, 
Nutrición y Dietética, Obstetricia, Odontología, Tecnología Médica).  

El proceso de publicación posee distintas etapas, las que se inician con el proceso de revisión preliminar del 
Editor de la Revista, que evalúa los Requisitos de Publicación y cumplimiento de aspectos éticos. Luego se realiza 
la revisión de cumplimiento de las Normas de la Revista (específica para cada tipo de artículo enviado), la que es 
realizada en ciego por un Comité compuesto de al menos dos profesionales del área.  

Para realizar un envío a Revista Confluencia, y luego de haber revisado los Requisitos de Publicación, su 
escrito debe ajustarse a las siguientes Normas de Publicación de una Carta al Editor: 
 

Normas de Publicación de una Carta al Editor: 
 

Primera página: 

- En la primera página, señala los nombres y apellidos de el/los autor/es, universidad y carrera de 
procedencia en español o inglés, e-mail de contacto y al menos un número telefónico (se sugiere de autor 
principal) 

Segunda página y siguientes: 

Desarrollo:  

- Menciona a quién va dirigida 

- Señala brevemente de dónde surge la idea de la carta y la motivación de el/los autor/es  

- Elabora comentarios breves, de acuerdo o desacuerdo conceptual, metodológico, interpretativo, de 
contenido, etc., sobre algún artículo publicado previamente en la Revista 

- Promueve e impulsa la divulgación del conocimiento en su disciplina al desarrollar una opinión, idea o 
hipótesis que presenta a la comunidad estudiantil 

- Expone la información de manera objetiva y ordenada  

- Si corresponde, explicita el apego a las normativas nacionales e internacionales en materia de ética 
(consentimiento informado, comité de ética, cartas de respaldo institucional, etc.) 

- Si corresponde, las citas en texto se encuentran confeccionadas de acuerdo al estilo Vancouver. Se 
sugiere revisar el siguiente link: http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine 

Cierre: 

- Concluye adecuadamente con las ideas centrales o de mayor fuerza 

- Establece recomendaciones cuando sea pertinente 

- Fundamenta la importancia de la idea central de la carta para la disciplina y la salud 

- Da cuenta de la importancia para su formación de pregrado 

- Identifica nuevos tópicos susceptibles de ser revisados en otras cartas al editor 

- Incluye el correo electrónico del autor con el que se establecerá comunicación vía e-mail  

- La extensión total de la carta no supera 1.000 palabras 

Referencias: 

- Utiliza un máximo de 5 referencias bibliográficas (artículos de revista con un máximo 10 años de 
antigüedad, textos clásicos sin límite de antigüedad, información de sitios web o corporativos poseen un 
máximo de 5 años de antigüedad) 

- Se encuentran confeccionadas de acuerdo al estilo Vancouver. Se sugiere revisar el siguiente link: 
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine 

- Son delimitadas al tema y actualizadas 

- Pertenecen a revistas especializadas, bases de datos científicas, páginas web de universidades, sitios 
web corporativos, etc. 

- Están construidas solo con las citas en texto 

 

http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
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de artículo:

Simbología

Flujo ideal de un 
artículo

Plazo disponible. 
Siempre se refiere 
al proceso que 
describe

Flujograma para Editores y Revisores

NOSI

Estudiante/s realiza envío a 
plataforma Confluencia

Editor General distribuye 
Artículo a Editor de Carrera

Editor de Carrera revisa 
cumplimiento de Requisitos de 

Publicación con:

Editor de Carrera devuelve 
Artículo y Pauta revisadas a 

plataforma Confluencia
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Editor General 
devuelve Artículo con 

observaciones

Editor General envía Artículo 
a 2 Revisores en ciego

7 días

14 
días

7 días
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Editor de Carrera devuelve Artículo y 
Pauta revisadas a plataforma 
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¿Cumple requisitos?

7 días

14 
días

Aceptado con 
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Editor General devuelve 
Artículo a Estudiante/s
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a 1 Revisor en ciego
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Confluencia

7 días

7 días

Estudiante/s realiza 
envío con correcciones 
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7 días

NOSI ¿Cumple requisitos?

Editor General envía a 
Estudiante/s la Carta de 

Aceptación de 
Publicación

7 días

PUBLICACIÓN NÚMERO 
REVISTA CONFLUENCIA

21 
días

7 días

Pauta de Normas de Publicación 
en WORD, específica para el tipo 

de artículo a revisar

Artículo original en PDF en 
ciego (el revisor no sabe el 
nombre/s de los autores)
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Publicación en WORD

Artículo original en PDF

Pare/es Revisor/es evalúa/n 
cumplimiento de Normas de 

Publicación con: 21 
días

Aceptado sin 
Modificaciones

7 días
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