
1



Revista Chilena de Salud Pública

80

Directora Institucional
Verónica Iglesias
 
Editor
Álvaro Lefio
 
Editores asociados
Alejandra Fuentes
Sara Schilling
Jorge Gaete
Carlos Madariaga
 
Coordinación editorial
Jorge Gaete
Katherinne Rivas
 
Referencia, indexación y publicación
Katherinne Rivas
Oswald González

Diseño y Diagramación
Paola Videla 

Traducción
Sara Schilling
 
Secretaria
Pamela Sánchez
 
Representante legal
Manuel Kukuljan

Portada vol. 24 Nº2 2020
“Primeros síntomas”
Celebrity fue uno de los cruceros que no pudo 
recalar en el puerto de Valparaíso, sólo se les 
abasteció de víveres y combustible; luego 
tuvieron que retornar a los E.E.U.U.
Fotografía: Paz Olivares Droguett
https://www.migrarphoto.com
 
Domicilio
Escuela de Salud Pública - Universidad de Chile
Independencia 939, Santiago de Chile
Fono (56) 22 9786967
E-Mail revistasp@med.uchile.cl
http://www.revistasaludpublica.uchile.cl

La Revista Chilena de Salud Pública
está registrada en las bases de datos
Lilacs, Dialnet, Latindex y DOAJ.



81

EDITORIAL

La totalidad esquiva; requisitos para un análisis. Jorge Gaete.
The evasive totality: requirements for analysis. 

ARTÍCULOS ORIGINALES

Incidencia de cáncer en la Región de Coquimbo, estimada según 
resultados de biopsias, años 2006 al 2015. 
SHaylyn Sarria-Cárcamo, Muriel Ramírez-Santana.
Incidence of cancer in the Coquimbo Region, estimated using 
biopsy results: 2006 to 2015.

Uso de condón en estudiantes de pregrado de carreras sanitarias 
de la Universidad de Valparaíso: estudio transversal. 
Bárbara Carroza, Javier Carvallo, Ricardo Cataldo, Marcelo Aranci-
bia, Cristian Papuzinski.
Use of condoms among undergraduate health students at Universi-
dad de Valparaíso: A cross-sectional study.

Tendencia de las exodoncias y actividades promocionales-preven-
tivas realizadas en Atención Primaria del Servicio de Salud Valpa-
raíso - San Antonio, Chile, 2008 a 2018.
 Lorena Moraga Aros, Sebastián Espinoza Espinoza, Mariela García 
Frías, Dante Cáceres Lillo.
The evolution of dental services carried out in Primary Health Care 
Centers of the Valparaíso - San Antonio Health Service in Chile: 
2008-2018.

Aporte de un sistema predictivo de contraloría médica en la gestión 
de licencias médicas electrónicas.
Bélgica Bernales, Stéphanie Bravo, Leonardo Causa, Najely Gómez, 
Macarena Valdés.
Contributions of a predictive medical audit system in the electronic 
management of sick leaves.

Impacto de un programa de promoción de la salud nutricional y 
ambiente alimentario escolar en escuelas primarias públicas. 
Daniela González, Karla Bon-Padilla, María Isabel Grijalva, María 
Isabel Ortega.
The impact of a nutritional health and school food environment 
promotion program in public elementary schools.

TEMAS DE ACTUALIDAD

Diez años de la Alianza Latinoamericana de Salud Global: 
una iniciativa pionera. 
Giorgio Solimano C., Leonel Valdivia M.
Ten years of the Latin American Global Health Alliance: 
a pioneering initiative.

83

86

97

104

115

127

139

ÍNDICE
Rev Chil Salud Pública 2020,

Vol 24(2): 81-82



82

Contradicciones y desafios de políticas públicas de salud en un con-
texto intraurbano brasileño: mapeando inequidades sociales y activi-
dad física. 
Marcos Bagrichevsky, Eduardo Werneck Ribeiro.
Contradictions and challenges of public health policies in a Brazilian 
intra-urban context: Mapping social inequities and physical activity.

Congresatorio de Salud Pública y Epidemiología: Acción y Reflexión 
en tiempos de COVID-19. 
Comisión Organizadora VI Congreso Chileno Salud Pública y VIII Con-
greso Chileno de Epidemiología.
Congress of Public Health and Epidemiology: Actions and reflections in 
the time of COVID-19.

CIFRAS DE HOY

Caracterización de personas con enfermedad de Chagas en el Centro 
de Salud Familiar Valle Los Libertadores y establecimientos dependien-
tes en Putaendo. 
Alberto Oyarzún-Serrano, Paula Guevara-Zamora, Camila Martínez-Sil-
va, Gustavo Espinoza-Olguín, Oscar Valencia-Caicedo, Mario Para-
da-Lezcano, María José Cárdenas.
Characterization of individuals with Chagas disease treated in the Valle 
Los Libertadores Family Health Center and associated establishments in 
Putaendo, Chile

CARTA AL EDITOR

Reforzar el acceso a la salud en el contexto de COVID-19 en migran-
tes recién llegados a Chile. 
Báltica Cabieses, Alice Blukacz.
Reinforcing access to healthcare in the context of COVID-19 for mi-
grants who recently arrived to Chile.

Un aporte a la comprensión de los ambientes alimentarios domésticos 
en personas mayores. 
Claudia Troncoso-Pantoja, Ana María Leiva-Ordoñez, María Adela Mar-
tínez-Sanguinetti, Fanny Petermann-Rocha, Eduard Maury- Sintjago.
A contribution to understanding domestic food environments in older 
people.

REVISTA DE REVISTAS Y LIBROS

Virus y sociedad: Hacer de la tragedia social, una oportunidad de cambios. 
Verónica Iglesias.
Virus and society: Transforming the social tragedy into an opportunity 
for change .

145

156

161

166

167

169



83

EDITORIAL
Rev Chil Salud Pública 2020,

Vol 24(2): 83-85

Los conceptos tienen consecuencias. Que la salud tiene que ver con la sociedad en 
que ocurre, es algo que se ha sostenido desde siempre. Sin embargo, algo hay en 
la forma como se ha conceptualizado este punto, que siempre el mundo social no 
ha pasado de ser un factor, una dimensión, una arista (o una pizca, para los que no 
creen mucho en la promesa de las ciencias sociales), pero se ha perdido –y quizás 
para siempre (o quizás siempre ha estado perdida)– la concepción de salud y socie-
dad como un todo, algo que la pandemia subraya constantemente. 

El punto es muy importante y requeriría un análisis detallado acerca de como 
se desarrolló esta conceptualización. Un ejemplo de lo que estoy pensando está 
contenido en el artículo de Emilio Quevedo y Claudia Cortés “El concepto de ‘sis-
tema’: de la química y la fisiología a la salud pública y las ciencias sociales. Bases 
para una investigación futura”1. En este texto, los autores dejan en claro cómo los 
conceptos fisiológicos traspasan las barreras disciplinares –otro tipo de spillover–, 
cómo se produce la ‘naturalización’ de la sociedad y, en síntesis, cómo se genera 
el funcionalismo, corriente dominante en las ciencias sociales de los años sesenta 
del siglo pasado, en el que son fundamentales conceptos como ‘homeostasis’ y ‘re-
gulación’. Analizando los escritos y los cursos que daban el bioquímico Laurence J. 
Henderson y el fisiólogo Walter B. Cannon en las primeras décadas del siglo XX, se 
entiende claramente lo bien que pueden calzar estos análisis sociológicos con los 
estudios de medicina2.

Aunque suene algo paradojal, esa noción de sistema favorece la concepción de ‘lo 
social’ como una parte, dimensión, o arista de lo que esté en análisis. Hay partes y 
hay un todo, pero el análisis tiende a privilegiar solo el funcionamiento de la parte 
para el conjunto. Que quede, por ahora, como un posible tema de reflexión e inda-
gación, pero no hay que desentenderse del punto, sobre todo si consideramos que 
campos tan importantes como los famosos y recurrentes determinantes sociales en 
salud también pueden estar teñidos con él.

Para un cientista social, la pandemia es un circo de mucho más de tres pistas. Es 
una entretención permanente, si no fuera por sus dramáticas consecuencias.

Para donde uno mire, lo que se aprecia es el funcionamiento integrado del mundo. 
En cualquier punto que uno quiera detenerse, se ve de inmediato como el mundo 
–como un paño sin costuras– muestra la urdimbre de que está hecho. Como la luz, 
puede descomponerse en diversos haces de frecuencia que, refractados, podrá dar 
la ilusión de un color puro y distinto, pero en el fondo uno está viendo siempre el 
haz completo. La gracia está en que podamos analíticamente apreciar el abigarrado 
conjunto.

Tratándose además de una enfermedad infecciosa y con particulares vías y con-
textos de infección, el COVID 19 es expresión de relaciones sociales. Como lo plan-
teara un antropólogo venezolano, es un hecho indiscutible que: “…estos microorga-
nismos no caminan por sí solos, caminan con nosotros; de allí que todo proceso de 
contagio es un proceso social y es un proceso histórico. Tenemos que entender a los 
contagios a partir de relaciones sociales, a partir de la forma en que interactuamos 
los seres humanos”3. 

Siguiendo esa sensata observación, pueden hacerse varias preguntas: ¿Lugar de 
entrada del virus a Chile? Sectores acomodados del país; ellos son los que viajan al 
sudeste asiático o a Milán o a Madrid. ¿Formas de diseminación del virus? Nadie fun-
ciona solo en este mundo. Ni los sectores acomodados; allí hay servicio doméstico, 
jardineros, vigilantes, dependientes de comercio… Estas personas viven en otras co-
munas de la ciudad (comunas dormitorio) donde se vive de otra manera. En esas co-
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munas hay hacinamiento, menos espacio para todo 
y para todos. El aire no está libre, está encajonado 
entre calles estrechas y pasajes y el contagio es una 
realidad palpable. ¿Posibilidades de cumplir con el 
confinamiento? El teletrabajo de los mayores y la es-
colaridad de los chicos no siempre es posible: se ne-
cesita computador y una buena conexión a internet. 

¿Y en qué está la protección social? Las licencias 
médicas existen para compensar las pérdidas de in-
gresos debido a enfermedades o accidentes. Igual 
ocurre con los seguros de cesantía. Sin embargo, 
el funcionamiento de estos mecanismos depende 
del carácter formal o informal de la ocupación. En 
el año 2018 el 29% de la fuerza de trabajo estaba 
comprometida con el sector informal, y esto eviden-
temente varía según los recursos económicos de la 
población: en el quintil más pobre de nuestra eco-
nomía el porcentaje de la fuerza de trabajo ocupa-
da en el sector informal ascendía al 72%: casi tres 
cuartas partes de esa población sobrevive vendien-
do quincallería en las cunetas.

Pero el funcionamiento integrado del mundo no 
se expresa sólo en estos aspectos de la exposición 
diferencial al riesgo según ingresos, recursos o cali-
dad de vida. El entramado de la vida social y econó-
mica es tan denso que hoy una crisis sanitaria incide 
poderosamente en la vida política de la nación. Es 
tan intrincada esta trama que hoy es posible que un 
dirigente empresarial se pregunte acerca de quien 
tiene las llaves de la economía: ¿el ministro de sa-
lud o el ministro de hacienda o economía? Y que el 
mismo dirigente proponga “…lograr el justo medio 
entre lo sanitario y lo económico.” La trama es in-
trincada pero también tan difusa que, días después 
de estas declaraciones, un infectólogo de una uni-
versidad del sur indicaba “… estamos en el surgi-
miento de una segunda ola, y las medidas de control 
epidemiológico en Chile han sido relajadas, no por 
mejoría epidemiológica, sino por una sopreposición 
de la parte económica… Pareciera que Trump o Bol-
sonaro estuvieran gobernando el país.”

Destacando esta apretada urdimbre, y vinculan-
do sociedad, economía y política, el presidente del 
Banco Central de Chile Mario Marcel explicaba: 
“Desde octubre de 2019, la economía chilena ha 
sufrido tres shocks superpuestos: la crisis social, las 
crisis sanitaria local, y el impacto de la crisis sanita-
ria global. Estos tres shocks son inéditos por su ori-
gen no económico, su superposición temporal y su 
impacto sobre variables similares”4.

¿Existe algo así como ‘un justo medio entre lo sa-

nitario y lo económico’ como lo reclamaba el diri-
gente empresarial? Si es que existe, parece un punto 
muy difícil de determinar. Pero, más allá de esta hi-
potética suposición, lo que yo quisiera destacar es 
que dirigente, epidemiólogo sureño y presidente del 
Banco Central –los tres emisores de discursos– es-
tán concientes de que economía y salud están tre-
mendamente vinculadas. Esta vinculación siempre 
ha existido, siempre ha estado detrás de cómo las 
cosas ocurren y de por qué ocurren de esa y no de 
otra manera. Y es esta pandemia la que, como tantas 
otras situaciones, la pone en evidencia.

“Es evidente que nuestra vida intelectual está muy 
mal hecha” dice Bruno Latour5. La trama de la reali-
dad es intrincada, pero puede y debe serlo aun más. 
Nuestras formas de conocer están mal planteadas y, 
por lo habitual, no logran hacer justicia a la comple-
jidad del mundo. Siguiendo con Latour, es claro que 
al menos debiéramos sortear la primera división: la 
que separa el conocimiento de las cosas, del interés, 
el poder y la política de los hombres. Por un lado 
están las cosas (la pandemia, por ejemplo) y por otro 
las palabras para referirnos a ellas. Quiero decir que 
la realidad de la pandemia es algo concreto (aun 
cuando ese ‘concreto’ fácilmente se diluye cuando 
se escarba un poco en las operaciones conceptuales 
para precisarlo, como todo lo sólido se desvanece 
en el aire), y otra situación es el relato que da cuenta 
de ella. Estos relatos se emiten desde lugares especí-
ficos y determinados históricamente y allí es donde 
se conjugan intereses y concepciones y se perfilan 
por consiguiente líneas de acción. Obviamente, un 
lugar específico es el Ministerio de Salud, otro es el 
Colegio Médico y otros los departamentos de Salud 
Pública de las universidades nacionales.

Así, retomando las opiniones comentadas recién, 
quien considera que hay que recuperar la llave de 
la economía es un personero de la derecha habi-
tualmente tendiente a favorecer la economía; quien 
considera que se está protegiendo en demasía la 
actividad económica es un académico sin mayores 
responsabilidades en el mundo.

En otro plano figurado, están las cosas de hoy, y 
más allá o más atrás, las cosas de ayer. Cierto es que 
de algún modo todo es presente: es presente el có-
lera de 1880, la gripe española de 1918, la gripe 
asiática de 1958, la gripe aviar de 2009… Están pre-
sentes en la medida que son experiencias asumidas 
y referentes, en algun grado, para la evaluación de 
la situación actual.

Por ejemplo, entre 1880 y 1890 el cólera y la vi-
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ruela asolaban Santiago. La Sociedad Médica de 
Santiago expresaba su preocupación y destacaba 
como las condiciones sanitarias de entonces favo-
recían los contagios y sus consecuencias. “Ya han 
transcurrido  muchos días que penetró en nuestro 
territorio, –dirá uno de los médicos de entonces– ¿i 
qué hemos adelantado en condiciones higiénicas? 
… nuestros viejos conventillos siguen inmundos, 
sus moradores continúan viviendo revueltos con sus 
desperdicios; nuestro pésimo sistema de desague, 
sus acequias siguen desbordándose y cuando el có-
lera haya penetrado a la ciudad, las acequias se en-
cargarán de llevar el contagio hasta la puerta misma 
de los hogares…”6. Hay evidentes diferencias con la 
situación actual, pero al igual que hoy las condicio-
nes sociales de vida era lo que incidía fundamental-
mente en la situación. 

Cansados, los médicos insistían en la necesidad 
de introducir cambios profundos en las formas de 
vida: “Ha sonado la hora de una reforma radical y 
seria en nuestro modo de ser social, con relación a 
la salubridad pública”. 

¿Una reforma seria de nuestro ser social? En ese 
entonces, la elite profesional se preocupó en gran 
medida por la situación. De esto da detallada y 
personal cuenta Carlos Molina7. Sin embargo, y 
aun cuando faltan años para que se produzca una 
vacuna efectiva contra la viruela, esa elite médica 
depositará toda la confianza en la vacuna, y la ‘re-
forma radical y seria de nuestro modo de ser social’ 
quedará para un futuro indefinido.

Hoy estamos con una nueva Constitución en 
ciernes: tenemos ciertamente la posibilidad de una 
reforma seria de nuestro ser social… Sin embargo, 
y viendo los caminos por donde vamos, pareciera 
que, una vez más, el pensamiento biomédico se im-
pondrá y la solución buscada será entonces la va-
cuna. Hoy estamos en una idéntica situación. Y una 
vez más será la vacuna la que resolverá el entuer-
to. La vacuna es la bala de plata de la biomedicina: 
permite resolver la crisis sin que sea necesario alte-
rar nuestro medio social. Corremos una vez más el 
riesgo de que la vacuna sea asumida como la nueva 
panacea y anule, oscureciéndolo, todo el panorama 
que hoy vemos con claridad.

Es muy posible que esto ocurra. Tal como en las 
anteriores experiencias, es posible que nuestra in-
munidad sea ajustada y el virus no afecte ya nues-
tra capacidad respiratoria. Si eso llega a ocurrir y el 
mundo sigue indemne, ¿cómo es posible que algo 
así pase? ¿Las profesiones son un marco de hierro, 

que limita las actuaciones profesionales en ámbi-
tos determinados? ¿Esperar que las profesiones de 
la salud logren algo más será como pedirle peras al 
olmo?

Digamos para terminar, y una vez más, que todo 
lo descrito existía desde siempre, y por supuesto 
desde antes del coronavirus…
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RESUMEN

Introducción: A pesar de que los cánceres producen alta carga de enfermedad en Chile, se 
carece de un registro poblacional de cáncer nacional. El objetivo de estudio fue estimar la 
incidencia de los veinte principales tipos de cáncer en la Región de Coquimbo. 
Material y métodos: Con datos del registro de la Unidad Anatomía Patológica del Hospital de 
Coquimbo, que procesa totalidad de las biopsias procedentes de los establecimientos públicos 
de la región; se estimó la incidencia de estas patologías. Se caracterizaron los cánceres según 
tipo, sexo y grupos de edad. Se calculó tasas de incidencia de los quinquenios 2006-2010 y 
2011-2015, utilizando como denominador la población beneficiaria del Fondo Nacional de 
Salud. Finalmente se realizó una proyección lineal de la incidencia hasta el año 2025. 
Resultados: Las mujeres presentaron una mayor tasa bruta de incidencia que los hombres. La 
incidencia aumenta, en ambos sexos, conforme aumenta la edad. Los cánceres más incidentes 
en mujeres fueron de mama, de piel no melanoma y de cuello uterino, y entre los hombres, 
fueron los cánceres de piel no melanoma, de próstata y gástrico. 
Discusión: Dada la elevada frecuencia relativa de cánceres de tiroides, testículo, cuello de úte-
ro y mama en edades jóvenes, se sugiere orientar estrategias preventivas hacia estos grupos de 
edad. Así mismo, se debiera establecer programas integrales para los cánceres más frecuentes 
(piel no melanoma, próstata, colon). De no existir políticas públicas enfocadas a prevenir los 
cánceres, se proyecta un crecimiento lineal de hasta un 22% en la incidencia al año 2025.
Palabras clave: incidencia, cáncer, neoplasia, biopsia.

ABSTRACT

Introduction: Though cancers produce a high disease burden in Chile, there is no national 
population-based cancer registry. The present study aimed to estimate the incidence of the 
twenty main types of cancers in the Coquimbo Region. 
Material and methods: Data from the registry of the Unit of Pathological Anatomy of Coquim-
bo Hospital, which processes all biopsies from public facilities in the region, were used; this 
allowed for the estimation of the incidence of these pathologies. The different types of cancers 
were characterized according to the sex and age groups of the affected individuals. For the 
calculation of incidence rates over two five-year periods, 2006-2010 and 2011-2015, the be-
neficiary population of the national public health insurance system (FONASA) was used as 
the denominator. Finally, a linear projection of the incidence rate was calculated until 2025. 
Results: Women had a higher gross incidence rate of cancer than men. The incidence increa-
ses, in both sexes, as age increases. The most incident cancers in women were breast cancer, 
non-melanoma skin cancer, and cervical cancer, and among men, they were non-melanoma 
skin cancer, prostate cancer, and gastric cancers. 
Discussion: Given the relative high frequency of certain cancers (thyroid, testicular, cervical, 
and breast) among younger adults, preventive strategies should be oriented towards these age 
groups. Likewise, comprehensive programs should be established for the most frequent can-
cers (non-melanoma skin, prostate, and colon). If no new cancer prevention policies are im-
plemented, a linear growth of the incidence rate of up to 22% is projected for the year 2025.
Key words: incidence, cancer, neoplasia, biopsy.
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INTRODUCCIÓN

En Chile, al igual que en otros países del mundo, 
el envejecimiento poblacional se acompaña con 
un aumento progresivo de enfermedades crónicas, 
como patologías cardiovasculares y neoplasias, 
siendo éstas las principales causas de muerte1,2. En 
Chile, desde el año 1997 al 2015, la mortalidad cru-
da por cáncer presenta una tendencia al alza2–4. El 
año 2015 fallecieron 25.764 personas por tumores 
malignos, representando el 24,9% del total de de-
funciones; siendo la segunda causa de muerte, con 
una tasa de mortalidad bruta de 143,1 por 100.000 
habitantes. En primer lugar, se encuentran las defun-
ciones a causa de enfermedades del sistema circula-
torio con una tasa de 157,3 por 100.000 habitantes5. 

En la Región de Coquimbo, sin embargo, los tumo-
res malignos (cáncer) se posicionaron como primera 
causa de muerte durante los años 2014 y 20156. En 
ese último año, 1.093 personas fallecieron por tu-
mores malignos, con una tasa de 141,7 por 100.000 
habitantes; y representando un 26,3% del total de 
las defunciones. En segundo lugar, aparecieron las 
defunciones por enfermedades del sistema circula-
torio6. Si bien las estadísticas de mortalidad son con-
fiables, son también el resultado final de la enfer-
medad; existiendo personas que no necesariamente 
van a fallecer por cierta causa4. Ello se traduce en 
una prevalencia poblacional que demanda atención 
de salud, derivando en utilización de recursos y cos-
tos de interés para el sistema sanitario. 

Se prevé que para el año 2025 se registrarán más 
de 20 millones de casos nuevos de cáncer en todo 
el mundo. Nacional y localmente, el aumento de la 
incidencia del cáncer exige una urgente necesidad 
de que los responsables de las políticas de salud pú-
blica dispongan de datos pertinentes sobre la carga 
del cáncer en sus comunidades. El conocimiento de 
la prevalencia e incidencia de cáncer permite no 
sólo orientar estrategias preventivas, de tratamiento 
y/o rehabilitación, sino que también evaluarlas. La 
incidencia es el indicador apropiado para evaluar 
las intervenciones de prevención primaria y promo-
ción; como son las vacunas y acciones que evitan la 
exposición a cancerígenos a través de la educación, 
adecuada alimentación, reducción de consumo de 
tabaco, control de contaminación ambiental e hi-
giene laboral. El conocimiento de la demanda de 
atención, paso evidente al momento de planificar 
servicios de atención, debiese basarse en datos de 
incidencia y prevalencia; así como la mortalidad 

permite avaluar las intervenciones de diagnóstico 
precoz, terapéuticas y de rehabilitación.

Los Registros de Cáncer de Base Poblacional 
(RCBP) son considerados por la Organización Mun-
dial de la Salud y su Agencia Internacional de In-
vestigación sobre el Cáncer (IARC), como el sistema 
de vigilancia e información epidemiológica que per-
mite conocer la incidencia, prevalencia y distribu-
ción de los cánceres en una población determinada, 
además de aportar al desarrollo de investigación 
epidemiológica y clínica7. Actualmente, en Chile, 
los únicos cánceres que son vigilados epidemioló-
gicamente, bajo la norma técnica de Enfermedades 
no Transmisibles (ENT), son el de mama y de cuello 
uterino, para los cuales existe un programa de con-
trol definido8. Por otra parte, solamente tres regiones 
cuentan con un RCBP integrado a la IARC; Regiones 
de Antofagasta, Los Ríos y la provincia del Biobío1. 
La Región de Coquimbo no posee este tipo de re-
gistro. 

El primer informe de registros poblacionales de 
cáncer de Chile, quinquenio 2003-2007, del Minis-
terio de Salud1, indica que la Región de Coquimbo 
se encuentra sobre la media nacional en cuanto a 
muertes por cáncer. Surge entonces la interrogan-
te ¿Cuál es la incidencia de cáncer en la región de 
Coquimbo? Para responder esta pregunta, se plan-
teó como objetivo general de este estudio “estimar 
la incidencia de cáncer en la Región de Coquim-
bo, según tipo de cáncer, edad y sexo, durante los 
periodos 2006-2010 y 2011-2015”. Como objetivo 
adicional, se planteó estimar, mediante modelo de 
regresión lineal simple, la proyección de las tasas de 
incidencia de cánceres en la Región de Coquimbo, 
de los siguientes 10 años.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo. El 
universo fue toda la población beneficiaria del fon-
do nacional de salud (FONASA) de la Región de 
Coquimbo. La unidad de análisis fue el registro de 
biopsias positivas para cánceres del Servicio de Ana-
tomía Patológica del Hospital de Coquimbo, duran-
te los años 2006 a 2015. Las variables estudiadas 
fueron: tipo de cáncer, sexo y edad. Esta unidad 
procesa totalidad de las biopsias procedentes de los 
establecimientos públicos de la región. Se excluyen 
cánceres pediátricos y del sistema hematopoyético, 
que no son diagnosticados mediante biopsias. La 
base de datos fue limpiada en la unidad de origen, 
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de manera de eliminar datos de biopsias repetidas, 
analizándose los datos del primer resultado de biop-
sia para cada persona. 

La base de datos anonimizada fue vaciada al pro-
grama Excel, donde se confeccionaron planillas por 
cada tipo de cáncer (20 tipos más frecuentes), según 
la clasificación CIE-10 (C00-C75)9. La estimación de 
las tasas brutas de incidencia (TBI) por 100.000 ha-
bitantes se realizó para los quinquenios 2006-2010 
y 2011-2015, cuyo numerador fue el promedio de 
casos presentados en cada quinquenio. El denomi-
nador se calculó en base a la población de los años 
2008 y 2013 respectivamente (población INE 2002-
2020), ajustado al 78% correspondiente al porcen-
taje de población beneficiaros de FONASA10. Si 
bien la estructura de edad de la población regional 
es similar a la del país, el envejecimiento proyec-
tado para la región en los años estudiados crece a 
un ritmo de 0,2% anual11. Por ello, se realizó ajuste 
directo para las tasas de incidencia se ambos sexos, 
según la población estándar OMS 2000-202512. Fi-
nalmente se realizó una proyección lineal de la inci-
dencia general de cáncer hasta el año 2025 con un 
intervalo de confianza de 95%. 

Consideraciones éticas: Se  utilizó fuente secunda-
ria, base de datos anonimizada, sin datos sensibles. 
Al no ser una investigación en personas, se prescin-
de de consentimiento informado. La información 
fue solicitada vía ley de transparencia a la Secretaría 
Regional Ministerial de Salud de Coquimbo, entidad 
que almacena los datos reportados por la Unidad 
de Anatomía Patológica del Hospital de Coquimbo.

RESULTADOS

Considerando todos los tipos de cáncer, la Tasa Bru-
ta de Incidencia (TBI) en ambos sexos varió entre 
121,96 y 135,23 por 100.000 habitantes, según 
quinquenio estudiado. Las mujeres alcanzaron entre 
1.806 y 2.218 casos de cáncer, según quinquenio, 
con tasas de 133,59  y 150,81 por 100.000 muje-
res, respectivamente en cada periodo. En los hom-
bres las TBI fueron de 110,12 y 119,36 por 100.000 
hombres, según cada quinquenio, donde el número 
de casos por cada periodo fue de 1.461 y 1.723, 
respectivamente. La figura N° 1 presenta la tenden-
cia de TBI general y según sexo, para todos los años 
estudiados. Para detalles y tasas ajustadas, ver Tabla 
Nº1. En general, las tasas de incidencia ajustadas 
por edad (ambos sexos) presentan valores un tanto 
menores que las tasas brutas. Respecto de la edad, 

se observó que, tanto en mujeres como en hombres, 
las tasas de incidencia más altas se concentran en 
los grupos de mayor edad (datos no mostrados).

En la figura N° 2 puede apreciarse que los tres 
cánceres con la mayor estimación de incidencia 
entre mujeres son el de mama, seguido de piel no 
melanoma y cuello del útero. Se observa además un 
aumento en la TBI, de un período al siguiente, en 
los cánceres de colon y recto, endometrio y tiroides.

La figura Nº 3 muestra que los tres cánceres con 
la mayor estimación de incidencia en los hombres 
son el de piel no melanoma, seguido por el de prós-
tata y gástrico. La tasa de incidencia de cáncer piel 
no melanoma disminuye en el segundo quinquenio 
estudiado, pero aumenta la TBI de cánceres de prós-
tata y gástrico. Por otra parte, también se observa 
aumento en los cánceres de colon y recto, tráquea, 
bronquio y pulmón, vejiga y renal.

Otros resultados observados de interés dicen rela-
ción con la incidencia estimada de tipos de cáncer 
según grupos de edad y sexo,  lo que se describe a 
continuación (datos no mostrados):

Grupo de 15 a 29 años: en este grupo de edad tan-
to en hombres y mujeres los cánceres de los órganos 
reproductivos presentan las mayores tasas de inci-
dencia estimada. El de cuello de útero  concentra el 
48 % de los cánceres en las mujeres en el periodo 
2006-2010, disminuyendo a un 26% en el periodo 
2011-2015. Para este último periodo se nota una du-
plicación de la frecuencia de casos e incremento del 
25% en la tasa de cáncer de tiroides, en las mujeres, 
de un quinquenio a otro (TBI 2,4 y 3,2 por 100.000 
mujeres, respectivamente). En los hombres, el cán-
cer que concentra el mayor porcentaje, en ambos 
quinquenios, es el de testículo (85% en  periodo 
2006-2010 y 71% en 2011-2015), con TBI de 8,2 
y 5,8 por 1000.000 hombres en cada quinquenio, 
respectivamente.

Grupo de 30 a 49 años: en este grupo las dos loca-
lizaciones más frecuentes en los hombres las ocupan 
el cáncer de testículo (TBI 11,86 casos por 100.000 
hombres) y el cáncer de piel no melanoma (TBI 7,38 
casos por 100.00 hombres) para el periodo 2006-
2010. Sin embargo, para el periodo 2011-2015 se 
observa una disminución de este último cáncer; au-
mentando el cáncer gástrico de una TBI de 3,43 a 
4,25 por 100.000 hombres. En tercer lugar aparece 
el cáncer de colon y recto (2006-2010), quedando 
en segundo lugar para el siguiente quinquenio (TBI 
4,22 a 4,75 casos por 100.000 hombres). En las mu-
jeres, el primer lugar lo ocupa el cáncer de mama, 
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Figura N° 1

Fuente: elaboración propia según resultados de biopsias positivas a cáncer UAP HSPC y proyección de población INE años 2008 y 
2013. Tasa de incidencia por 100.000 habitantes, especifico por sexo. UAP HSPC: Unidad de Anatomía Patológica Hospital San Pablo 
de Coquimbo.

Figura Nº 2:

Fuente: Elaboración propia según resultados de biopsias positivas a cáncer UAP HSPC y proyección de población INE años 2008 y 
2013. Tasa de incidencia por 100.000 mujeres. UAP HSPC: Unidad de Anatomía Patológica Hospital San Pablo de Coquimbo
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para ambos quinquenios (TBI 38,1 y 42 por 100.000 
mujeres, respectivamente), seguido por el cáncer de 
cuello uterino (TBI 27,15 y 31,13 por 100.000 muje-
res, respectivamente para cada quinquenio). 

Grupo de 50 a 69 años: en este grupo de edad se 
observó un marcado aumento de las TBI, en general. 
Las principales localizaciones en los hombres son 
los cánceres de piel no melanoma, próstata y gás-
trico para el período 2006-2010 (TBI  57,72; 55,01 
y 42,84 por 100.000 hombres, respectivamente). 
Durante el periodo 2011-2015 pasa a primer lugar 
el cáncer de próstata, seguido por el de piel no me-
lanoma y el gástrico (TBI  66,24; 48,04 y 38,21 por 
100.000 hombres, respectivamente). El cáncer de 
colon y recto se mantiene en cuarto lugar en ambos 
quinquenios. En las mujeres, el primer lugar lo ocu-

pa el cáncer de mama en ambos periodos, aumen-
tando un 30% en el último quinquenio (TBI 95,14 
a 123,68 por 100.000 mujeres, respectivamente); 
seguido por el cáncer piel no melanoma (TBI 47,36 
y 46,90 por 100.000 mujeres, respectivamente).El 
tercer lugar varía dependiendo del periodo, sien-
do el de cuello del útero para el quinquenio 2006-
2010  (TBI 32,85 por 100.000 mujeres) y el cáncer 
de colon y recto para el quinquenio 2011-2015 (TBI 
33,70 por 100.000 mujeres).

Grupo de 70 y más años: en los hombres la pri-
mera localización es el cáncer de piel no melanoma 
para los dos quinquenios (TBI 345,61 y 259,67 por 
100.000 hombres, respectivamente), seguido por el 
cáncer de próstata (TBI 195,03 y 207,50 por 100.000 
hombres, respectivamente) aumentando un 6,3% en 

Figura Nº 3:

Fuente: elaboración propia según resultados de biopsias positivas a cáncer UAP HSPC y proyección de población INE años 2008 y 
2013. Tasa de incidencia por 100.000 hombres. UAP HSPC: Unidad de Anatomía Patológica Hospital San Pablo de Coquimbo.
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el último periodo. En tercer lugar, se posiciona el 
cáncer gástrico con unas TBI de 159,18 y 143,74 
por 100.000 hombres, respectivamente para cada 
quinquenio. En mujeres, el cáncer de piel no me-
lanoma ocupa el primer lugar (TBI 217,01 y 182,06 
por 100.000 mujeres, respectivamente), mostrando 
una disminución de un 16% en la tasa de un periodo 
a otro; seguido por el cáncer de mama (TBI 138,55 
y 155,92 por 100.000 mujeres, respectivamente), 
que aumenta un 12,5% en el último quinquenio. El 
tercer lugar varía dependiendo del periodo, siendo 
el cáncer gástrico para el periodo 2006-2010 con 
una TBI de 74,13 por 100.000 mujeres y el cáncer 

de colon y recto para el quinquenio 2011-2015 con 
una TBI de 77,53 por 100.000 mujeres.

Finalmente, en la Tabla Nº 2 se observa que du-
rante los años 2006 al 2015 las mujeres presenta-
ron mayores tasas de incidencia que los hombres. 
La tabla además muestra los valores de TBI en una 
proyección lineal al año 2025, donde las tasas de in-
cidencia alcanzarían valores aproximados a 169,70 
por 100.000 habitantes para ambos sexos (IC 95% 
160,26 – 179,14). Las TBI se proyectan hacia 198,70 
por 100.000 mujeres y 140,17 por 100.000 para los 
hombres (datos no mostrados).

Tabla Nº2: 

Tasas brutas de incidencia (TBI) de cáncer por 100.000 habitantes, según año observado 
(2006-2015) y proyección lineal 2016-2025.

Año TBI IC 95%

INF. SUP

2006 113,60 104,43 122,77

2007 119,20 109,88 128,51

2008 121,14 111,83 130,46

2009 128,44 118,93 137,95

2010 126,44 117,09 135,80

2011 128,38 119,04 137,73

2012 127,30 118,07 136,53

2013 140,52 130,90 150,13

2014 142,52 132,91 152,13

2015 137,00 127,65 146,35

2016 144,10 134,58 153,61

2017 146,94 137,40 156,48

2018 149,79 140,22 159,35

2019 152,63 143,04 162,22

2020 155,47 145,87 165,08

2021 158,32 148,88 167,76

2022 161,16 151,72 170,60

2023 164,01 154,57 173,45

2024 166,85 157,41 176,29

2025 169,70 160,26 179,14
 

Fuente: elaboración propia según resultados de biopsias positivas a cáncer UAP HSPC y proyección de población INE años 2008 y 
2013 y proyección lineal hasta año 2025.
TBI: Tasa bruta de incidencia por 100.000 habitantes. IC 95% 
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DISCUSIÓN

Al no existir un RCBP, la información disponible en 
la Unidad de Anatomía Patológica es la fuente de 
información más confiable para obtener datos de 
morbilidad de cáncer de la región de Coquimbo. Sin 
embargo, este sistema adolece de información, re-
gistrando sólo variables de edad y sexo; sin registrar 
comuna de residencia, ni factores de riesgo de inte-
rés. Se declara la existencia de sesgo de información 
respecto de no contar con los datos del área privada 
y de aquellos cánceres que son diagnosticados sin 
biopsia, como los hematopoyéticos y los diagnosti-
cados en pabellón (en etapa terminal). 

Según los resultados del estudio, la incidencia au-
menta conforme aumenta la edad, lo que se corres-
ponde con lo descrito en el primer informe de regis-
tros de cáncer en Chile1. A diferencia del informe 
nacional, en el presente estudio, las mujeres presen-
tan  mayor riesgo de desarrollar una neoplasia que 
los hombres. Así mismo, los resultados muestran 
que en ambos sexos se observa un perfil diferente 
del tipo de cáncer que les afecta; sugiriendo que las 
acciones preventivas se planifiquen e implementen 
con enfoque de género. En efecto, entre las muje-
res predominan el cáncer de mama y el de cuello 
uterino, destacando este último en edades menores 
a 30 años; igual que el cáncer de tiroides. Entre los 
varones predominan cánceres de próstata y gástrico; 
aunque el de testículo es el principal en edades me-
nores. El cáncer de piel no melanoma se encuentra 
entre los más importantes en ambos sexos, especial-
mente en edades sobre los 50 años. 

La incidencia de cáncer de tiroides es significati-
vamente mayor entre mujeres jóvenes respecto de 
los hombres. Similares resultados se describen en 
otros estudio de cáncer de tiroides, en que la inci-
dencia puede ser de tres a cinco veces mayor en 
mujeres que en hombres, con tasas de entre 3 y 22 
por 100.000 habitantes13,14. La frecuencia relativa 
alcanza al 10% de los cánceres en edades entre 30 y 
49 años; sugiriendo la utilidad de establecer alguna 
estrategia de diagnóstico precoz en este grupo de 
edad, más focalizado que las sugerencias de la Guía 
Clínica GES15.

La incidencia encontrada de cáncer de cuello ute-
rino es similar a la descrita por el sistema de vigilan-
cia de esta patología, publicada en la página web 
del MINSAL (15,6 por 100.000 mujeres)16, siendo 
ambas superiores a las incidencias internacionales4. 
Llama la atención la elevada incidencia del cáncer 

cervical entre mujeres jóvenes. Este tipo de pato-
logía ha sido foco de estrategias de prevención se-
cundaria (diagnóstico precoz) desde hace décadas, 
impactando en una reducción de la mortalidad17. 
Sin embargo, no se observa reducción de inciden-
cia. Lo anterior se condice con la actual situación 
epidemiológica de las infecciones de transmisión 
sexual en Chile18–21, que presentan alta frecuencias 
de morbilidad en población joven; probablemente 
debido a la falta de políticas y estrategias claras y 
efectivas de prevención primaria de promoción de 
sexualidad sana, que se traduce, entre otros resulta-
dos, en muy bajo uso de preservativos22. El estudio 
evidencia la necesidad de reorientar el programa de 
detección precoz hacia edades menores que los 25 
años indicados en la Guía Clínica GES23. A la vez, 
refuerza la utilidad de contar con un registro nacio-
nal que permita evaluar las estrategias de prevención 
secundaria (detección precoz con Papanicolaou) y 
primaria (reciente incorporación de vacunación anti 
virus papiloma) con cobertura nacional. 

Por otra parte, el tipo de cáncer que causa mayor 
mortalidad en las mujeres de la región de Coquimbo 
(año 2015) es el cáncer de vesícula7, tipo de cáncer 
que no estuvo dentro de los más incidentes entre las 
mujeres. Una explicación a esta observación sería 
que, probablemente, se diagnostica en una etapa 
tardía, derivando en una mayor mortalidad. Cabe 
mencionar que la colecistectomía preventiva del 
Programa GES, está orientada a mujeres de 35 a 49 
años2, lo cual parece bien enfocado en su edad de 
inicio, pero que debiera extenderse tal vez en una 
década, al encontrar que la incidencia comienza a 
aumentar sobre los 50 años. 

El segundo tipo de cáncer con alta mortalidad en 
las mujeres en el año 2015 fue el cáncer de mama, 
el cual presenta la mayor incidencia dentro del total 
de cánceres, en ambos quinquenios. La incidencia 
encontrada en el estudio es, no obstante, un tanto 
inferior a la registrada nacionalmente por el sistema 
de vigilancia de esta patología (46,2 por 100.000 
mujeres) y a las tasas internacionales4,22, aunque va 
en aumento. Ya tempranamente se presenta como 
el cáncer de mayor incidencia (edad entre 30 y 49 
años), indicando nuevamente que el tamizaje debie-
se ser más precoz, lo que permitiría un diagnóstico 
temprano y probablemente evitaría la elevada mor-
talidad. 

En relación a los cánceres masculinos, se sugiere 
implementar estrategias que permitan detectar pre-
cozmente el cáncer de testículos en hombres jóve-
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nes; además de promover la detección temprana del 
cáncer de próstata, para los cuales no existe progra-
mas establecidos de control y prevención, sino re-
comendaciones dentro de las Guías Clínicas GES2.

El cáncer de piel no melanoma es el más incidente 
en los hombres, siendo el segundo entre mujeres, 
similar a lo reportado por el informe de registro po-
blacional de cáncer para la región de Antofagasta1 y 
otras publicaciones que lo mencionan con alta pre-
valencia regional25. Si bien este cáncer no presenta 
mayor mortalidad, refleja la falta de protección que 
tiene la población respecto a la radiación ultraviole-
ta, el cual es el principal factor de riesgo para este 
tipo de cáncer; pudiendo existir, además, factores de 
riesgo ocupacionales y/o ambientales, que no son 
posibles de explorar con la información disponible. 

Otros dos tipos de cánceres de incidencia rele-
vante son el gástrico y el de colon y recto. Si bien 
las cifras de incidencia del cáncer de colon y recto 
encontradas son menores que las descritas interna-
cionalmente, las de cáncer gástrico son superiores4; 
indicando también la importancia de implementar 
programas de prevención más estructurados que las 
recomendaciones existentes en la actualidad2. 

Según estadísticas internacionales, el cáncer de 
pulmón destaca por ser el más frecuente en países 
desarrollados4; situación que difiere de lo encontra-
do en el estudio, donde este tipo de cáncer no se 
encuentra entre los principales, ocupando el octavo 
lugar en ambos periodos estudiados.

Una limitación del estudio es presentar tasas de in-
cidencia ajustadas por edad sólo para ambos sexos, 
al haber utilizado una población estándar no sepa-
rada por esa variable12. Las tasas ajustadas muestran 
valores un tanto menores que las tasas brutas en to-
dos los cánceres y en ambos periodos. Considerando 
que la estructura de edad de la población regional 
es similar a la del país y que el envejecimiento pro-
yectado para la región en los años estudiados crece 
a un ritmo de 0,2% anual11, la edad no parece ser 
un factor preponderante en la variación de las tasas 
de incidencia bruta y ajustadas observadas; con ex-
cepción del cáncer de piel no melanoma, cuya tasa 
bruta es 17% y 20% mayor que la ajustada según 
periodo, respectivamente.

En síntesis, el estudio apoya la necesidad de con-
tar con un RCBP nacional, que contemple como 
variables a estudiar los factores de riesgo de cáncer 
presentes en cada región, para así enfocar de mejor 

manera la prevención de éstos; teniendo en cuenta 
que los tipos de cáncer varían de una región a otra1. 
Si bien el Plan Nacional de Cáncer menciona como 
principales factores de riesgo el tabaquismo, el con-
sumo de alcohol, la inactividad física y la alimen-
tación poco saludable; estos son factores de riesgo 
generales para todos los tipos de cánceres2,4. Queda 
la pregunta si en la región estudiada la contamina-
ción ambiental, exposiciones laborales (radiación 
solar, Arsénico) u otros factores tendrían alguna inje-
rencia en la incidencia de algunos cánceres26. Con 
este conocimiento permitiría enfocar estrategias de 
prevención, pesquisa precoz y control de estas pato-
logías en etapas tempranas y de forma más dirigida a 
los factores identificados. Las políticas públicas de-
biesen estar dirigidas a cambios poblacionales (más 
que individuales) lo que permitiría fomentar los fac-
tores protectores, reduciendo las tasas de incidencia 
de estas patologías26. De lo contrario, se proyecta un 
crecimiento lineal de las tasas de incidencia hasta 
un 22% al año 2025. 

Para lograr impacto en reducción de mortalidad 
y gastos de atención, se sugiere re-enfocar las estra-
tegias de prevención secundaria ya existentes para 
cánceres femeninos (mama y cuello uterino) hacia 
edades menores; así como implementar estrategias 
de detección precoz de cáncer de testículo en hom-
bres jóvenes, próstata en hombres mayores, tiroides 
en mujeres jóvenes, extender la edad para colecis-
tectomía preventiva (GES) y diseñar programas pre-
ventivos integrales para cáncer gástrico y de colon 
y recto27. Finalmente, destacar la necesidad de fo-
mentar la prevención primaria del cáncer de piel no 
melanoma, al ser uno de los más preponderantes en 
la región. 
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RESUMEN

Introducción: El uso de condones masculinos permite la prevención de infecciones de trans-
misión sexual y de embarazo, pero su uso en estudiantes de carreras sanitarias ha sido poco 
estudiado en Chile. El objetivo del presente estudio es evaluar el uso de condón y caracterizar 
la actividad sexual y el antecedente de infección de transmisión sexual en estudiantes de 
la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaíso, Chile. Materiales y métodos: Se 
desarrolló un estudio transversal. Se aplicó el Cuestionario Confidencial Sobre Vida Sexual 
Activa. Para el análisis inferencial se usaron las pruebas de Fisher y Kruskal-Wallis. Resultados: 
Se incluyeron 143 estudiantes (69% mujeres). El promedio de edad de la primera relación 
sexual fue de 17+1,8 años. Durante los últimos 12 meses, 6,3% siempre uso condón en las 
relaciones sexuales penetrativas, 69,2% a veces y 24,5% nunca (91,6% de ellas fueron hete-
rosexuales); de acuerdo con el tipo de práctica sexual, 41,9% declaró siempre usar condón en 
las relaciones anales, 25,8% en las vaginales y 0,8% en las orales; 3,5% había presentado al-
guna infección de transmisión sexual. No se encontraron asociaciones entre el uso de condón 
y el sexo de los participantes, el antecedente de infección de transmisión sexual, el promedio 
de edad de inicio de la actividad sexual o la carrera universitaria. Discusión: Un pequeño 
número de participantes reportó el antecedente de infección de transmisión sexual. Una baja 
proporción de los estudiantes de carreras sanitarias usa constantemente condón, mayormente 
en las relaciones anales, lo que podría asociarse con una baja percepción de riesgo del no uso 
de condón.
Palabras clave: condones, salud sexual, estudiantes, educación en salud, enfermedades de 
transmisión sexual

ABSTRACT

Introduction: The use of male condoms assists in the prevention of sexually transmitted in-
fections and pregnancy. However, their use among health students has been scarcely studied 
in Chile. The objective of this study is to evaluate the use of condoms and to characterize the 
sexual activity and history of sexually transmitted infections among students of the Faculty 
of Medicine of Universidad de Valparaíso in Chile. Materials and methods: We conducted a 
cross-sectional study. The Confidential Questionnaire of Active Sexual Life was administered, 
and the Fisher’s exact test and Kruskal-Wallis test were used for inferential analysis. Results: 
A total of 143 students (69% women) were included in the study. The students’ average age 
when they first had sexual intercourse was 17+1,8 years. During the last 12 months, 6.3% 
always used a condom, 69.2% sometimes used a condom, and 24.5% never used a condom 
during penetrative sex (91.6% of the sexual encounters were heterosexual); in terms of the 
type of sexual practice, 41.9% declared always using condoms in anal intercourse, 25.8% 
in vaginal, and 0.8% in oral intercourse; 3.5% had a history of having a sexually transmit-
ted infection. No associations were found between the use of condom and the participants’ 
sex, history of sexually transmitted infections, average age of their first sexual intercourse, or 
university career. Discussion: A small number of participants reported a history of sexually 
transmitted infections. A low proportion of health students of consistently use condoms, with 
a higher proportion in anal intercourse, which might be related to a low-risk perception of not 
using a condom.
Key words: condoms, sexual health, students, health education, sexually transmitted diseases
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INTRODUCCIÓN 

En Chile, se estima que el 71% de los jóvenes ha 
iniciado su actividad sexual a los 16,6 años1,2 en 
promedio, es decir, en un rango etario en que la po-
blación es proclive a adoptar comportamientos se-
xuales de riesgo que se asocian al contagio de infec-
ciones de transmisión sexual (ITS) o a la generación 
de un embarazo no deseado3. En ambos casos nos 
referimos a problemáticas de salud pública, pues a 
nivel mundial más de un millón de personas con-
traen una ITS diariamente4 y 87 millones de mujeres 
experimentan embarazos no deseados cada año5. 
Ambos fenómenos también han sido estudiados des-
de la perspectiva de los determinantes sociales en 
salud, puesto que se asocian intrínsecamente a con-
diciones familiares, sociales, culturales, educacio-
nales, familiares, entre otras. Todas ellas redundan 
en una inadecuada información respecto a las ITS, 
el mayor número de parejas sexuales, la práctica fre-
cuente de sexo casual, la baja percepción de riesgo 
atribuido, el abuso de alcohol u otras sustancias y 
las presiones del grupo de pares, entre otras6,7. No 
obstante, un hallazgo transversalmente pesquisado 
es el uso inconsistente de métodos contraceptivos 
de barrera como el condón, los cuales serían capa-
ces de evitar ambas situaciones descritas. 

El condón masculino, mediante su uso sistemáti-
co, es capaz de prevenir la transmisión sexual del 
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en un 
80% a 95%, reducir el riesgo de contraer otras ITS y 
prevenir en un 85% a 98% los embarazos no desea-
dos8. No obstante, la frecuencia del uso del condón 
en las relaciones sexuales entre jóvenes es baja7. 
Uno de los pocos estudios acerca de la frecuencia 
de uso de condón en población universitaria en 
Chile, indicó que el 22% siempre ha usado condón 
durante las relaciones sexuales, el 52% a veces y el 
26% nunca9, mientras que la Encuesta Nacional de 
Salud de Chile 2016-2017, reveló que solo el 12,8% 
de los hombres y el 7,1% de las mujeres siempre usó 
condón durante los últimos 12 meses10. 

De acuerdo con la Organización de las Naciones 
Unidas, Chile experimentó un incremento de 34% 
en los nuevos casos de infección por VIH11 durante 
el periodo 2010-2016, de los cuales 40% se con-
centró en el grupo etario de 20 a 29 años12. En efec-
to, de acuerdo con el Informe Epidemiológico de 
las ITS en Chile emitido en 201713, el primer lugar 
de incidencia lo ocupa la sífilis y luego el VIH. En 
suma, Chile es el país latinoamericano que presen-

tó el mayor aumento de nuevos casos de VIH, cuya 
principal vía de contagio es la sexual. Si bien el mal 
uso de condón no es el único factor que explica es-
tas cifras, su uso adecuado es un elemento crucial 
para la prevención de la enfermedad.

Aunque sería plausible plantear que los estudian-
tes universitarios de carreras de la salud estén más 
sensibilizados debido a mayores conocimientos téc-
nicos acerca de la importancia del uso del condón, 
no están exentos de conductas sexuales de riesgo14. 
Pese a la existencia de encuestas e informes nacio-
nales respecto a la situación actual de contagio de 
ITS en la población chilena, los estudios recientes 
que aborden esta materia en población universitaria 
de carreras del ámbito sanitario son muy escasos. En 
efecto, muy pocos estudios en Chile han indagado 
en profundidad el uso de condón en población uni-
versitaria. Por lo tanto, esta investigación presenta 
una descripción del uso de condón, de la actividad 
sexual y del antecedente de ITS en estudiantes de 
carreras sanitarias en Chile, analizando las asocia-
ciones entre algunas variables.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de corte transversal que in-
cluyó a estudiantes de pregrado de entre 18 y 30 
años de alguna carrera de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Valparaíso, Chile, que hayan 
tenido al menos una relación sexual penetrativa (i.e. 
vaginal, anal, oral) en los últimos 12 meses. Se efec-
tuó un muestreo no probabilístico que incorporó a 
todos los estudiantes que cumplieran con los crite-
rios de elegibilidad y quisieran ser parte del estudio. 
Tras la aplicación del protocolo de consentimiento 
informado, se empleó el Cuestionario Confidencial 
Sobre Vida Sexual Activa15, diseñado por el Ministe-
rio de Salud de Colombia en 1997. El instrumento 
ha sido utilizado en diversos estudios que explora-
ron aspectos de la salud sexual y reproductiva en 
población joven, demostrando propiedades psico-
métricas robustas16. Adicionalmente, se recabaron 
datos como curso, edad y carrera universitaria. Para 
la descripción de datos se utilizaron medias y des-
viaciones estándar, mientras que en la inferencia es-
tadística se aplicó la prueba exacta de Fisher para 
comparar proporciones y la prueba de Kruskal-Wa-
llis para contrastar medias, dada la distribución de 
las variables. Los datos se analizaron en el programa 
estadístico STATA 15 (StataCorp, Texas, Estados Uni-
dos), considerando un nivel de significancia del 5%. 
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Este estudio fue aprobado por el Comité de Bioéti-
ca para la Investigación de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Valparaíso, en el Acta de Eva-
luación Bioética Nº 25/2018 el 28 de junio de 2018.

RESULTADOS

De un total de 205 estudiantes que accedieron a 
participar en el estudio, 143 cumplieron con los 
criterios de elegibilidad. Los participantes excluidos 
correspondieron a estudiantes sin inicio de su acti-
vidad sexual o que no habían tenido relaciones se-
xuales en los últimos 12 meses. El 69% (n=99) de los 
participantes fueron mujeres. El promedio de edad 
fue de 20,8±2,2 años y la edad promedio de la pri-
mera relación sexual fue de 17+1,8 años. En Tabla 1 
se describen estos hallazgos.

Respecto de la frecuencia del uso de condón en 
relaciones sexuales penetrativas durante los últimos 
12 meses, 6,3% (n=9) de los estudiantes declaró ha-
ber usado condón siempre y 24,5% (n=35) nunca. 

De acuerdo con el tipo de práctica sexual penetra-
tiva, 41,9% (n=60) informó siempre usar condón 
en las relaciones sexuales anales, 25,8% (n=37) en 
las vaginales y 0,8% (n=1) en las orales. Un 24,5% 
(n=35) indicó haber tenido más de una pareja se-
xual en los últimos 12 meses; por otra parte, 91,6% 
(n=131) refirió haber tenido relaciones sexuales 
penetrativas solo con personas del sexo opuesto y 
5,6% (n=8) con personas del mismo sexo. Finalmen-
te, 3,5% (n=5) de los estudiantes encuestados señaló 
haber presentado alguna ITS en los últimos 12 me-
ses. En Tabla 2 se presentan estos resultados.  

No se encontraron asociaciones estadísticamente 
significativas al analizar la relaciones entre   la uso 
de condón en relaciones sexuales vaginales, anales 
y orales; y sexo del estudiante, antecedente de ITS, 
sexo de la pareja, proporción de estudiantes con 
una o más parejas sexuales, promedio de edad de 
la primera relación sexual o carrera universitaria del 
participante.

Características n = 143

Edad 20,8 (+ 2,2 años)

Cantidad de mujeres 99 (69, 2%) 

Edad de la primera relación sexual 17 (+ 1,8 años)

Cantidad de estudiantes de medicina 32 (22,4%) 

Cantidad de estudiantes de fonoaudiología 25 (17,5%)

Cantidad de estudiantes de kinesiología 23 (16,1%)

Cantidad de estudiantes de obstetricia y puericultura 23 (16,1%)

Cantidad de estudiantes de tecnología médica 15 (10,5%)

Cantidad de estudiantes de enfermería 14 (9,8%)

Cantidad de estudiantes de educación parvularia 11 (7,6%)

Cantidad de estudiantes de educación parvularia 11 (7,6%)

*Resultados en media (desviación estándar) o número absoluto (proporción).
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Tabla 1. Características generales de los participantes.
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Variable n = 143

Uso de condón en todas las relaciones sexuales

Siempre 9 (6,3%)

A veces 99 (69, 2%)

Nunca 35 (24,5%)

Antecedente de ITS

Presente 5 (3,5%)

Ausente 127 (88,8%)

Desconocido 11 (7,7%)

Sexo de la pareja

Mismo sexo 8 (5,6%)

Sexo opuesto 131 (91,6%)

Ambos sexos 4 (2,8%)

Número de parejas

Única 108 (75,5%)

Más de una 35 (24,5%)

Uso de condón en relaciones sexuales vaginales

Siempre 37 (25,8%)

A veces 74 (51,5%)

Nunca 32 (22,5%)

Uso de condón en relaciones sexuales anales

Siempre 60 (41,9%)

A veces 32 (22,6%)

Nunca 51 (35,5%)

Uso de condón en relaciones sexuales orales

Siempre 1 (0,8%)

A veces 24 (16,4%)

Nunca 118 (82,8%)

*Resultados en número absoluto (proporción).

Tabla 2. Caracterización de la vida sexual de los participantes según uso de condón, sexo de la pareja y 
antecedente de ITS.
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DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio muestran que, en es-
tudiantes de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Valparaíso, la primera relación sexual ocurrió 
en promedio a los 17 años. Durante los últimos 12 
meses, 6,3% de los participantes siempre usó con-
dón en las relaciones sexuales penetrativas y 91,6% 
de ellas ocurrieron con personas del sexo opuesto. 
Solo 3,5% comentó haber presentado alguna ITS en 
los últimos 12 meses. 

En la muestra estudiada, la proporción de perso-
nas que usaron constantemente condón es inferior 
a lo reportado en datos nacionales ministeriales17 y 
en otras muestras de estudiantes universitarios lati-
noamericanos14,18, ya que en este último caso las 
cifras son cercanas al 30%. Por lo general, el uso 
constante de condón en estudiantes universitarios 
es heterogéneo19–21, con un predominio claro de 
prácticas sexuales de riesgo21. Sin embargo, las 
fuentes no suelen especificar la frecuencia del uso 
de condón según el tipo de relación sexual, por lo 
que sus resultados podrían ser poco específicos. 
Aun así, los hallazgos observados en nuestro análi-
sis son preocupantes si se considera que se investigó 
a una población que debería tener un nivel mayor 
de conocimiento respecto a los beneficios del uso 
del preservativo, ya que todos fueron estudiantes de 
alguna carrera del área de la salud. En ellos, se es-
peraría que algunos factores cognitivos y sociocultu-
rales se vincularan positivamente con las creencias 
y el uso de preservativos, pues aquí se consolida-
ría la dinámica y la práctica de la sexualidad22. Por 
ende, es necesario fomentar de manera concordante 
una cultura de responsabilidad y autocuidado de la 
salud sexual. Si bien se ha reconocido que la edu-
cación sexual durante el periodo escolar es suma-
mente relevante, los estudios dedicados a abordar 
las técnicas educativas y los programas de educa-
ción sexual implementados actualmente en Chile 
son insuficientes, lo que ha sido manifestado tanto 
por los estudiantes y los investigadores en el ámbito. 
Del mismo modo, los contenidos de los programas 
y las intervenciones en educación sexual a nivel se-
cundario y superior se han concentrado sobre todo 
en el embarazo, olvidando aspectos gravitantes del 
desarrollo psicosexual como el conocimiento y la 
relación con la propia corporalidad así como con el 
placer, por lo que se ha enfatizado en mover el foco 
desde la educación en riesgo sexual hacia la edu-
cación en salud sexual23–25, ya que permitiría una 

comprensión integradora de la sexualidad y sería un 
enfoque práctico en cuanto a la reducción de des-
enlaces como las ITS y el embarazo no deseado25,26.

Algunas barreras para el uso de condón informa-
das por los estudios publicados son tener relaciones 
monógamas, falta de experiencia o fracaso al utili-
zarlo, vergüenza al comprarlos, consumir alcohol u 
otras drogas y la creencia acerca de la pérdida de 
placer o espontaneidad; no obstante, la mayor ba-
rrera sería la baja percepción de riesgo respecto de 
las ITS18,19. Otros factores individuales asociados al 
bajo uso de preservativo son la sensación de “invul-
nerabilidad” característica de esta etapa del ciclo 
vital21,27. Contrariamente, algunas investigaciones 
demuestran que la percepción de autoeficacia y la 
asertividad sexual incrementan el uso de condón en 
población joven28. Por otra parte, una interpretación 
sociológica argumenta que en Latinoamérica las ba-
jas tasas de uso de condón están ligadas al aumento 
en las libertades sociales vividas por estas naciones 
durante las últimas décadas29.

La proporción más baja del uso de condón se dio 
en las relaciones sexuales penetrativas orales, don-
de se observó una frecuencia muy baja (0,8%), lo 
cual es congruente con lo encontrado en un estudio 
realizado en México similar al presente14. Los resul-
tados podrían explicarse, nuevamente, por la menor 
percepción de riesgo de trasmisión de ITS mediante 
esta práctica en particular30.

No se identificó una asociación significativa entre 
la frecuencia del uso de condón en los últimos 12 
meses y la edad de la primera relación sexual, ha-
llazgo que coincide con un estudio que, mediante 
un modelo de regresión logística, determinó que la 
edad de la primera relación sexual no era una varia-
ble que predijera significativamente el tener relacio-
nes sexuales de riesgo14. Asimismo, no fue posible 
pesquisar una asociación entre la frecuencia de uso 
de condón y el antecedente de ITS, lo que podría 
relacionarse con la baja proporción de ITS repor-
tadas. Sin embargo, y pese a que la evidencia ha 
demostrado consistentemente que el uso de condón 
reduce la probabilidad de una ITS (e.g. reducción de 
la infección por VIH hasta en un 80%31), aún existe 
una baja percepción de riesgo de las relaciones se-
xuales en cuanto a su contagio. Pese a esto, algunos 
reportes han corroborado que el uso del condón en 
población joven se vería justificado sobre todo para 
evitar embarazos32, relegando a un segundo plano 
la importancia de las ITS.

La relación entre sexo y uso de condón es un ha-
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llazgo discordante en los artículos publicados. Un 
estudio realizado en población adolescente y adulta 
joven describió que la frecuencia del uso del con-
dón en las mujeres era inferior a la de los hombres33, 
mientras que otra investigación conducida en pobla-
ción universitaria, verificó que el uso del condón en 
la primera relación sexual, en la pareja formal y en 
la ocasional, era superior en mujeres que en hom-
bres7. En este sentido, algunos autores han puntuali-
zado que el tener una pareja estable se asocia a un 
menor uso de condón7,33, lo que no se corroboró en 
nuestra investigación. En cuanto al sexo de la pareja, 
la literatura ha reportado que el uso de condón difie-
re en hombres que tienen sexo con hombres y hom-
bres que tienen sexo con mujeres34, pero en nuestro 
estudio no se determinó una asociación entre ambas 
variables. Esto podría explicarse por un insuficiente 
tamaño muestral. Tampoco se halló una asociación 
significativa entre la frecuencia del uso de condón y 
la carrera estudiada.

Dentro de las debilidades de este estudio, el bajo 
tamaño de la muestra podría haber provocado que 
algunos grupos minoritarios se vieran subrepresen-
tados, tales como el grupo de hombres que tiene 
sexo con hombres, lo que dificulta el estudio de la 
inferencia estadística. Sería importante ampliar la 
cantidad de participantes estudiados, incorporan-
do también a estudiantes de carreras distintas a las 
de la salud. De este modo, podría conocerse una 
realidad más amplia que integre perspectivas prove-
nientes de estudiantes universitarios distintos. Otros 
diseños observacionales como los estudios de casos 
y controles y los estudios de cohorte permitirían pre-
cisar los factores específicos asociados a desenlaces 
como las ITS o los embarazos no deseados, mientras 
que el desarrollo de estudios experimentales posibi-
litaría seleccionar la mejor intervención educativa, 
por ejemplo, para evitarlos.

Esta investigación contribuye a la muy escasa 
suma de estudios realizados en Chile sobre el uso 
de condón en estudiantes universitarios, más aún en 
estudiantes de carreras sanitarias. Si bien no se esta-
blecieron asociaciones estadísticas significativas en-
tre las variables estudiadas, se caracterizó de modo 
específico el uso de condón en función de cada 
práctica sexual, obteniéndose resultados que con-
cuerdan con el patrón general referido por las publi-
caciones disponibles, lo que refuerza la importancia 
de la temática. A futuro, sería interesante indagar en 
las motivaciones a la base del uso del condón, lo 
que posibilitaría una comprensión más acabada del 

fenómeno y la implementación de estrategias que 
fomenten el uso de preservativos.
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RESUMEN

Introducción: La actual Política de Salud Bucal chilena indica que la atención odontológica 
está orientada a la promoción y prevención, reforzando la atención odontológica en Atención 
Primaria de Salud (APS). Se desconoce cómo esta política se ha materializado en el tiempo, 
pues, a la fecha, no existen estudios que analicen la tendencia de este tipo de actividades. El 
objetivo de este estudio fue analizar la tendencia de las actividades odontológicas, realizadas 
en adultos y adultos mayores, en APS del Servicio de Salud Valparaíso - San Antonio (SSVSA). 
Material y Métodos: Se realizó un estudio ecológico de tipo mixto entre los años 2008-2018, 
en 8 de las 9 comunas del SSVSA. Se analizó la tendencia del porcentaje de actividades 
promocionales-preventivas (APP) y de exodoncias utilizando las bases de datos “Resúmenes 
Estadísticos Mensuales-A09” (REM-A09). Resultados: El 24,53% y 11,36% de las actividades 
realizadas correspondieron a APP y a exodoncias, respectivamente. El grupo de 20-64 años 
presentó un mayor porcentaje de APP y un menor porcentaje de exodoncias que el grupo de 
65 y más años, en cada una de las comunas. Hubo una tendencia al aumento del porcen-
taje de APP y a la disminución del porcentaje de exodoncia en la mayoría de las comunas 
estudiadas. Discusión: La tendencia de las actividades odontológicas realizadas en APS ha 
evolucionado a lo largo de los años, con diferencias entre comunas del SSVSA. Para poder 
determinar cuáles son los motivos que explican los resultados encontrados, se sugiere realizar 
otros estudios enfocados a la gestión odontológica local de APS.
Palabras claves: exodoncia, atención primaria de salud, cuidado dental, promoción de la salud.

ABSTRACT

Background: The current Chilean Oral Health Policy indicates that dental care is aimed at 
promotion and prevention, thus reinforcing the presence of dental programs in Primary Health 
Care (PHC) Centers. It is unknown how this policy has materialized over time, since no studies 
to date have analyzed the trend of dental services carried out in PHC. The objective of this 
study was to analyze the evolution of dental services carried out in adults in PHC of the Valpa-
raíso - San Antonio Health Service (VSAHS). Materials and Methods: A mixed ecological study 
was carried out between 2008 and 2018, in 8 of the 9 municipalities of the VSAHS. The per-
centage trends of promotional-preventive services (PPS) and extractions were analyzed, using 
the databases “Resúmenes Estadísticos Mensuales-A09” (REM-A09). Results: The percentage 
of dental services dedicated to PPS and extractions were 24.53% and 11.36%, respectively. 
The group of adults between 20 and 64 years of age presented a higher percentage of PPS 
and a lower percentage of extractions than the 65 and over group in each municipality. There 
was also a trend of the percentage of PPS services increasing over time, while the percentage 
of extractions decreased in most of the municipalities studied. Discussion: The type of den-
tal services carried out in PHC has evolved over time, and differences were found between 
municipalities of the VSAHS. To explain these results, future studies should focus on the local 
management of dental services in PHC. 
Keywords: tooth extractions, primary health care, dental care, health promotion.

TENDENCIA DE ACTIVIDADES ODONTOLÓGICAS REALIZADAS EN 
ATENCIÓN PRIMARIA DEL SERVICIO DE SALUD VALPARAÍSO - 
SAN ANTONIO, CHILE: 2008 A 2018
THE EVOLUTION OF DENTAL SERVICES CARRIED OUT IN PRIMARY 
HEALTH CARE CENTERS OF THE VALPARAÍSO - SAN ANTONIO 
HEALTH SERVICE IN CHILE: 2008-2018
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades bucales son un importante pro-
blema de salud pública por su alta magnitud, seve-
ridad y altos costos, tanto a nivel individual como 
poblacional1. La caries dental y la enfermedad 
periodontal se inician desde los primeros años de 
vida y presentan un importante incremento en su 
severidad a mayor edad2,3. Estas dos enfermedades 
presentan una etiología compleja con factores de 
riesgo biológicos, sociales y de comportamiento, 
siendo las principales causas de pérdida dentaria en 
los adultos4-8. 

La pérdida dentaria puede producirse en forma 
espontánea (por consecuencia de la progresión de 
enfermedad periodontal o por algún traumatismo 
bucal) o producto de una exodoncia6. Esta se define 
como la extracción de un diente o porción de este 
del alveolo o lecho óseo que lo alberga, usando ins-
trumental y técnicas adecuadas para ello9. La exo-
doncia es el reflejo de las experiencias de enferme-
dades bucales a lo largo de la vida, principalmente 
de las caries y enfermedades periodontales10. 

Aunque en las últimas décadas la odontología a 
seguido una filosofía más conservadora y la exo-
doncia es consideradada la última opción de trata-
miento por los odontólogos, por las múltiples con-
secuencias negativas que genera en los individuos, 
en algunos casos es la única opción disponible10, ya 
sea por la imposibilidad de salvar el diente afectado 
o por los altos costos de los tratamientos. 

Estudios realizados en Chile indican que en el gru-
po de 35 a 44 años la prevalencia de caries dental y 
de enfermedad periodontal es 99% y 93%, respecti-
vamente, siendo el 90% desdentado parcial; mien-
tras que en el grupo de 65 a 74 años la prevalencia 
de estas esfermedades bucales es casi de 98% para 
ambas patologías, siendo casi el 100% desdentado 
parcial y 14% desdentado total3,11–13. Por otra par-
te, la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017 
evidencia que el 6,1% del grupo de 25-44 años, 
el 45,1% del grupo de 45-64 años y el 81,7% del 
grupo de 65 y más años tiene dentición no funcio-
nal (menos de 20 dientes en boca)14. Cabe desta-
car que este alto grado de desdentamiento afecta en 
mayor medida a personas de menor nivel educacio-
nal3,12,14, lo que es un reflejo de la inequidad social 
existente, siendo, por tanto, un problema relevante 
para la Salud Pública nacional. 

Chile se encuentra en un estado de transición 
demográfica avanzada, con una natalidad y mor-

talidad reducida, lo que genera una baja tasa de 
crecimiento y, por ende, el envejecimiento de la po-
blación15. Como las manifestaciones y consecuen-
cias de la caries dental y la enfermedad periodontal 
son acumulativas con la edad12-16, los resultados de 
los estudios evidencian que los grupos de adultos 
y adultos mayores siguen siendo los que presentan 
peor estado de salud bucal12,14. 

Esta realidad insta a tomar las medidas necesa-
rias para evitar el daño bucal acumulado y el des-
dentamiento en el grupo etario de 60 y más años, 
grupo que va a aumentar significativamente duran-
te las próximas décadas17, considerando, además, 
que si se reducen los factores de riesgo de las en-
fermedades crónicas, como la caries y enfermeda-
des periodontales, es posible prevenir su aparición 
y controlar su avance18,19, mejorando la salud bucal 
y general20, sobre todo si se comienza desde edades 
tempranas21, 22.

Por tanto, la lógica sanitaria actual debiese ser la 
entrega de servicios odontológicos que permitan 
recuperar la salud bucal de la población dañada, 
junto con medidas promocionales-preventivas en-
focadas a abordar las causas de las enfermedades 
bucales descritas23. En ese sentido, el Ministerio de 
Salud postula que uno de los desafíos de la Atención 
Primaria es alcanzar un aumento porcentual cre-
ciente de las acciones de promoción y prevención, 
sin que se produzca deterioro en la resolución opor-
tuna y eficiente de la demanda por morbilidad24. Es 
así, como en la última década, se han reforzado e 
implementado diversos programas odontológicos 
en Atención Primaria de Salud (APS) bajo la actual 
Política de Salud Bucal orientada a la promoción y 
prevención19, sin embargo, se desconoce cómo esta 
política se ha materializado en el tiempo, pues, a la 
fecha, no se han realizado estudios que analicen la 
tendencia de las actividades odontológicas realiza-
das en APS. 

Por tanto, como un primer análisis exploratorio de 
esta situación, se planteó el objetivo de analizar la 
tendencia de actividades promocionales/preventivas 
(APP) y de exodoncias realizadas en APS en las co-
munas pertenecientes a la jurisdicción del Servicio 
de Salud Valparaíso - San Antonio (SSVSA) de Chile, 
entre los años 2008-2018. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio ecológico de tipo mixto entre 
los años 2008-2018, en base a un análisis de datos 
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secundarios agregados provenientes de los “Resú-
menes Estadísticas Mensuales – A09” (REM-A09), 
considerando todas los actividades odontológicas 
mensuales realizadas en APS en 8 de las 9 comunas 
del SSVSA. Estos REM-A09 fueron facilitados por el 
Subdepartamento de Administración, Información y 
Salud (SUDAIS) del SSVSA, una vez aprobada esta 
investigación por el Comité de Ética del mismo Ser-
vicio de Salud (Acta de aprobación Nº061/2018-SS-
VSA).  

Las unidades de análisis fueron las comunas per-
tenecientes a la jurisdicción del SSVSA, a saber: Val-
paraíso, Casablanca, Juan Fernández, San Antonio, 
Santo Domingo, El Quisco, El Tabo, Algarrobo y 
Cartagena, las cuales al año 2017 reunían a 492.494 
personas, correspondiente aproximadamente al 
27,12% de la población de la Región de Valparaíso 
y al 2,8% de la población total del país25. No se 
consideró la comuna de Juan Fernández, correspon-
diente al 0,19% de la población del SSVSA25, por 
presentar registros incompletos. 

Las variables analizadas fueron: edad, categori-
zada en 20-64 años y 65 y más años, dos de los 
rangos etarios disponibles en el REM-A09; comuna, 
incluyendo a Valparaíso, San Antonio, Casablanca, 
El Quisco, El Tabo, Cartagena, Algarrobo y Santo 
Domingo; porcentaje mensual de APP, obtenido 
mediante el total de APP dividido por las AOT, mul-
tiplicado por 100; y porcentaje mensual de exodon-
cias, obtenido mediante la división entre el total de 
exodoncias y actividades odontológicas totales rea-
lizadas (AOT), multiplicado por 100. 

El total mensual de AOT realizadas en APS fue 
obtenido mediante la sumatoria de las actividades 
promocionales, preventivas y recuperativas. Las APP 
se obtuvieron mediante la sumatoria de las activi-
dades promocionales y preventivas descritas como 
tal en el REM-A09 sección B (Otras actividades de 
odontología general), a saber: Educación Individual, 
Consejería breve en tabaco, Educación grupal y/o 
Trabajo comunitario, Examen de salud, Aplicación 
de Sellante, Fluoración Tópica, Pulido coronario y 
Destartraje supragingival. Como actividades recu-
perativas (AR) se incluyeron a todas las actividades 
descritas como tal en el REM-A09 sección B más 
las actividades descritas en la sección G (Programas 
especiales y GES), con excepción de las radiogra-
fías intraorales, correspondiendo a: exodoncias, 
restauraciones de composite, amalgama y vidrio 
ionómero, destartraje subgingival y pulido radicu-
lar, desinfección bucal total, procedimientos médi-

co-quirúrgicos, endodoncias y prótesis removibles. 
A partir de los datos obtenidos se realizó un aná-

lisis exploratorio y descriptivo utilizando medidas 
de tendencia central, de dispersión y de frecuencias 
(absolutas y relativas) de acuerdo con la naturale-
za de las variables. La normalidad de las variables 
se evaluó con la prueba estadística de Doornik and 
Hansen. 

Para analizar la asociación entre el porcentaje de 
APP y el porcentaje de exodoncia se utilizó el coe-
ficiente de correlación de Spearman. Para evaluar 
la tendencia temporal del porcentaje de APP y de 
exodoncia se ajustó un modelo de regresión lineal 
simple. Para cada prueba se consideró un nivel de 
significancia p<0,05.

Los resultados se presentan en tablas y gráficos 
confeccionados en Microsoft Excel 2016. Los aná-
lisis estadísticos se realizaron con el programa STA-
TA® v. 15.1. 

RESULTADOS

El número total de AOT en establecimientos de APS 
del SSVSA durante los años 2008 a 2018 fue de 
2.932.010, de las cuales 1/3 fueron APP y el resto 
AR (Tabla 1). En la misma tabla se puede observar 
que el porcentaje de exodoncias en el grupo de 20 
y más años correspondió al 11,36% de las AOT. Al 
desagregar por grupos etarios se observa que el 86% 
de las AOT fueron realizadas al grupo de 20-64, y 
que el porcentaje de AR y de exodoncias fue mayor 
en el grupo de 65 y más años. 

En la Tabla 2 se puede observar que las comunas 
con mayor cantidad de AOT realizadas, en ambos 
grupos etarios, fueron Valparaíso y San Antonio, 
sumando entre ellas más del 80% de las AOT. Al 
desagregar por grupo etario, se observa que fue ma-
yor el porcentaje de APP y menor el porcentaje de 
exodoncias en el grupo de 20-64 años que en el de 
65 y más años, en cada una de las comunas. Las 
comunas que presentaron mayor porcentaje de APP 
fueron Santo Domingo y El Quisco, mientras que 
las que presentaron mayor porcentaje de exodoncia 
fueron Cartagena y San Antonio, en ambos grupos 
etarios.

En la Figura 1 se presenta la evolución de los por-
centajes de APP y de exodoncia en forma anual para 
el periodo en estudio, según grupo etario, para cada 
una de las comunas analizadas. Todas las comunas 
presentaron una tendencia significativa al aumento 
del porcentaje de APP, en ambos grupos etarios, con 
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excepción de Casablanca y Santo Domingo, la pri-
mera solo presentó esta tendencia en el grupo 20-64 
años, y la segunda, no mostró tendencia en ningu-
no de los grupos etarios. Respecto al porcentaje de 
exodoncia, las comunas de El Quisco, Valparaíso, 
Casablanca, San Antonio y Algarrobo presentaron 
una tendencia estadísticamente significativa a la 
disminución, en ambos grupos etarios, mientras que 
las comunas de Cartagena y Santo Domingo presen-
taron esta tendencia solo en el grupo de 65 y más 

años y, la comuna de El Tabo, solo en el grupo de 
20-64 años. 

En la Figura 1 también se puede apreciar el coe-
ficiente de correlación entre el porcentaje de APP 
y de exodoncia, donde, a excepción de Cartagena, 
existe una asociación negativa significativa entre 
ambas variables (p<0,05), siendo esta más fuerte en 
las comunas de El Quisco, San Antonio, Algarrobo y 
Santo Domingo. La asociación más débil se observa 
en la comuna de Valparaíso.

Tabla 1. Frecuencias absolutas y relativas porcentuales de las actividades odontológicas realizadas en APS del SSVSA, 
según tipo de actividad y grupo etario, años 2008-2018.

Estrato
 (años)

Exodoncias 
(considerada en AR)

APP AR AOT

20-64 268.461 
(10,64%)

640.513 
(25,39%)

1.882.273 
(74,61%)

2.522.786 
(100%)

65 y más 64.571 
(15,78%)

78.659
 (19,22%)

330.565 
(80,78%)

409.224 
(100%)

Total 333.032 
(11,36%)

719.172 
(24,53%)

2.212.838 
(75,47%)

2.932.010 
(100%)

APP: Actividades Promocionales-Preventivas; AR: Actividades Recuperativas. APP+AR=AOT

Tabla 2. Frecuencias absolutas y relativas porcentuales de exodoncia y de actividades promocionales-preventivas 
(APP), según comuna y grupo etario, años 2008 a 2018.

20-64 años 65 y más años

Comuna Exodoncia APP AOT Exodoncia APP AOT

Valparaíso 157.433 
(9,69%)

364.545 
(22,44%)

1.624.858 
(100%)

37.681 
(13,97%)

44.166 
(16,37%)

269.786 
(100%)

San Antonio 55.521
(12,97%)

143.604 
(33,54%)

428.167
(100%)

12.008
(22,93%)

12.572 
(24,01%)

52.363
(100%)

Casablanca 14.763
(11,28%)

30.902
(23,62%)

130.855
(100%)

3.520
(18,06%)

4.831
(24,79%)

19.491
(100%)

Cartagena 15.823
(14,78%)

18.012
(16,83%)

107.124
(100%)

3.997
(23,79%)

1.668 
(9,9%)

16.846 
(100%)

Santo Domingo 5.944 
(8,17%)

31.295 
(43,00%)

72.775 
(100%)

1.748 
(14,77%)

4.370 
(36,93%)

11.833 
(100%)

El Quisco 7.660 
(11,97%)

22.575 
(35,26%)

64.020 
(100%)

2.454 
(14,13%)

6.056 
(34,86%)

17.372 
(100%)

Algarrobo 6.843 
(12,62%)

15.788
 (29,11%)

54.243 
(100%)

1.634 
(14,38%)

2.000 
(17,60%)

11.364 
(100%)

El Tabo 4.474 
(10,95%)

13.792 
(33,77%)

40.844 
(100%)

1.529 
(15,04%)

2.996 
(29,46%)

10.169
(100%)
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Figura 1. Evolución de los promedios de los porcentajes de exodoncias y de actividades promocionales-preventivas 
(APP) por grupo etario y comuna (2008-2018), considerando los 132 meses de seguimiento.
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DISCUSIÓN

El objetivo del presente estudio fue analizar la ten-
dencia del porcentaje de APP y de exodoncias reali-
zadas en adultos en la APS del SSVSA entre los años 
2008-2018. 

Del total de actividades odontológicas realizadas 
en personas mayores de 20 años, la mayor propor-
ción correspondió a las de tipo recuperativas. El 
grupo de 65 y más años presentó menor porcenta-
je de APP y mayor porcentaje de exodoncia que el 
grupo de 20-64 años, en cada una de las comunas. 
Estos resultados se condicen con la gran carga de 
enfermedad bucal que tiene la población adulta 
chilena14, la cual afecta en mayor medida al grupo 
adulto mayor3,26. 

Estudios internacionales han determinado que las 
personas con mayor desventaja socioeconómica 
presentan peor salud oral, mayor probabilidad de 
abstenerse de solicitar la atención dental requeri-
da y de no recibir la atención solicitada27,28. A su 
vez, otros estudios han determinado que la pérdida 
dentaria aumenta a medida que disminuye el nivel 
educacional7,29,30 y aumenta la edad7.8,10,29. Estas 
asociaciones concuerdan con hallazgos de estudios 
nacionales3,14. 

En Chile, el grupo de 60 y más años presenta me-
nor nivel educacional31 y menor promedio de in-
gresos que los grupos más jóvenes (con excepción 
del grupo 25-34 años)32, factores que pueden estar 
influyendo en que este grupo etario tenga mayor 
proporción de AR y de exodoncias. Estos resultados 
también pueden explicarse por el daño acumulativo 
que generan enfermedades bucales crónicas (prin-
cipalmente caries y enfermedades periodontales), 
siendo mayor la pérdida dental con el avance de la 
edad33,34. Por último, el limitado acceso que tienen 
los adultos mayores a las atenciones odontológicas 
en el servicio público33, sea por la escasa oferta de 
servicios, por las largas listas de espera o por los li-
mitados recursos para financiar tratamientos odonto-
lógicos oportunos y prestaciones complejas35-37, po-
dría, junto a los factores anteriores, explicar la mayor 
proporción de exodoncias en este grupo etario. 

El 86% del total de actividades odontológicas 
fueron realizadas en el grupo de 20 a 64 años. Es 
necesario destacar que este grupo abarca un rango 
etario mayor que el de 65 y más años (44 años vs 
20 años aprox., respectivamente). Esta brecha puede 
deberse también a otras razones, entre ellas la me-
nor percepción de necesidad y menor demanda de 

atención dental en el grupo de adultos mayores27; 
limitaciones en el acceso a servicios odontológicos, 
las cuales se acentúan con el envejecimiento, sobre 
todo en el caso de personas mayores médicamente 
comprometidas con algún grado de dependencia 
funcional33; y la menor cobertura odontológica de 
este grupo etario, ya que las metas en APS están en-
focadas a la atención de menores de 20 años y a 
embarazadas33,38. 

Las comunas que presentaron mayor cantidad de 
AOT fueron Valparaíso y San Antonio, lo cual es ra-
zonable ya que estas dos comunas son las que tie-
nen mayor cantidad de población inscrita validada 
en APS y mayor disponibilidad de recurso humano, 
infraestructura y equipamiento para ejecutar dichas 
actividades39.

Un estudio ecológico realizado en Brasil por De 
Melo Cunha et al. determinó que los municipios 
con menor Índice de Desarrollo Humano (IDH) 
(indicador compuesto que mide el progreso respec-
to de las dimensiones esperanza de vida al nacer, 
educación e ingresos), tienen un mayor porcentaje 
de exodoncia40. Al ordenar las comunas analizadas 
en el presente estudio por IDH en forma creciente: 
San Antonio, Valparaíso, Cartagena, Casablanca, Al-
garrobo, El Quisco, El Tabo y Santo Domingo41, se 
puede observar que hay cierta concordancia con los 
hallazgos del estudio brasileño, con excepción de 
la comuna de Valparaíso, que a pesar de tener un 
bajo IDH, es la que presenta el menor porcentaje de 
exodoncia en ambos grupos etarios. Sin embargo, es 
probable que en esta comuna este porcentaje esté 
subestimado, pues las personas también pueden 
acudir al Servicio Dental de las Unidades de Emer-
gencia Adulto del Hospital Dr. Carlos Van Buren y/o 
del Hospital Dr. Gustavo Fricke cuando requieren 
una exodoncia. 

El mayor porcentaje de APP de las comunas Santo 
Domingo, El Quisco y El Tabo podría deberse a su 
mayor IDH, a un mejor nivel de salud bucal de es-
tas poblaciones, a la existencia de un mayor énfasis 
promocional-preventivo en estas comunas y/o a una 
mayor externalización de las actividades odontoló-
gicas recuperativas que son parte de los Programas 
de Reforzamiento de APS (PRAPS). 

En el análisis de tendencia se observa que hubo 
un aumento significativo del porcentaje de APP en 
la mayoría de las comunas, lo que puede deberse al 
cambio de paradigma hacia lo promocional-preven-
tivo que trajo consigo el Modelo de Atención Inte-
gral de Salud con Familiar y Comunitario42. La única 
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comuna que en esta variable no presentó tendencia 
significativa al aumento, en ninguno de los grupos 
etarios, fue Santo Domingo, debido a que partir del 
año 2014 hubo una disminución importante de este 
porcentaje quedando en valores cercanos a los del 
año 2008. La explicación a esto podría deberse a 
la implementación de los programas odontológicos 
“Más Sonrisas para Chile” y “Mejoramiento del ac-
ceso a la atención odontológica” en el año 2014, 
forzando la necesidad de priorizar las actividades 
recuperativas por sobre las actividades promociona-
les-preventivas. Hay que considerar que las demás 
comunas también estuvieron expuestas a lo mismo, 
sin embargo, solo San Antonio mostró una diminu-
ción del porcentaje de APP en esos años, por lo que 
sería necesario indagar a nivel de gestión odontoló-
gica local el por qué de estas diferencias. 

La tendencia del porcentaje de exodoncias dismi-
nuyó en todas las comunas, aunque, en algunas de 
ellas, solo en un grupo etario. Esta disminución ge-
neral se explicaría por el aumento del nivel educa-
cional y disminución de la pobreza en las comunas 
en estudio25,43 y por el fortalecimiento de la salud 
pública bucal en Chile en los últimos años, lo que 
se evidencia con la implementación de nuevos pro-
gramas odontológicos44-46 y el aumento del número 
de horas odontólogo contratadas en servicio públi-
co47-49. 

En la mayoría de las comunas, el análisis de co-
rrelación entre el porcentaje de APP y el porcentaje 
de exodoncia indica que a medida que aumenta el 
primero disminuye el segundo, siendo esta asocia-
ción más fuerte en las comunas que mostraron un 
aumento mayor en el porcentaje de APP y/o una dis-
minución mayor en el porcentaje de exodoncia a lo 
largo de los años en estudio.

Este es el primer estudio que evalúa la tendencia 
de los porcentajes de APP y de exodoncia en APS 
de algunas comunas del país. Dentro de sus limita-
ciones se reconoce el uso de datos secundarios que, 
como tales, fueron recolectados con un propósito 
diferente a los objetivos de esta investigación, lo que 
implica, además, que los investigadores no tuvieron 
control de su proceso de recolección. En este caso, 
las bases de datos provienen de los REM-A09, los 
cuales, previo a su consolidación en el Departamen-
to de Estadística e Información en Salud (DEIS), de-
ben pasar por un proceso de registro, agregación y 
validación de datos a cargo de diferentes personas, 
aumentando la posibilidad de error. También se des-
taca negativamente el continuo cambio evidenciado 

en su estructura entre los años 2008 a 2015, lo que 
complicó el proceso de recolección y análisis de 
datos. Al respecto, se esperaría que el esfuerzo del 
DEIS para lograr una mayor estabilidad respecto a la 
estructura y calidad de los registros del REM desde 
el año 2015, sea mantenido a lo largo del tiempo, 
ya que, sin duda, facilitaría el análisis comparativo 
entre años. De todas formas, siendo la única base de 
datos estandarizada de información estadística de 
salud a nivel nacional50, parece valioso y necesario 
utilizarla en estudios cuyos resultados permitan apo-
yar la toma de decisiones en salud. 

Los resultados de esta investigación corresponden 
a la realidad de un Servicio de Salud por lo que de-
ben ser analizados en su propia dimensión. Sin em-
bargo, como primer estudio que evalúa la tendencia 
de los porcentajes de APP y de exodoncia en APS 
de algunas comunas del país, se espera que pueda 
servir de modelo para futuros estudios en otras reali-
dades locales o a nivel nacional. 
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RESUMEN

Introducción: El retraso del procesamiento de las licencias médicas (LMs) representa 
un problema de salud pública en Chile, considerando que esto afecta el pago del 
subsidio a las personas destinado a realizar el reposo médico prescrito mientras no 
se pueda trabajar. El objetivo de este estudio fue explorar las diferencias en el tiempo 
de procesamiento de las licencias médicas electrónicas (LMEs) evaluadas por con-
traloría médica (CM) y las evaluadas por un sistema predictivo de contraloría médica 
(SPCM) basado en redes neuronales artificiales. Materiales y métodos: El tiempo 
de procesamiento de LMEs procesadas con SPCM fue comparado con el tiempo de 
procesamiento de LMEs examinadas solo con CM, usando curvas de Kaplan Meier, 
prueba de log-rank y modelos multivariados de Cox. Resultados: La tasa de procesa-
miento del SPCM fue entre 1,7 a 5,5 veces más rápida que la tasa de procesamiento 
de la CM, ajustando por potenciales confusores. Discusión: La implementación del 
SPCM permitió disminuir el tiempo de procesamiento de las LMEs, beneficiando a los 
trabajadores afiliados al seguro público.
Palabras clave: ausencia por enfermedad; inteligencia artificial; auditoría médica; 
financiamiento gubernamental; Chile

ABSTRACT

Introduction: The delay in the processing of sick leaves (SLs) is a public health pro-
blem in Chile, considering that this affects the payment of the subsidy to the indivi-
duals destined to perform the prescribed medical rest while unable to work. The aim 
of this study was to explore the differences in the processing time of electronic SLs 
(ESLs) evaluated by medical audit (MA) and the SLs evaluated by a predictive medi-
cal audit system (PMAS) based on artificial neural networks. Materials and methods: 
The processing time of the ESLs that were processed by PMAS was compared with 
the processing time of those that were examined only by MA, using Kaplan Meier 
curves, log-rank test, and multivariate Cox models. Results: The processing rate for 
PMAS was 1.7-fold to 5.5-fold faster than MA, after adjusting for potential confoun-
ding variables. Discussion: The implementation of the PMAS reduced the processing 
time of ESLs, which benefits the workers affiliated to the public insurance system in 
Chile.
Keywords: sick leave; artificial intelligence; medical audit; government financing; 
Chile

APORTE DE UN SISTEMA PREDICTIVO DE CONTRALORÍA MÉDI-
CA EN LA GESTIÓN DE LICENCIAS MÉDICAS ELECTRÓNICAS

CONTRIBUTIONS OF A PREDICTIVE MEDICAL AUDIT SYSTEM IN THE 
ELECTRONIC MANAGEMENT OF SICK LEAVES
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INTRODUCCIÓN

La Organización Internacional del Trabajo define la 
Seguridad Social como un Derecho Humano1, que 
implica entre otras cosas, que la sociedad debe pro-
curar la protección y el acceso a la asistencia médi-
ca de los individuos, garantizando adicionalmente 
la seguridad de sus ingresos. 

La licencia médica (LM) es el instrumento que 
permite a los trabajadores acceder al reposo y au-
sentarse del trabajo cuando están impedidos tem-
poralmente de realizar sus actividades laborales a 
causa de una enfermedad o accidente; esta, además 
de cumplir un rol terapéutico les permite acceder 
a un pago por incapacidad laboral con cargo a las 
aseguradoras previsionales como las Instituciones 
de Salud Previsional (ISAPRES) y el Fondo Nacional 
de Salud (FONASA).

En Chile, el retraso en la resolución de las LMs de 
los cotizantes de FONASA y el pago asociado a es-
tas es un reconocido problema de salud pública2,3. 
A comienzos del año 2018, desde el Departamen-
to de Coordinación Nacional de las Comisiones de 
Medicina Preventiva e Invalidez (COMPIN) se re-
conoció un retraso de aproximadamente 10 mil li-
cencias médicas solo en la Región Metropolitana, lo 
que afecta la periodicidad del soporte financiero de 
un número considerable de hogares. Considerando 
que un 77% de la población pertenece a este seguro 
público de salud y que un 70% de sus cotizantes lo 
hace con una renta mensual inferior a los 650.000 
pesos (800 USD), el impacto del retraso del pago en 
esta población que tiene una mayor vulnerabilidad 
socioecómica afecta diversos ámbitos de la vida per-
sonal, familiar y social4.

El aumento progresivo de las LMs —un 400% 
entre los años 2001 y 20165— ha sobrepasado la 
capacidad de respuesta de la COMPIN, lo que ex-
plica significativamente el retraso en la resolución 
de las LMs6. Ello porque la COMPIN realiza, entre 
otras funciones, la contraloría médica (CM) de las 
LMs lo que involucra la evaluación de la emisión y 
la pertinencia; este proceso se basa en la revisión de 
decretos, guías referenciales y protocolos, lo que en 
muchas ocasiones conlleva un tiempo considerable 
para procesar completamente una LM7,8. 

Para enfrentar esta problemática, desde el año 
2018, la Subsecretaría de Salud Pública está desa-
rrollando un “Plan de optimización del proceso de 
gestión de las LMs de trabajadores cotizantes FONA-
SA”. Un componente central de este plan, desarro-

llado en conjunto con FONASA, es la implementa-
ción de un sistema predictivo de contraloría médica 
(SPCM) de LMs que utiliza algoritmos de aprendi-
zaje de máquina (AM) o conocido como machine 
Learning en inglés, con el propósito de apoyar la CM 
y aumentar la tasa de procesamiento y por ende de 
resolución9. El SPCM se validó desde el punto de 
vista informático a través de las construcción, entre-
namiento, validación y prueba del modelo de AM, 
explicado en detalle más adelante.

Según F. Tobar del Centro de Modelamiento Ma-
temático de la Universidad de Chile10, el AM ac-
tualmente se desarrolla en base a algoritmos que 
permiten el aprendizaje continuo de las máquinas, 
combinando elementos de la estadística, las pro-
babilidades y las ciencias cognitivas. En salud pú-
blica, la publicación de experiencias basadas en la 
aplicación de AM ha aumentado progresivamente 
mostrando beneficios para temáticas de variada ín-
dole, por ejemplo reducción de los tiempos y cos-
tos asociados a la codificación de cuentas de gastos 
sanitarios11, mejora de la predicción de eventos de 
revascularización posteriores a una perfusión mio-
cárdica12, estimaciones de la expectativa de vida 
según comuna de nacimiento13 o estimaciones de la 
mortalidad hospitalaria14,15.

En este estudio el objetivo fue explorar las dife-
rencias en el tiempo de procesamiento de las LMs 
evaluadas por CM y las LMs evaluadas por CM con 
apoyo de AM mediante el SPCM. Esto servirá como 
evidencia sobre la utilidad del AM en la resolución 
de las LMs y concomitantemente, en la disminución 
del tiempo de procesamiento y tiempo de pago.

MATERIALES Y MÉTODOS

Licencias médicas electrónicas (LMEs) 

La LME se caracteriza por el uso de documentos y 
comunicaciones electrónicas en su otorgamiento y 
tramitación, permitiendo un resultado equivalente 
a la LM otorgada en formulario de papel. Su im-
plementación fue orientada a facilitar el proceso 
de otorgamiento y tramitación mediante el uso de 
Tecnologías de la Información (TIC), proporcionan-
do múltiples beneficios a los distintos actores vin-
culados al proceso, tales como mayor seguridad y 
resguardo de la información, comodidad para el pa-
ciente, y trazabilidad completa de los procesos tanto 
para el trabajador, empleador y organismos fiscali-
zadores16-18. Por lo tanto, su tiempo de recepción en 
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la COMPIN debería ser menor, no así su tiempo de 
procesamiento que debería ser equivalente.

Un aspecto relevante es que las LMEs incluyen el 
diagnóstico médico codificado mediante el sistema 
de clasificación internacional de enfermedades dé-
cima versión (CIE-10)19, lo que en las LMs en for-
mulario de papel no sucede. Esta característica es 
un requisito indispensable para que la LM pueda ser 
examinada por el SPCM. Por lo tanto, en este estu-
dio se utilizaron LMEs para validar el SPCM, para 
luego comparar los tiempos de procesamiento entre 
un sistema basado solo en CM y un SPCM (Figura 1). 

En el primer caso, las LMEs fueron recibidas en la 
COMPIN de la Región Metropolitana (RM) y fueron 
examinadas por los contralores según fecha (princi-
palmente orden de llegada). En el segundo caso, las 
LMEs no tan solo fueron ordenadas por fecha, sino 
que pasaron por reglas administrativas que permitie-
ron clasificarlas en dos grupos: uno que fue revisado 
por CM y otro grupo de licencias que se conside-
ró como aprobadas por las reglas administrativas 
y que fue revisado por una red neuronal artificial 
(RNA). Cabe destacar que las reglas administrativas 
corresponden a un árbol de decisión que clasifica 

A)  Modelo de CM: las LMEs que ingresan en COMPIN pasan directamente a la unidad de CM donde se revisan individualmente según 
orden de llegada. Las LMEs que son autorizadas pasan a la unidad de subsidio para calcular el pago. B)  Modelo de SPCM: se aplican 
reglas administrativas a las LMEs que ingresan a COMPIN para clasificarlas en 2 grupos: revisión por CM o por RNA. En la RNA, las 
LMEs son nuevamente clasificarlas en 2 grupos: LMEs autorizadas, que son resueltas masivamente y validadas en cada COMPIN con 
firma Institucional, y LMEs a revisión, que son dirigidas a revisión por CM. Tanto las LMEs autorizadas por CM como las autorizadas por 
firma institucional pasan a la unidad de subsidio para calcular su pago.

Figura 1. Procesamiento de LME en CM y SPCM. 
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las LMEs según complejidad para su revisión por los 
contralores; dentro de las reglas más relevantes po-
demos considerar: licencias fuera de plazo, licencias 
sin recuperabilidad laboral, duplicidad de licencias 
durante el mismo periodo, licencias con exceso de 
días de reposo según diagnóstico, licencias con sos-
pecha de patología de origen laboral, entre otras. 

Las LMEs que pasaron por la RNA pueden ser 
autorizadas institucionalmente sin ningún proce-
so adicional. Lo anterior ocurre porque la RNA fue 
diseñada solo para resolver LMEs de baja comple-
jidad, complementando el trabajo de la CM con 
una reducción del volumen de LMEs que deben ser 
examinadas diariamente por los contralores. Por lo 
tanto, para el examen de las LMEs en el SPCM fue 
necesario validar el sistema desde el punto de vis-
ta informático. Lo anterior conllevó un trabajo de 
implementación de una RNA que sirvió como so-
porte a la CM tradicional. La etapa de implementa-
ción consistió en: 1. definición de la metodología 
de construcción, entrenamiento, validación y prue-
ba del modelo de AM, y 2. la construcción y prueba 
del modelo de RNA.

Metodología de construcción, entrenamiento, vali-
dación y prueba del modelo de AM 

El primer paso correspondió la comprensión y le-
vantamiento de requerimientos del problema. Esto 
implicó analizar las fuentes de información dispo-
nibles y los datos existentes sobre CM tradicional 
para construir una primera base de datos. En esta 
fase fue importante realizar una limpieza y pre-pro-
cesamiento que permitió eliminar casos atípicos e 
imputar datos faltantes. Posterior a este pre-proce-
samiento, se dividieron los datos en conjuntos para 
el entrenamiento, validación y prueba del modelo 
predictivo. 

La derivación o extracción de características fue 
considerada como una fase crítica en el desarrollo 
del modelo de AM, básicamente porque la elección 
de estas características permitió convertir datos sin 
procesar en información para la generación del vec-
tor de características para la RNA. Esta selección de 
características permitió mejorar la precisión y ren-
dimiento del algoritmo, mejorar la interpretabilidad 
del modelo, y prevenir el sobre-ajuste durante el en-
trenamiento.

La siguiente fue la construcción del modelo de 
RNA. Una RNA es un tipo de AM que está inspira-
da en el funcionamiento del cerebro. Su propiedad 
más importante es la capacidad de aprender a partir 

de un conjunto de patrones de entrenamiento, es 
decir, ser capaz de encontrar un modelo que ajuste 
los datos10. Se caracterizan por: 1. utilizar algorit-
mos de aprendizaje adaptativo y auto-organizativos; 
2. permitir el procesado no lineal, lo que aumenta 
la capacidad de la red para aproximar funciones, 
clasificar patrones y aumentar su inmunidad frente 
al ruido; y, 3. realizar el procesamiento en paralelo 
utilizando un gran número de nodos de procesado, 
con alto nivel de interconectividad. 

En esta etapa se probaron distintas configuracio-
nes de la red para generar distintos modelos, los 
que fueron evaluados construyendo matrices de 
confusión que permitieron comparar indicadores de 
rendimiento para los conjuntos de entrenamiento y 
validación. Mediante este proceso iterativo se deter-
minó cuál era el mejor modelo, siendo el criterio 
usado la maximización del poder predictivo. Una 
vez ajustada la RNA, se evaluó su desempeño sobre 
el conjunto de prueba.

Construcción y prueba de la RNA de CM

El objetivo de la implementación de la RNA fue per-
mitir realizar predicciones sobre la resolución de una 
LM. Para ello se utilizaron las resoluciones históricas 
realizadas por CM en cuanto a la aprobación y/o paso 
a revisión de las LMs presentes en la base de datos.

Para el SPCM se usó una RNA con aprendizaje su-
pervisado. Se implementó una estructura multicapa, 
con una capa de entrada —vector de característi-
cas— de 84 variables, 3 capas ocultas cada una con 
200 neuronas, y una capa de salida con 2 neuronas 
para las categorías aprueba o a revisión. 

Se evaluó el desempeño de la RNA sobre un con-
junto de prueba con 76728 LMEs que habían sido 
procesadas por CM tradicional entre el 01 y 16 de 
junio de 2018. Se evidenció una concordancia de 
clasificación comparada con lo resuelto por los mé-
dicos contralores del 97,6%, con una sensibilidad 
de 97,7% y especificidad de 97,2%. Dado el éxito 
de la simulación se llevó a cabo un piloto en am-
biente de producción en el mes de noviembre 2018, 
y luego se implementó el SPCM en la COMPIN de la 
RM en Santiago de Chile a partir diciembre de 2018.

Análisis estadístico del tiempo de procesamiento de 
LMEs en CM y SPCM

Se definió como tiempo de procesamiento, al tiem-
po que transcurre desde que una LME se recibe has-
ta que se pronuncia (Figura 1). Fueron comparados 
los tiempos de procesamiento de las LMEs recibidas 
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durante los meses de diciembre de los años 2015, 
2016 y 2017 con los tiempos de procesamiento de 
las LMEs recibidas en el mes de diciembre del año 
2018; las primeras (2015-2017) fueron examinadas 
solo por CM y las segundas (2018) fueron examina-
das por el SPCM (es decir, CM y AM). 

Se describieron los tiempos de procesamiento 
usando medianas y rangos intercuartílicos (RIC) e 
histogramas. Para comparar los tiempos de procesa-
miento de las LMEs examinadas por CM con aque-
llas examinadas por el SPCM, se utilizaron curvas de 
Kaplan Meier y la prueba de log-rank; las curvas de 
Kaplan Meier permitieron realizar una descripción 
gráfica de la ocurrencia del evento de pronuncia-
miento de la LME y el tiempo que demoró este even-
to en suceder, y la prueba de log-rank complementó 
la apreciación gráfica con una prueba de hipótesis 
que permitió estimar diferencias significativas entre 
la CM y el SPCM20.

Para evaluar las diferencias en el tiempo de pro-
cesamiento de las LMEs realizadas por CM versus 
SPCM se estimaron modelos de regresión de Cox 
multivariados20. Se consideró en el ajuste un indi-
cador denominado razón de LMEs recibidas versus 
procesadas, que tomó en consideración la cantidad 
de LMEs que son recibidas diariamente y la can-
tidad de contralores que están disponibles para el 
procesamiento diario. También se consideraron ca-
racterísticas de las LMEs, tales como edad y sexo del 
trabajador, diagnóstico y días de reposo. Adicional-
mente, fue necesario tener en cuenta la estructura 
de datos multinivel ya que las LMEs procesadas en 
un mismo día comparten variabilidad y no son in-
dependientes.

Para la realización de este estudio se contó con la 
autorización del jefe de la División de Planificación 
Institucional de FONASA. Los datos fueron anonimi-
zados previo al manejo estadístico.

RESULTADOS

El total de LMEs analizadas en el período 2015-2018 
fue 311826, la mayoría (30,9%) correspondiente 
al mes de diciembre de 2018. Tanto el número de 
LMEs recibidas como procesadas diariamente tuvie-
ron una distribución asimétrica; la mediana de LMEs 
recibidas diariamente fue 4521 [RIC: 3235; 5344] 
y la mediana de LMEs procesadas diariamente fue 
3009 [RIC: 2040; 4782]; la mediana de la razón en-
tre LMEs recibidas y procesadas fue 1,37 [RIC: 0,85; 
2,13] para los 4 años. La mediana del número de 

contralores disponibles diariamente para procesar 
las LMEs fue 10 [RIC: 8; 11] y la mediana de tiem-
po de procesamiento en días fue 18 [RIC: 11; 23]. 
Con respecto a las características del trabajador, la 
mediana de edad era 38 [RIC: 29; 50] y la mayoría 
de las LMEs eran presentadas por mujeres (65,5%). 
La mediana de días de reposo fue 10 [RIC: 4; 15] y 
los diagnósticos principales fueron osteomusculares 
(23,8%) seguidos de mentales (23,2%) y respirato-
rios (8,5%). 

Los resultados según año de procesamiento mues-
tran diferencias modestas en la distribución de las 
variables analizadas (Tabla 1) pero estadísticamente 
significativas (valor-p <0,05). Se observó un aumen-
to de la razón diaria de LMEs recibidas y procesa-
das, aumento de los días de LM prescritos a los tra-
bajadores, aumento de la proporción de LMEs con 
diagnóstico por trastornos mentales, y aumento de 
la proporción de LMEs presentadas por mujeres; 
adicionalmente, se observó una disminución de la 
proporción de LMEs autorizadas y disminución de 
los días de procesamiento.

Los tiempos de procesamiento para cada año dis-
tribuyeron asimétricamente, concentrando el proce-
samiento de la mayoría de las LMEs antes de los 60 
días para los años 2015 a 2017 —antes de los 60 
días para diciembre 2015 y antes de los 40 días para 
diciembre 2016 y 2017—. Para diciembre 2018, uti-
lizando el SPCM, las LMEs fueron procesadas antes 
del mes (Figura 2). 

Las curvas de Kaplan Meier (Figura 3) mostraron 
un tiempo de procesamiento menor —es decir una 
tasa de procesamiento más rápida— para el año 
2018, en comparación con los años anteriores; las 
diferencias son significativas (prueba de log-rank, 
valor p <0,001).

Tanto en el modelo de regresión de Cox crudo, 
como en el modelo de regresión de Cox ajustado 
—relación ajustada por potenciales confusores— se 
observó una tasa de procesamiento de LMEs signi-
ficativamente más rápida bajo el SPCM (LMEs pro-
cesada en diciembre de 2018) (Tabla 2). La tasa de 
procesamiento del año 2018 fue 5,5 veces más rá-
pida que la del año 2015, 1,8 veces más rápida que 
la del año 2016 y 1,7 veces más rápida que la del 
año 2017, ajustando por el efecto de la razón diaria 
de LMEs recibidas y procesadas, el sexo y edad del 
trabajador, y el diagnóstico y duración de la LME.

En el modelo ajustado, también se observó el efec-
to de otras variables en el tiempo de procesamiento 
de las LMEs, tales como el ratio diario de recibidas 
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  2015 2016 2017 2018

N 64569 72824 78160 96273

Licencias recibidas diariamente 
(mediana [RIC])*

3265 [2702; 5142] 3882 [2751; 4547] 4766 [3124; 6322] 4920 [4489; 5841]

Licencias procesadas diariamente 
(mediana [RIC])*

2558 [1928; 3945] 3095 [2178; 4216] 2704 [1759; 6133] 3181 [2104; 5097]

Razón diaria recibidas/procesadas 
(mediana [RIC])*

1,37 [0,83; 2,05] 1,12 [0.65; 1,73] 1.46 [0,87; 3,12] 1.68 [0,95; 1,99]

Nro. de contralores diarios 
(mediana [RIC])*

9 [6; 10] 9 [8; 11] 9 [7; 10] 12 [11; 13]

Edad (mediana [RIC])* 38 [29; 50] 38 [29, 50] 38 [29, 51] 38 [29; 50]

Sexo (%)* femenino 41746 (64,7) 47310 (65,0) 50991 (65,2) 64265 (66,8)

masculino 22823 (35,3) 25514 (35,0) 27169 (34,8) 32008 (33,2)

Días de licencia (mediana [RIC])* 7 [3; 15] 8 [4, 15] 9 [4, 15] 11 [4; 15]

Diagnóstico CIE-10 (%)* osteomuscular 15417 (23,9) 17858 (24,5) 18978 (24,3) 21883 (22,7)

mental 12035 (18,6) 15586 (21,4) 17396 (22,3) 27253 (28,3)

respiratoria 6744 (10,4) 6209 ( 8,5) 6336 ( 8,1) 7072 ( 7,3)

otras 30373 (47,0) 33171 (45,5) 35450 (45,4) 40065 (41,6)

Tipo de pronunciamiento de la 
licencia (%)*

autorizada 62143 (96,2) 69598 (95,6) 74677 (95,5) 87493 (90,9)

rechazada 1811 ( 2,8) 2268 ( 3,1) 2346 ( 3,0) 4477 ( 4,7)

ampliada 191 ( 0,3) 187 ( 0,3) 272 ( 0,3) 148 ( 0,2)

reducida 354 ( 0,5) 502 ( 0,7) 582 ( 0,7) 456 ( 0,5)

Pendiente 70 ( 0,1) 269 ( 0,4) 283 ( 0,4) 3699 ( 3,8)

Tiempo de procesamiento 
en días (mediana [RIC])*

26 [22; 30] 17 [15; 20] 15 [8; 21] 13 [3; 22]  

Tabla 1. Características de las LMEs según año en COMPIN RM

*valor p< 0,05
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Figura 2. Cien primeros días de procesamiento de LMEs para el periodo 2015-2018.

Los histogramas muestran la distribución del tiempo de procesamiento de las LMEs con menos de 100 días. Si se consideran los prime-
ros 100 días como valor umbral de procesamiento, en el año 2015 un 0,5% de las LMEs se estaban procesando luego de este umbral, 
en el año 2016 este indicador fue 0,2% y en el año 2017 fue 0,1%. En el año 2018, un 0% de las LMEs estaba pendiente después de 
los 100 días; de hecho, un 99,8% de las LMEs fueron procesadas antes del primer mes.

y procesadas, el sexo del trabajador, el diagnóstico 
de la LME y los días de duración. Por cada aumento 
en el ratio diario de recibidas y procesadas, por cada 
día más de LME y por cada año más de edad, el pro-
cesamiento era más lento. Las LMEs de trabajadores 
de sexo masculino eran procesadas con un 2% más 
de rapidez. Las LMEs por causas mentales eran pro-
cesadas más lentamente que las osteomusculares y 
las LMEs por causas respiratorias eran procesadas 
más rápidamente que las osteomusculares.

Si solo se consideraran las LMEs que tuvieron 
tipo de pronunciamiento autorizado —aquellas que 

luego de ser evaluadas por la RNA pasaron a firma 
institucional para aprobar el pago del subsidio— la 
velocidad de procesamiento de las LMEs del SPCM 
es más rápida que la CM realizada en los años 2015 
al 2017 (5,9; 1,9; y 1,8 veces respectivamente). Si-
milarmente, si solo se consideran las LMEs que no 
tuvieron tipo de pronunciamiento autorizado en el 
análisis, la velocidad de procesamiento media del 
año 2018 mostró ser mayor que el resto de los años 
2015 al 2017 (2,5; 2,1; y 1,2 veces respectivamente) 
(Tabla 2). 
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RTPc IC 95% RTPa IC 95%

Todas la LMEs Año 2018 Ref. - Ref. -

2015 0,230 0,188 0,282 0,182 0,147 0,226

2016 0,568 0,479 0,673 0,542 0,456 0,643

2017 0,623 0,454 0,856 0,577 0,416 0,799

Razón diaria recibidas/procesadas 0,995 0,994 0,996

Edad en años 0,999 0,998 0,999

Sexo femenino Ref. -

masculino 1,023 1,009 1,038

Diagnóstico   CIE-10 osteomuscular Ref. -

mental 0,864 0,828 0,901

respiratoria 1,060 1,028 1,093

otra 1,125 1,097 1,153

Nro. de dias de licencia 0,987 0,980 0,993

LMEs con pronuncia-
miento autorizado

Año 2018 Ref. - Ref. -

2015 0,209 0,170 0,258 0,170 0,137 0,212

2016 0,551 0,463 0,655 0,533 0,448 0,635

2017 0,589 0,424 0,819 0,555 0,396 0,776

Razón diaria recibidas/procesadas 0,995 0,994 0,996

Edad en años 0,999 0,998 0,999

Sexo femenino Ref. -

masculino 1,014 1,000 1,029

Diagnóstico   CIE-10 osteomuscular Ref. -

mental 0,883 0,844 0,925

respiratoria 1,042 1,013 1,073

otra 1,112 1,086 1,140

Nro. de dias de licencia 0,987 0,981 0.,993

LMEs con pronun-
ciamiento distinto de 
autorizado

Año 2018 Ref. - Ref. -

2015 0,381 0,312 0,466 0,398 0,321 0,494

2016 0,421 0,352 0,503 0,468 0,385 0,568

2017 0,638 0,537 0,758 0,805 0,665 0,973

Razón diaria recibidas/procesadas 0,996 0,995 0,997

Edad en años 1,001 0,999 1,002

Sexo femenino Ref. -

masculino 1,013 0,977 1,052

Diagnóstico   CIE-10 osteomuscular Ref. -

mental 0,964 0,921 1,008

respiratoria 1,138 0,982 1,318

otra 1,021 0,978 1,065

Nro. de dias de licencia 1,011 1,006 1,016

Tabla 2. Modelos de regresión de Cox para evaluar las tasas de procesamiento de todas las LMEs
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DISCUSIÓN 

La implementación de la RNA en la contraloría de 
las LMEs redujo significativamente los tiempos de 
resolución (Figura 3) lo que supone un acceso opor-
tuno al pago asociado. El SPCM permitió aumentar 
la velocidad global de procesamiento de las LMEs, 
mejorando tanto los tiempos de las LMEs que fueron 
examinadas por la RNA así como también las que 
sólo fueron examinadas por CM. Esto puede obser-
varse en los resultados que comparan las LMEs con 
tipo de pronunciamiento autorizado —LMEs que en 
el mes de diciembre 2018 fueron mayormente pro-
cesadas por el SPCM— con los resultados obtenidos 
con LMEs con otro tipo de procesamiento.

La mayor eficiencia en el procesamiento de LMEs 
del SPCM permitió disminuir el tiempo de procesa-
miento; no obstante, dado que los contralores con-
taban con mayor tiempo para revisar las LMEs de 
mayor complejidad sumado a la cantidad de LMEs 
que fueron derivadas desde la RNA a una re-revisión 
por CM tradicional, el porcentaje de LMEs pendien-
tes aumentó en diciembre de 2018 (Tabla 1). Las 
LMEs pendientes requieren de documentos adicio-

nales para su resolución tales como informes del 
médico tratante, resultados de exámenes, peritajes 
clínicos, visitas domiciliarias, entre otras acciones. 
Considerando que un porcentaje de LMEs no logra-
ba ser vista oportunamente antes de la implementa-
ción del SPCM, algunas LMEs no lograban ser cla-
sificadas como pendientes a pesar de serlo, lo que 
subestimaba el porcentaje de LMEs pendientes. En 
ese sentido, la implementación del SPCM debería 
mejorar la calidad de la CM y la focalización de es-
fuerzos para detectar oportunamente las emisiones 
de LMEs potencialmente abusivas.

Los resultados no solo evidenciaron una mejoría 
en los tiempos de procesamiento de las LMEs bajo 
el SPCM (450% más rápido que el 2015, 80% más 
rápido que el 2016 y 70% más rápido que el 2017), 
sino que también mostraron que la edad y el sexo 
del trabajador, el diagnóstico y tiempo de duración 
de la LME y la razón diaria de LMEs recibidas y pro-
cesadas tuvieron efecto sobre la velocidad de proce-
samiento. Lo anterior podría explicarse por diversas 
razones; en el caso de la edad, la LMEs de gente 
más joven son mayoritariamente de resolución rápi-
da, puesto que generalmente se trata de patologias 

Figura 3. Curvas de Kaplan Meier comparando el tiempo de procesamiento hasta los 60 días.

La curva continua representa la velocidad de procesamiento de las LMEs examinadas por el SPCM; esta cayó rápidamente durante los 
primeros 5 días y luego disminuyó paulatinamente hasta llegar a casi 0% de LMEs sin procesar a los 25 días. Las curvas discontinuas 
representan la velocidad de procesamiento de las LMEs recibidas en los meses de diciembre de los años 2015 al 2017 que fueron 
examinadas por CM tradicional. 
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agudas autolimitadas, ademas de tratarse de pacien-
tes con menos comorbilidades lo que disminuye la 
complejidad del cuadro. El aumento del tiempo de 
procesamiento de algunas licencias, en particular en 
el caso de LM de mayor duración en días y de las 
LM con diagnósticos de la esfera de salud mental, 
se explica principalmente porque se trata de licen-
cias de mayor complejidad, que requieren de mayor 
análisis y en muchas ocasiones de acciones adicio-
nales como la solicitud de informes médicos o pe-
ritajes. Esto explica además los mayores tiempos de 
pronunciamiento de las LM emitidas para mujeres, 
puesto que el 68% de las licencias médicas de pa-
tologia de origen mental corresponden a mujeres5.

Cabe destacar que la emisión de LMEs ha presen-
tado un aumento sostenido durante los años evalua-
dos, excediendo la capacidad de procesamiento de 
la COMPIN. Dado lo anterior, en los últimos años se 
han implementado diversas medidas que han per-
mitido optimizar el trabajo de la contraloría médica 
(aumento de la dotación de médicos, optimización 
de los recursos administrativos, etc.), mitigando 
parcialmente la carga de procesamiento de LMEs. 
Sin embargo, la implementación de la RNA en los 
procesos de CM, ha mostrado ser una medida cos-
to-efectiva para catalizar significativamente los tiem-
pos de procesamiento.

Por otro lado, la mejora en el tiempo de procesa-
miento de las LMEs podría disminuir el número de 
reclamos contra la COMPIN22, contribuyendo con 
el aumento de la satisfacción usuaria; aunque esto 
no fue medido, se especula que esto podría revertir 
la opinión negativa de los usuarios respecto de esta 
institución. Lo anterior es consistente con la Ley de 
derechos y deberes de los pacientes23 y con la ges-
tión en salud centrada en las personas. Existen otras 
experiencias publicadas que muestran mejoras en 
la satisfacción usuaria24,25 al aplicar tecnologías de 
AM, sin embargo se requiere más investigación para 
profundizar este aspecto.

En relación a la implementación de la RNA, esta 
tuvo como objetivo clasificar LMEs como aprobadas 
o a revisión, buscando minimizar los errores de cla-
sificación para las LMEs aprobadas y maximizando 
la detección correcta de las LMEs enviadas a revisión 
para ser analizadas por los contralores. Los proce-
sos de entrenamiento, explotación y validación de la 
RNA permitieron: 1. estandarizar criterios de clasifi-
cación entre los contralores, y 2. encontrar patrones 
de datos consistentes con posibles abusos, los cuales 
no estaban siendo considerados durante la CM.

La utilización de AM para resolver problemas 
sanitario ha mostrado beneficios, como la detec-
ción de fraude en el uso del sistema de salud26 o 
la predicción de bancarrota de empresas privadas 
del sector sanitario22. Aun cuando este estudio tiene 
limitaciones, como el uso de datos secundarios o el 
uso arbitrario del mes de diciembre como periodo 
de comparación, los resultados obtenidos son con-
sistentes con la experiencia de AM en salud y res-
paldan la utilidad de este tipo de tecnologías para 
complementar los procesos que involucran un gran 
volumen de datos.

Es importante señalar que en Chile no existe evi-
dencia publicada sobre modelos de CM apoyada 
por RNA y su efectividad en condiciones pragmá-
ticas. Existen algunos estudios previos sobre LMs 
—principalmente con un enfoque predictivo25,26—, 
sin embargo esta es la primera investigación que 
busca mostrar los beneficios de tecnologías como 
las RNAs en el procesamiento de LMs, con un en-
foque pragmático, es decir, en condiciones reales.

En cuanto al trabajo futuro, se considera el re-en-
trenamiento periódico de la RNA, con el objetivo 
de incorporar al SPCM nuevos patrones de clasifi-
cación —nuevo conocimiento experto y/o patrones 
detectados por la RNA—, así como la incorporación 
de criterios socio-demográficos, laborales, entre 
otras variables. El desarrollo de RNA que soporta el 
SPCM ha sido limitado a un tipo específico de LMEs, 
por lo que ampliar el espectro de evaluación podría 
acelerar aún más los tiempos de procesamiento.
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RESUMEN

Introducción: Los programas de prevención de obesidad infantil que incluyen al 
ambiente escolar y se apoyan en políticas públicas que promueven ambientes sa-
ludables, presentan mayores oportunidades de éxito. El objetivo de este estudio fue 
evaluar el impacto de un Programa de Educación Nutricional (PREN), considerando 
el ambiente alimentario escolar (AAE) y del hogar. Materiales y métodos: Se identi-
ficaron los factores que influyen en las conductas alimentarias y se evaluó el estado 
nutricional de niños de 13 escuelas primarias púbicas en la ciudad de Hermosillo, en 
el noroeste de México, antes y después del PREN (2014-2016). Resultados: Uno de 
cada 4 escolares participantes presentó sobrepeso u obesidad. Más de la mitad de las 
escuelas no siguieron las regulaciones oficiales en la oferta de alimentos; aun así, la 
respuesta de los padres de familia permitió la reducción del consumo de energía total 
en las comidas y colaciones en casa. Después de la implementación y evaluación del 
PREN, el AAE fue la principal barrera para la promoción de estilos de vida saluda-
bles. Discusión: Se concluye que para enfrentar el ambiente obesogénico actual, es 
necesario un mayor compromiso de autoridades a través del fomento de estrategias 
reguladoras del ambiente escolar que propicien elecciones alimentarias saludables y 
el aumento de la actividad física en el entorno escolar. 
Palabras clave: escolares, obesidad, prevención, alimentación, actividad física. 

ABSTRACT

Introduction: Keys to preventing childhood obesity include implementing prevention 
programs in schools and the presence of policies that promote healthy environments. 
The objective of this study was to assess the to evaluate the impact of a nutrition 
education program (NEP), while considering the school food environment (SFE) and 
home. Materials and methods: We identified factors that influence eating behavior 
and evaluated the nutritional status of children from 13 public elementary schools 
in the city of Hermosillo, in northeast Mexico, before and after the NEP. Results: 
One in every four participating students were overweight or obese. Over half of the 
schools do not follow official regulations about which food should be offered; even 
so, the parents’ response permitted the reduction of the total energy consumption 
through the meals and snacks at home. After the implementation and evaluation of 
the NEP, SFE was found to be the main barrier to the promotion of healthy lifestyles.  
Discussion: To address the current obesogenic environment, a greater commitment 
of authorities is needed through the promotion of regulatory strategies in school set-
tings that support healthy food choices and increased physical activity. 
Key words: students, obesity, prevention, nutrition, physical activity.

IMPACTO DE UN PROGRAMA DE PROMOCIÓN DE LA SALUD 
NUTRICIONAL Y AMBIENTE ALIMENTARIO ESCOLAR EN  
ESCUELAS PRIMARIAS PÚBLICAS
THE IMPACT OF A NUTRITIONAL HEALTH AND SCHOOL FOOD 
ENVIRONMENT PROMOTION PROGRAM IN PUBLIC ELEMENTARY 
SCHOOLS
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INTRODUCCIÓN

Actualmente la obesidad infantil se considera uno de 
los problemas prioritarios de salud pública mundial 
y se han establecido estrategias para frenar su avan-
ce. Sin embargo, el progreso en la estabilización de 
las prevalencias de obesidad es “inaceptablemente 
lento”, de acuerdo a la Federación Mundial de Obe-
sidad1. Así, cada vez es mayor la necesidad de dise-
ñar programas que consideren la complejidad de los 
contextos locales y diversos factores ambientales, 
familiares y comunitarios que promueven patrones 
de alimentación y de actividad física inadecuados. 
Se conoce que aquellos programas que incluyen las 
determinantes sociales del problema de salud, son 
los que tienen más probabilidad de éxito2.

El contexto social actual influencia el desbalance 
energético a través de la oferta de alimentos bara-
tos, densos en energía y con una calidad nutricional 
pobre3. Por otro lado, los hábitos de alimentación y 
actividad física se aprenden desde la niñez, por lo 
que se requieren políticas y programas que permitan 
su desarrollo en ambientes saludables. Por ello, son 
necesarias acciones comunitarias participativas para 
abordar los factores ambientales y desarrollar estra-
tegias que permitan estilos de vida saludables desde 
una edad temprana4. Esto es central en la creación 
de estrategias y acciones sostenibles. 

Las investigaciones en distintos contextos inter-
nacionales reportan algunos aspectos que deben 
reforzarse para lograr la continuidad de estrategias 
de promoción de la salud, específicamente en el 
ámbito escolar. Entre ellos están un compromiso 
fuerte por parte de las autoridades del sistema de 
educación, la participación activa de los padres y de 
la comunidad escolar, el entorno organizacional –
relacionado con incluir personal de distintas áreas y 
mantener contacto con expertos externos–, recursos 
económicos y humanos, entre otros. La importancia 
de cada uno de ellos va a depender de los distintos 
contextos o sistemas complejos que aborde cada 
programa5,6.

En 2010, se situó a México como el país con el 
primer lugar mundial de obesidad infantil, y el es-
tado de Sonora en el noroeste de México ocupó en 
2012, el primer lugar en sobrepeso y obesidad in-
fantil en el país. Los datos de la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición de Medio Camino en 20167, 
indicaron que si bien la cifra de sobrepeso más obe-
sidad se redujo la prevalencia de obesidad creció. 
La política pública hasta hoy se ha centrado en me-

didas fiscales, como el impuesto a bebidas azucara-
das8,9 y limitar la publicidad de alimentos densos en 
energía dirigidos a niños de acuerdo al comunicado 
del Diario Oficial de la Federación del 15 de abril 
del 201410. Sin embargo, a la fecha la evidencia no 
es suficiente para mostrar un impacto positivo en la 
prevención de obesidad infantil11-13, especialmen-
te de aquellas medidas en donde se reconocen las 
influencias personales, sociales, ambientales, polí-
ticas y culturales en la determinación de ambientes 
obesogénicos. Es necesario, por lo tanto, continuar 
con el desarrollo de programas con un enfoque par-
ticipativo, multifactorial y multinivel que consideren 
los entornos escolares y del hogar14. 

El objetivo de esta investigación fue evaluar el 
impacto de un Programa de Educación Nutricional 
(PREN) en la alimentación y actividad física de niños 
de escuelas de educación primaria públicas de Her-
mosillo, Sonora, México, considerando los ambien-
tes del hogar y la escuela.

MATERIALES Y MÉTODOS

El diseño del estudio fue de intervención longitudi-
nal e involucró un diagnóstico participativo de nece-
sidades sobre alimentación y actividad física de los 
escolares y sus padres, el desarrollo de un programa 
de promoción de la salud nutricional (PREN), y su 
implementación en 13 escuelas primarias en Her-
mosillo. El diagnóstico e implementación se basaron 
en el modelo PRECEDE-PROCEDE cuya descripción 
se detalla en González et al, 201815. El análisis del 
proceso y resultados se basa en el modelo socioeco-
lógico. En ello se utilizaron como variables respuesta 
los cambios en alimentación y actividad física de es-
colares que permanecieron a lo largo del estudio, y 
las experiencias de los padres y maestros a través de 
grupos de discusión en el transcurso del programa.

Participaron escolares de ambos sexos de primero 
a tercer año de educación primaria (6 a 9 años de 
edad) del ciclo escolar 2014-2015 en 13 escuelas 
públicas, sus padres y profesores de grupo. El padre, 
madre o tutor (a) del niño firmó un consentimiento 
informado después de la explicación verbal y escrita 
de los procedimientos del estudio y de garantizar la 
confidencialidad de la información obtenida. El pro-
tocolo lo aprobó el Comité de Ética Institucional con 
folio CE/006-A/2015.

El muestreo fue no probabilístico, por convenien-
cia. El tamaño de la muestra se basó en el porcentaje 
de sobrepeso y obesidad en niños escolares de So-
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nora (34%). Se colectaron 234 datos antropométri-
cos y 65 datos dietarios antes de la implementación 
del programa; el PREN se dirigió a la población total 
de niños de primero a tercer grado de las 13 escue-
las primarias; posteriormente, una muestra de 42 
niños articipó activamente en las distintas sesiones 
del programa y que involucró a los padres (Figura 1). 

Mediciones cuantitativas: antes y después del PREN.

Estado de Nutrición: Se evaluó en los niños partici-
pantes con los datos de peso (kg) y talla (cm) (234 
escolares) se calculó el zIMC, y se clasificó a los 
niños en distintas categorías de estado de nutrición 
de acuerdo a los puntos de corte propuestos por la 
Organización Mundial de la Salud en 200716, para 
niños de 5 a 11 años. 

Consumo de energía y nutrimentos: Se utilizó re-
cordatorio de 24 horas de acuerdo al procedimien-
to de pasos múltiples descrito por Geghart y Mat-
thews17; además, modelos de alimentos y utensilios 
de cocina comunes a la región para precisar el tama-
ño de la porción consumida. Para el cálculo de nu-
trimentos y otros componentes de la dieta se utilizó 
una hoja de cálculo de Excel que contiene una base 
de datos denominada “Diccionario de Alimentos”, 
la cual incluye alimentos de las bases de datos del 
ESHA Food Processor II18 y tablas de composición 
de alimentos mexicanos del Instituto Nacional de la 
Nutrición19, y de alimentos regionales20 analizados 
en el Centro de Investigación en Alimentación y De-
sarrollo A.C. 

Actividad física: Se estimó la actividad física de 
los niños mediante un cuestionario con 13 pregun-
tas validado para el noroeste de México21. El cues-
tionario incluyó el tipo de actividades comunes del 
niño durante el día y permitió clasificar la actividad 
física como leve, moderada o vigorosa. 

Para el análisis dietario y de actividad física se eva-
luaron 65 niños antes de iniciar el PREN; de ellos 42 
niños completaron el estudio, es decir, la evaluación 
cuantitativa de impacto final incluyó a los niños y 
padres o cuidadores (frecuentemente abuelas) que 
participaron en la evaluación de impacto del PREN 
(4 meses después de finalizado el programa).

Mediciones cualitativas: ambiente alimentario es-
colar e impacto del PREN

Observación directa: A partir de una guía de ob-
servación basada en los lineamientos de las regula-
ciones para el expendio de alimentos en estableci-
mientos de consumo escolar publicado en el Diario 

Oficial de la Federación en el 201422 (verduras y 
fruta, cereales integrales, oleaginosas y legumbres, 
agua simple potable, botanas y galletas con energía 
menor a 130 kcal, jugo industrializado con energía 
menor a 70 kcal y porción de 125 mL), se evaluó la 
oferta de alimentos en el ambiente escolar. La guía 
de observación incluyó únicamente los alimentos 
permitidos y la porción recomendada, debido al ca-
rácter cualitativo del método. 

Impacto del PREN 

Se analizaron las barreras y facilitadores que impi-
dieron o facilitaron la adherencia al programa a par-
tir de las discusiones en 13 grupos focales con niños 
(n = 42) y 12 con padres de familia (n = 42) partici-
pantes en el programa al finalizar el PREN. 

Análisis de datos 

Con los datos cuantitativos del estudio se realizaron 
comparaciones de proporciones mediante las prue-
bas estadísticas de Chi cuadrado, McNemar y Fisher, 
además de comparación de medias con la prueba 
estadística t pareada y t para muestras independien-
tes. Se utilizó el programa Excel 2011 para la cap-
tura de datos y el paquete para análisis estadístico 
NCSS, versión 2007. 

La información obtenida en los grupos focales 
se categorizó con el software Nvivo versión 9. Las 
grabaciones se transcribieron textualmente, se va-
ció dentro del programa y categorizó en temas y 
subtemas23; para el análisis se utilizó como guía la 
fase PROCEDE del modelo de Green y Kreuter24. El 
análisis de sostenibilidad consistió en analizar en 
conjunto con padres y maestros, los aspectos que 
facilitaron y retaron las conductas saludables de ali-
mentación y actividad física en el contexto del ho-
gar y la escuela.

RESULTADOS

Para cumplir con aspectos éticos de las intervencio-
nes en salud, el PREN se dirigió a todos los grupos 
de primero a tercer grado de las 13 escuelas selec-
cionadas. Así, alrededor de 2 340 niños recibieron 
el programa (Figura 1). 

Respecto a las características generales y de esta-
do nutricio de los escolares, la edad promedio fue 
de 8.15 ± 0.9 años. El 55.5 % de los participantes 
fueron mujeres. El porcentaje de sobrepeso y obesi-
dad según el criterio de zIMC para la edad16 fue del 
25.7 %. En la evaluación del cumplimiento de las 

Impacto de un programa de promoción de la salud nutricional y ambiente alimentario escolar...
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regulaciones oficiales, se determinó que 50 % de 
las escuelas (7 de 13) no cumplieron con las regula-
ciones oficiales para el expendio de alimentos en el 
ambiente escolar. La información obtenida median-
te el método de observación y grupos focales (Tabla 
1) determinó que aquellas escuelas que no siguieron 
las regulaciones oficiales, vendían alimentos como 

frituras, galletas y jugos industrializados en porcio-
nes mayores a lo estipulado en las regulaciones, así 
como dulces y chocolates. 

“[venden] puros alimentos no sanos (…) es una 
lucha entre lo económico y la salud (…) esto es 
una mafia” (Profesor de escuela que no sigue los 
lineamientos). 

Tipo de escuela 
Descripción de alimentos que se 
expenden: observación directa

Opinión de los participantes 
en grupos focales

Sigue regulaciones oficiales Palomitas sin aceite, tacos de barbacoa, fruta 
picada, yogurt con fruta, gelatina, galletas, 
frituras, jugos, panpizza, burritos de frijol o 
chorizo papas. 

“En la cooperativa venden quesadillas, vasitos de 
barbacoa, yogurt, pico de gallo con un chorro de 
frutas” ESR 

“Palomitas con chile, torta, burrito, galletas, manza-
na con chile, naranjas” ESR

No sigue regulaciones oficiales Palomitas sin aceite, tacos de barbacoa, galle-
tas, frituras, jugos, panpizza, burritos de frijol 
o chorizo con papas, dulces y chocolates, 
duros. 

“Dulces, maruchan, chetines, paletas, sándwich y 
galletas y hielos” ENSR

“Venden bollitos, burritos, bolis, panes, y sabritas de 
tostitos y galletas de chocolate” ENSR

Tabla 1. Alimentos que se expenden en los establecimientos de consumo escolar según la adopción de las regulaciones 
oficiales.

Tabla 2. Consumo de macronutrimentos totales por día de escolares antes y después de participar en el PREN.

ESR: escolar de escuela que sigue regulaciones. 
ENSR: escolar de escuela que no sigue las regulaciones.
Recomendaciones para el expendio de alimentos permitidos en el refrigerio escolar22.

IDR: ingestión máxima recomendada. Macronutrimentos consumidos por la población escolar (mínimo y máximo). 
Datos expresados como Media, (mínimo – máximo).
Prueba T pareada P ≤ 0.05. 
PREN: Programa de Educación Nutricional.

Variable IDR
Promedio total 
antes del programa
n = 65

Promedio total 
después del programa
n = 42

p

Energía (kcal/día) 1 579 1 781.5
(612.2 a 3 234.4)

1 561.2
(767.0 a 2 560.1) 0.00

Proteína (g) 26 57.1
(16.9 a 146.6)

50.9
(17.4 a 96.7) 0.05

% energía 15 %  12.2 12.5

Hidratos de carbono (g) 130 257.1
(73.8 a 547.2)

223.2
(89.2 a 470.7) 0.03

% energía 55 % 54.6 54.6

Lípidos (g) --- 69.6
(26.5 - 132.3)

59.79
(19.3 - 109.2) 0.02

% energía 30% 33.2 32.9

Impacto de un programa de promoción de la salud nutricional y ambiente alimentario escolar...
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El consumo de energía y nutrimentos después de 
la implementación del PREN entre los niños partici-
pantes fue en promedio de 1561.28 kcal/persona/
día, cercano a la ingestión diaria recomendada de 
1579 kcal/persona/día. Además, 54.6 % de la ener-
gía provenía de carbohidratos, 12.5 % de proteínas 
y 32.9 % de lípidos (Tabla 2), (P ≤ 0.05). Así mismo, 
el consumo de energía y macronutrimentos totales 
disminuyó 14% y 11% tanto en las escuelas que 
siguen las regulaciones como en las que no lo ha-
cen. Sin embargo, el consumo promedio de energía 
y macronutrimentos aportados sólo por el lonche 
escolar antes y después del PREN, no mostró dife-
rencias significativas (P > 0.05) (Tabla 3) en los dos 
tipos de escuela.

Las citas siguientes surgieren que el gusto por las 
bebidas industrializadas y el no cuidar las porcio-
nes de alimentos ofrecidas a los niños pueden ser la 
causa de que no haya cambios en el lonche escolar. 

 “A veces se van por lo fácil, por lo rápido, la fa-
cilidad (en referencia a los alimentos industriali-
zados)” (Profesor de escuela que sigue los linea-
mientos). 

“No es uno ni dos burritos (lo que los niños llevan 
de lonche), es mucha cantidad para ellos y esta-
mos hablando de niños de 5 a 8 años que están 
en tercero” (Profesor de escuela que no sigue los 
lineamientos). 

La actividad física de los escolares después del 
PREN, se mantuvo en nivel leve en el 37% de los 
niños, (39% al inicio); sin embargo, sólo 17% tuvie-
ron un nivel de actividad física vigoroso, respecto al 
inicio (37 %), con aumento a actividad física mode-
rada en 46% de los niños (24% al inicio); el cambio 
en estas proporciones fue marginalmente significati-
vo (P = 0.057). 

El análisis de los grupos de discusión sugiere que 
existen diversas razones por las que los niños no 
cambiaron su comportamiento en actividad física. 
El factor principal percibido fue la falta de tiempo de 
los padres debido al trabajo.

“Mi mamá trabaja, dice que está ocupada y que 
no tiene tiempo, que solo los sábados no hay 
nada que hacer” (Niño de escuela que sigue los 
lineamientos)

“Yo lo que quiero cuando llego es sentarme. ¡Ay 
sí!, quitarme los tenis y ya salgo con ellos un 
rato…” (Madre de familia de escuela que no si-
gue lineamientos). 

La Tabla 4 muestra los resultados sobre la identifi-
cación de facilitadores y barreras (del ambiente ali-
mentario y de actividad física), en el mantenimiento 
de prácticas alimentarias y de actividad física salu-

Tabla 3. Consumo de energía y macronutrimentos de la población escolar en el lonche escolar antes y después de la 
implementación del PREN.

Variable

Contenido de energía y macronutrimentos 
en el lonche escolar

p
Promedio total antes 
del programa n = 65

Promedio total después 
del programa n = 42

Energía (kcal/día) 325.17
(79 a 756.6)

346.13
(38.70 a 773.27) 0.27

Proteína (g) 
9.03

(0.0 a 30.26)
8.85

(0.0 a 34.14) 0.48

Hidratos de carbono (g) 
53.54

(10.07 a 159.43)
46.21

(8.93 a 108.29) 0.17

Lípidos (g) 
11.40

(0.24 a 44.32)
12.83

(0.0 a 46.20) 0.10

Datos expresados como Media, (mínimo – máximo).
Prueba T pareada P ≤ 0.05. 
Recomendaciones para la ingestión de nutrimentos en el refrigerio escolar22.
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Tabla 4. Relación de facilitadores y barreras para un entorno alimentario y de actividad física adecuados, reportados 
por escolares (n = 42) y padres de familia (n = 42) después de la evaluación del PREN.

Alimentación Actividad física

Fa
ci

lit
ad

or

Pa
dr

e 
de

 fa
m

ili
a

Aplicación de los aprendizajes en el hogar. 
“Ya no estamos tomando tanta soda, unas dos veces por 

semana nomas” Mamá de ESR

Apoyo de los profesores para reducir el sedentarismo en los 
niños.

“El profe si los saca, no tienen maestro pero él les da la clase, 
sin estructura pero les da”  Mamá de ENSR

Reconocimiento de los padres de familia de su responsabilidad en la alimentación y activación del niño
“Pues ahora que pusieron la canchita el niño el niño me pide que lo deje media hora a jugar y yo aquí lo espero” 

Mamá de ESR
“Me aseguro de tenerles siempre zanahorias en el refri”  Mamá de ENSR

Es
co

la
r

Cumplimiento al reglamento sobre
 la venta de alimentos y bebidas

“No podemos traer sabritas porque nos meten reporte” 
Escolar de ESR

Demanda de los niños de la oferta de frutas 
y verduras en la tienda escolar 

“Si fueran con chile y limón si compraría frutas” 
Escolar de ENSR 

Motivación para realizar la actividad física
“Queremos tener clases de educación física todos los días” 

Escolar de ESR
Infraestructura para practicarla en los centros escolares 

“Nos acaban de poner la canchita con césped, juagamos ahí” 
Escolar de ENSR

Observación directa
El 100% de las escuelas tienen tienda escolar e infraestructura (canchas deportivas) y sombra para realizar actividad física

Ba
rr

er
a

Pa
dr

e 
de

 fa
m

ili
a 

Falta de monitoreo de las regulaciones para el expendio de 
alimentos y bebidas en el ambiente escolar

“Yo le dejo pagado el lonche y al salir le pregunto te comis-
te el sándwich y la fruta y ella (la niña me responde) que lo 

cambio por papitas” Mamá ENSR
Apego a las bebidas azucaradas

“Aunque ya nos dijeron ustedes, yo si le sigo mandando el 
juguito, pero si le bajamos a las galletas” Mamá ENSR    

Acceso a equipos tecnológicos
“Yo la verdad si me acuso que lo calmo, lo paro, le digo, ya me 

enfadas de andar de aquí para allá” Mamá de ESR
Trabajo de los padres de familia

     “Yo trabajo en las tarde y mi marido por él los tiene  adentro 
todo el rato, hasta que yo llego salen a jugar” Mamá de ENSR

Es
co

la
r 

Falta de motivación
“Yo iba a futbol pero mi equipo perdió y ya no fui” Escolar 

ENS 

Manejo de tiempos para actividades de recreación
      “Mi mamá trabaja, dice que está ocupada y que no tiene 
tiempo,           que solo los sábados no hay nada que hacer” 

Escolar  ESR

Observación directa
Presencia vendedores ambulantes afuera de las escuelas a inicio y fin de las clases 

ESR: escuela que sigue regulaciones. 
ENSR: escuela que no sigue las regulaciones.
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dables, después del PREN; el análisis temático in-
cluye las respuestas de los escolares  (n = 42),  de 
los padres de familia (n = 42) y de los profesores (n 
= 42).

Los facilitadores del mantenimiento de conductas 
de alimentación y actividad física incluyeron la in-
corporación y práctica de conocimientos sobre ali-
mentación y actividad física entre los padres y los 
escolares, así como las actividades de seguimiento 
y reforzamiento de actividades para la promoción 
de la salud de los maestros. Las barreras principa-
les fueron el entorno alimentario escolar que ofrece 
principalmente alimentos industrializados de bajo 
valor nutricional y la falta de maestros de educación 
física; otros factores coadyuvantes fueron la carga 
académica de los maestros y la falta de acuerdos 
entre los padres de familia, los profesores, directo-
res y concesionarios de las tiendas escolares para la 
promoción de estilos de vida saludables. 

DISCUSIÓN

El presente trabajo evidencia que para mejorar la 
dieta de los escolares y prevenir el desarrollo de 
obesidad, es esencial mejorar el ambiente alimen-
tario escolar. Esto incluye retirar alimentos como las 
bebidas azucaradas y las frituras de las tiendas esco-
lares25. Durante las observaciones del ambiente es-
colar se constató que uno de los problemas asocia-
dos al consumo energético en la escuela es la oferta 
de alimentos densamente calóricos y de poco aporte 
nutricio dentro del establecimiento educativo. Esto 
coincide con las evidencias en otros entornos esco-
lares, tanto a nivel nacional como internacional26,27.

Particularmente en el contexto de este trabajo pue-
de constatarse que, si bien el trabajo con los padres 
de familia logró solventar las barreras para mejorar 
la calidad de la alimentación de los escolares, sus 
esfuerzos no encuentran apoyo en acciones institu-
cionales y comunitarias que faciliten y promuevan 
la selección de alimentos saludables. Los hallazgos 
demuestran que el entorno alimentario escolar influ-
ye en la toma de decisiones y no apoya el fomento 
de opciones de alimentos más saludables. Aranceta 
et al.28 y Miqueliz et al.29 discuten que los entornos 
de provisión de alimentos tienen un papel clave en 
la configuración del acceso físico a los mismos30. 

Además, la obesidad es un problema de salud que 
como variable mediata incluye el gasto energético, 
así la actividad física forma parte importante de la 
prevención de obesidad en los niños. Según propo-

nen Chin y Ludwig31, el ambiente escolar provee 
una oportunidad importante para realizar actividad 
física tanto en el recreo como en la clase de educa-
ción física, ya que, por distintas razones socioeco-
nómicas y culturales, una gran proporción de niños 
no realiza ninguna actividad fuera de él, por per-
manecer en espacios cerrados jugando con video 
juegos en algún aparato electrónico y por la falta 
de supervisión o inclusión de los padres de familia, 
razones similares a las encontradas en este estudio. 
Así, la promoción de la actividad física en la escue-
la tendría un fin formativo y complementario en la 
educación integral de los estudiantes32.

Por tanto, mejorar la nutrición requiere de polí-
ticas y estrategias para mejorar el ambiente físico, 
el clima social y los sistemas organizacionales que 
promuevan cambios conductuales positivos33.  Va-
rias revisiones sobre el tema de la prevención de 
obesidad infantil coinciden con que el ambiente ali-
mentario que promueve patrones alimentarios po-
bres en calidad nutricional, así como la falta de acti-
vidad física y el sedentarismo, son elementos claves 
para el desarrollo de la obesidad34-36. 

Por otro lado, Baranowski et al.37 proponen que 
los cambios en los factores mediadores en el desa-
rrollo de sobrepeso y obesidad, resultan en modifi-
caciones de conductas que finalmente se reflejan en 
el estado nutricional de las personas, es decir, es ne-
cesario incidir en mediadores como la autoeficacia 
y el manejo de barreras para que la alimentación y 
la actividad física puedan mejorar. Sólo así se logra-
rá obtener un cambio sostenible desde la perspecti-
va del individuo y las familias. Sin embargo, mejorar 
el comportamiento alimentario y de actividad física 
requiere también de políticas públicas concretas y 
sostenibles que modifiquen los ambientes alimen-
tarios; por ello, las intervenciones que consideren 
no sólo los cambios conductuales necesarios, sino 
aquellos mediadores del cambio como los ambien-
tes saludables, serán más efectivas2,38. El etiquetado 
frontal de advertencia es una política pública que ha 
mostrado un impacto favorable en países Latinoa-
mericanos39 y que en México se espera coadyuve 
en el impacto de los ambientes alimentarios, sobre 
todo en la salud de los niños40. 

Por otro lado, en lo contextos locales Traverso-Ye-
pez y Hunter41, sugieren que el potencial de cambio 
debería implicar una comprensión sistémica y eco-
lógica de las complejidades involucradas, exponien-
do las interdependencias dentro de los contextos 
socioeconómicos, culturales y políticos, así como 
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los procesos y entornos actuales de los sistemas ali-
mentarios. 

Algunos programas de prevención de obesidad 
exitosos42,43, han logrado servir como una platafor-
ma donde se integran los esfuerzos de diversos sec-
tores de la sociedad, como los científicos, guberna-
mental, privado y la comunidad para la disminución 
de la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil. 
Al trabajar juntos se promueven acciones que con-
tribuyen a cumplir con aquellos aspectos de los pro-
gramas de prevención que son externos a la familia 
o la escuela. 

En México el Acuerdo Nacional para la Salud 
Alimentaria (ANSA)44, tuvo como meta detener el 
avance en la prevalencia del sobrepeso y obesidad 
en la población de 5 a 19 años para el 2012; sin em-
bargo, las regulaciones que en materia de ambien-
tes escolares saludables propone el acuerdo no se 
llevaron a cabo adecuadamente y, por lo tanto, los 
objetivos propuestos por el ANSA no se cumplen45. 
También, se han impulsado programas para la pre-
vención y tratamiento de la obesidad como “5 Pasos 
por la Salud” y la Ley contra el consumo de pro-
ductos “chatarra” en las escuelas46. Sin embargo, 
no hay evidencia de su efectividad según la Orga-
nización Panamericana de la Salud47. La viabilidad 
e impacto de programas de educación nutricional, 
aunado a la regulación de los ambientes escolares, 
podría significar en el mediano y largo plazo la dis-
minución de la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
en escolares. 

Así mismo, el impuesto a la venta de bebidas azu-
caradas en México mostró, a corto plazo, una reduc-
ción en la compra, lo que parece promisorio como 
estrategia para reducir el consumo y contribuir a dis-
minuir la obesidad infantil. Sin embargo, se requiere 
de un monitoreo a largo plazo para comprobar si las 
reducciones se sostienen; sobre todo porque no está 
claro el efecto de la publicidad en el repunte del 
consumo de este tipo de bebidas y el impacto en la 
salud de los consumidores48. El efecto sostenible de 
este tipo de regulaciones requiere de una estrategia 
nacional integral, que incluya tanto el impuesto a 
las bebidas azucaradas como una regulación a la 
publicidad de alimentos y bebidas no saludables, así 
como una política de educación para la salud nutri-
cional en las escuelas48,49. Se demanda también que 
los ingresos recaudados por el impuesto se inviertan 
en programas de prevención50, eficazmente evalua-
dos y vigilados y con un aumento del 10% más al 
impuesto a las bebidas51. Así, los beneficios a la sa-

lud pública podrían ser más pronunciados. 
Los resultados del estudio sugieren que las influen-

cias institucionales, como incumplimiento y falta de 
vigilancia y evaluación de las regulaciones oficiales, 
obstaculizan los esfuerzos de los padres de familia 
y los maestros para mantener adecuadas la alimen-
tación y la actividad física de los escolares. Además, 
los factores ambientales se identifican como deter-
minantes esenciales de las prácticas alimentarias, en 
este caso, del ambiente escolar52. 

Este es un estudio que muestra la importancia del 
ambiente alimentario escolar en la nutrición de los 
niños en un contexto urbano del noroeste de Mé-
xico. Si bien los resultados sobre el ambiente ali-
mentario escolar podrían generalizarse, dadas las 
características estructurales de las instituciones de 
educación pública obligatoria a nivel nacional y 
probablemente en Latinoamérica, la respuesta de 
los contextos familiares a la acción participativa 
podría ser distinta según condiciones de pobreza 
urbana, acceso económico y dinámicas culturales. 
Por otro lado, una limitante importante son preci-
samente las razones estructurales que permiten la 
participación de las familias a lo largo del estudio y 
que en este caso limitó el número de aquéllas que 
permanecieron. Por lo mismo, en cuanto al diseño 
del estudio, contar con un grupo de referencia mejo-
raría las inferencias propuestas, dada la complejidad 
de las variables involucradas.

CONCLUSIONES

El PREN basado en modelos teóricos de promoción 
de la salud, propició cambios en el comportamiento 
alimentario general de los niños, más no en el am-
biente escolar. Los esfuerzos de los padres de fami-
lia sugieren que la educación nutricia promovida de 
manera participativa y reflexiva, resulta en cambios 
del comportamiento alimentario familiar favorable a 
una buena salud y posiblemente a la prevención de 
obesidad. Sin embargo, los ambientes escolares son 
determinantes en el sostenimiento de los cambios 
en el hogar, así como en la promoción de la activi-
dad física.
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RESUMEN

Este artículo presenta una síntesis sinóptica de los fundamentos teóricos y la praxis 
de la Alianza Latinoamericana de Salud Global –ALASAG– al cumplir 10 años desde 
su creación.
En él se expone tanto los antecedentes como las diversas actividades realizadas de 
manera colaborativa e integrada por esta Alianza conformada por 10 instituciones 
académicas lideres en salud pública que realizan programas de docencia, investiga-
ción y relaciones con los entornos nacionales e internacional en Salud Global.
Una iniciativa prioritaria a partir del año 2010 ha sido la realización de 6 congresos 
de alcance e impacto internacional en diferentes países, docencia tanto de pre como 
de postgrado y recientemente la ejecución de proyectos en temas prioritarios. Igual-
mente, ALASAG ha participado en congresos y reuniones internacionaes y estableci-
do valiosas colaboraciones con organismos de Naciones Unidas tales como OMS y 
OPS, multilaterales latinoamericanos y bilaterales a nivel global.
El artículo plantea igualmente, según opinión de los autores, las fortalezas y debilida-
des experimentadas por esta Alianza durante sus 10 años de existencia, y concluye  
señalando los desafíos en término de las políticas, programas, innovación, investiga-
ción y formación de recursos humano, frente a la nueva realidad de salud, social, 
política y económica que enfrentan nuestros países durante esta pandemia y en la 
post pandemia.

ABSTRACT

This article gives a synoptic synthesis of the theoretical foundations and praxis of the 
Latin American Alliance for Global Health, or ALASAG -  an acronym based on the 
name of the group in Spanish – to mark its 10th anniversary. 
The authors present the context of the Alliance’s creation and the various collaborati-
ve and integrative activities carried out by ALASAG, which is made up of ten leading 
academic public health institution that are dedicated to teaching, researching, and 
forging relationships with both national and international entities to promote the field 
of Global Health.
Since 2010, Alliance’s priorities have included organizing six international global 
health conferences in different countries, teaching undergraduate and postgradua-
te students, and mosty recently, conducting research on priority issues. Similarly, 
ALASAG has participated in international congresses and meetings and has establi-
shed valuable collaborations with United Nations organizations, such as WHO and 
PAHO, as well as multilateral Latin American and global bilteral partnerships.
Finally, the article explores ALASAG’s strengths and weaknesses that have been iden-
tifed over the past decade, and in light of the new health, social, political, and eco-
nomic realities brought on by the pandemic, the article concludes by pointing out 
the challenges, in the areas of policy-making, program implementation, innovation, 
research, and capacity building, that our countries will face going foward.
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En abril de 2020 se cumplieron 10 años desde la 
creación de la Alianza Latinoamericana de Salud 
Global (ALASAG). Este aniversario nos encuentra en 
medio de la crisis sanitaria más grande de los úl-
timos 100 años, la pandemia del COVID-19, que 
está impactando la salud, la economía y la vida en 
sociedad del planeta tierra. 

Esta pandemia ha obligado, con mayor o menor 
éxito, a enfrentar la crisis sanitaria con una perspec-
tiva global, con lo cual la Salud Global ha pasado 
a constituir un campo prioritario en el estudio y la 
práctica de la Salud Pública en América Latina y 
más allá de esta, enfoque concordante con la misión 
y visión de ALASAG, desde su fundación. 

En este contexto, el objetivo de este artículo, junto 
con sistematizar el proceso de desarrollo de la ALA-
SAG, es reflexionar sobre las tareas pendientes y los 
desafíos al iniciar su segunda década de existencia, 
destacando el reconocimiento tanto a las institucio-
nes fundadoras como a aquellas que se han sumado 
posteriormente. 

ANTECEDENTES Y CONTEXTO

Previo a la creación de ALASAG el año 2010, el es-
tudio de la Salud Global existía principalmente en 
universidades norteamericanas y algunas europeas. 
Desde fines de los 90s, era común que escuelas y 
programas de ciencias médicas y salud pública, en 
esos países, enfatizaran su carácter “global” como 
un medio para enriquecer su entrega curricular in-
corporando contenidos sobre situación de salud de 
países en desarrollo atractivos a un número crecien-
te de estudiantes. En América Latina el Instituto de 
Salud Pública (INSP) de México fue el primero en 
ofrecer cursos sobre Salud Global a principios de 
década 2000, luego la Facultad de Salud Pública y 
Administración de la Universidad Peruana Cayetano 
Heredia (UPCH) también inició la oferta de cursos. 
Por su parte, la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS) llevaba por varios años ofreciendo un 
curso de “salud internacional” que consistía estadías 
en su sede en Washington y una pasantía en la sede 
de OPS en el país de origen del estudiante. 

Por otra parte, la globalización económica se ha-
bía impuesto durante los últimos 25 años. Desde 
mediados de los 70 Chile estuvo a la vanguardia 
de las políticas de apertura al comercio e inversión, 
pero rápidamente otros países latinoamericanos 
adoptaron un enfoque similar. Las consecuencias 
deletéreas de la globalización para los países pe-

riféricos fueron objeto de análisis y denuncia y se 
comenzaron a identificar sus impactos en salud1. El 
estudio más sólido fue de la Red de Conocimiento 
(Knowledge Network), liderado por Ronald Labonté, 
de la U. de Ottawa, sobre Globalización de la Co-
misión de Determinantes Sociales de la Salud de la 
Organización Mundial de la Salud2.

Finalmente, cabe consignar que la década del 
2010 al 2020, coincidente con el ciclo de vida de 
ALASAG, ha sido particularmente negativo para 
nuestra Región, reflejando el debilitamiento del 
multilateralismo y de las organizaciones de coope-
ración regional como UNASUR, Mercosur, Pacto 
Andino, que están muy débiles o han prácticamente 
desaparecido. La economía de la Región también ha 
tenido un comportamiento mediocre, nunca supe-
rando en promedio el 2% de crecimiento anual, y 
con una expectativa de crecimiento el año 2020 de 
-5% según las últimas proyecciones producto de la 
pandemia3. 

SINOPSIS HISTÓRICA

En abril 2010 se realizó el Primer Congreso Latinoa-
mericano de Salud Global organizado por el Institu-
to Nacional de Salud Pública (INSP) en su campus 
de Cuernavaca, Morelos, México, en conjunto con 
la 19° Conferencia Anual del Consorcio de Educa-
ción en Salud Global (GHEC). El objetivo de este do-
ble congreso internacional fue promover la creación 
y el fortalecimiento de alianzas para la educación e 
investigación en salud global, a través de la coope-
ración regional entre los países anglófonos de Amé-
rica del Norte con los de habla hispana de América 
Latina y el Caribe. 

En este Primer Congreso se constituyó ALASAG 
con representantes de instituciones académicas de 
Brasil, Costa Rica, Cuba, Chile, México, Nicaragua, 
Perú y Venezuela. Desde sus orígenes la Alianza en-
tiende que el fin último de su accionar es aportar a 
la construcción de programas y políticas que pro-
muevan la equidad en salud y la justicia social en 
América Latina. 

Se plantea como una red de colaboración Sur-Sur 
en torno a la salud global y surge como una res-
puesta ante estos retos comunes, con base en nues-
tras realidades nacionales y un profundo respeto a 
la idiosincrasia e identidad de nuestros pueblos. El 
ideario ALASAG fue claro desde el principio, enten-
diendo la salud global como una manera de ver y 
abordar la salud como un bien público mundial, un 
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tema de justicia social y un derecho universal, el 
cual gira en torno a la equidad, la ética y el respe-
to a los derechos humanos. Define su Misión como 
“Impulsar el abordaje de salud global en la ense-
ñanza, capacitación, investigación y cooperación 
técnica en Latinoamérica a través de colaboraciones 
interinstitucionales”, y su Visión “Ser la alianza líder 
en salud global en Latino América y el Caribe y por-
tavoz de la región a nivel mundial4. 

A partir de México, cada dos años se han reali-
zado cinco Congresos en diferentes universidades 
miembros, a saber: 
1.	Primer Congreso Latinoamericano y del Caribe 

sobre Salud Global, Cuernavaca, México, abril 
2010 “Alianzas en Salud Global, aprendiendo 
colaboraciones Sur-Sur”

2.	Segundo Congreso Latinoamericano y del Caribe 
sobre Salud Global, Santiago, Chile, enero 2013. 
“Trascendiendo fronteras para la Equidad en Salud”

3.	Tercer Congreso Latinoamericano y del Caribe 
sobre Salud Global, San José, Costa Rica 2014. 
“Salud Global en la Agenda de Desarrollo Post 
2015, desafíos desde las Américas”

4.	Cuarto Congreso Latinoamericano y del Caribe 
sobre Salud Global, Buenos Aires, Argentina, no-
viembre 2016. “Tecnologías, Riesgos Globales y 
Gobernanza: desafíos y respuestas desde Améri-
ca Latina”

5.	Quinto Congreso Latinoamericano y del Caribe 
sobre Salud Global, Medellín, Colombia, noviem-
bre 2018. “Políticas Globales y su impacto en la 
Salud: la perspectiva latinoamericana” 

En cuanto a su membresía, en la actualidad son 
11 las instituciones latinoamericanas miembros de 
ALASAG (Ver anexo1), y está gobernada por una 
Junta Directiva de cinco miembros que se elige en 
las asambleas convocadas al término de cada con-
greso 

UNA IDENTIDAD LATINOAMERICANA

Desde sus inicios ALASAG se ha orientado a esta-
blecer una identidad propia, contextualizada en la 
realidad social, histórica, política y económica de 
los países de la Región Latinoamericana, con el fin 
de abordar de manera efectiva las desigualdades 
existentes al interior y entre ellos, como uno de los 
desafíos prioritarios para salud en Latinoamérica. 

A pesar de su heterogeneidad, esta Región com-
parte muchas similitudes, como ser la Región con 

mayor desigualdad del mundo debido a problemas 
estructurales, lo que genera severos efectos en las 
condiciones de vida y de salud de los individuos, las 
comunidades, los países y la Región. En ese contex-
to, formular políticas que creen efectivas relaciones 
sur-sur y plantearse como iguales frente a los enfo-
ques predominantemente asistencialistas de los paí-
ses del Norte, constituye un desafío ineludible. Así 
mismo, hablar de salud global significa necesaria-
mente discutir sobre equidad y justicia social, e in-
corporar la participación social, la intersectorialidad 
y la cooperación internacional entre países. El logro 
de mayor equidad en el acceso a la salud, derivada 
de la justicia social, como imperativo ético de la Sa-
lud Global.

Para enfrentar esta situación de manera efectiva es 
importante conocer el enfoque de los países del nor-
te-hegemónico en salud global, países en los cuales, 
sin duda, se generó el impulso inicial en este campo 
disciplinar.

Al revisar la literatura internacional sobre salud 
en general y salud global en particular, este Norte 
Global que incluye algunos países localizados en 
el Hemisferio Sur se constata que los países del Sur 
Global han sido principalmente receptores de cola-
boración y anfitriones de consultores, investigadores 
y estudiantes en busca de experiencias en este cam-
po. Prácticamente todas las escuelas de salud públi-
ca de las principales universidades estadounidenses 
cuentan con programas de Salud Global, uno de 
cuyos propósitos es atraer un mayor número de es-
tudiantes tanto del país como del extranjero. Igual-
mente, en los últimos 20 años se observa un avance 
explosivo de las publicaciones en idioma inglés5. 

Tanto en esas instituciones académicas como en 
diversas organizaciones internacionales, guberna-
mentales y no gubernamentales, el discurso sobre 
Salud Global varía entre el tradicional altruismo de 
aliviar los problemas de salud de la población en 
países pobres, a un discurso más auto referente de 
proyectarse como instituciones de excelencia en in-
vestigación y docencia en salud en el mundo. En 
parte, el surgimiento y rápido desarrollo del campo 
de la Salud Global, se debe a la demanda de nuevas 
generaciones que desean conocer el mundo y sus 
problemas más allá de las fronteras de sus países de 
origen.

En América Latina esta situación es diferente. Aun-
que desde hace varios años, universidades e institu-
tos de nuestra región colaboran con instituciones del 
Norte en la realización de investigación y docen-
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cia en Salud Global, la búsqueda de un desarrollo 
propio en este campo con una perspectiva e iden-
tidad regional es relativamente nueva. Como señala 
Franco, es imperativo construir un nuevo modelo y 
pensamiento en torno a la salud global desde una 
perspectiva latinoamericana: “No puede entenderse 
este enfoque de la salud global fuera del ejercicio 
de los derechos sociales y la equidad. Fortalecer la 
gobernabilidad democrática, fomentar sociedades 
seguras, inclusivas para la ciudadanía. Basarse en 
el trabajo de organizaciones de la sociedad civil en 
función del desarrollo y la implementación y eva-
luación de las políticas públicas”6. 

FORTALEZAS Y DEBILIDADES

El ser testigos desde su creación, nos permite re-
flexionar sobre el desarrollo de ALASAG y emitir 
una opinión personal sobre sus fortalezas y debili-
dades sin comprometer a la Alianza.

FORTALEZAS

1.	En primer lugar es de justicia reconocer el com-
promiso y la perseverancia de los representantes 
de las instituciones miembros. Con pocas lagu-
nas de tiempo, nos hemos reunido presencial 
y virtualmente en forma regular, lo que nos ha 
permitido crear lazos de confianza y fraternidad. 
Este ininterrumpido compromiso ha permitido la 
realización de los cinco congresos mencionados 
anteriormente y un sexto en octubre 2020, junto 
con la activa participación en numerosos eventos 
internacionales. 

2.	Nuestra Alianza ha sido particularmente exito-
sa en el logro de visibilidad en la Región y en el 
mundo. A ello ha contribuido el haber mantenido 
en funcionamiento un sitio web, los congresos y 
la participación en eventos internacionales. Entre 
ellos destacan las reuniones anuales del Consorcio 
de Universidades por la Salud Global (CUGH)), 
las reuniones sobre los ODS organizados por 
el Graduate Institute de Ginebra. Otro evento a 
destacar fue la reunión sobre los “Determinantes 
Comerciales de la Salud Global” celebrada en 
Santiago de Chile y los proyectos de investigación 
sobre salud y migraciones en colaboración con la 
Organización Internacional para las Migraciones, 
y el de Diplomacia en Salud Global liderado por 
la Universidad de Ottawa en la que participan tres 
instituciones miembros de la Alianza.

3.	Las instituciones miembros han ampliado con-
siderablemente su oferta de docencia en Salud 
Global, existiendo una variedad de formatos que 
incluyen desde inserciones curriculares en cur-
sos de post grado en áreas afines, hasta maestrías 
y doctorados en Salud Global. La aspiración de 
contar con una actividad formativa de ALASAG 
para toda la Región, se concretó el año 2018 con 
la realización del curso internacional sobre Salud 
Global impartido por el INSP México y auspicia-
do por el CUGH. 

4.	ALASAG ha sigo proactiva y oportuna en adoptar 
algunos (no todos) los temas de interés estratégi-
co para nuestra Región. Esto se ha expresado en 
todos los congresos de la Alianza promoviendo el 
logro de mayores niveles de equidad en el acceso 
a la salud en un contexto de justicia social. Todos 
nuestros congresos han sido proféticos en su de-
nuncia de los excesos del capitalismo neoliberal y 
la mercantilización de la salud y demás servicios 
sociales, imperativo para el logro de derechos hu-
manos fundamentales. 

5.	Finalmente, nuestra Alianza ha sabido adoptar, 
y adaptarse, a los drásticos cambios en la situa-
ción sanitaria mundial producto de la pandemia 
del coronavirus. Es así como ALASAG ha liderado, 
organizado y participado, en diversas iniciativas y 
eventos sobre la gravedad y la necesidad de res-
puesta a la pandemia a nivel nacional, regional y 
global. La reciente iniciativa “Movimiento por la 
Equidad Sostenible en Salud” suscrito por 160 en-
tidades y más de 500 personalidades del mundo 
entero ha tenido impacto global y ha dado origen 
a la creación de un Grupo de Trabajo con la Orga-
nización Mundial de la Salud, iniciativa en la cual 
ALASAG tiene un rol destacado7.

DEBILIDADES

Era esperable que luego de una década de existen-
cia, junto a estos logros, hayan tenido desaciertos y 
quedado en evidencia limitaciones que es conve-
niente asumir con el fin de superarlas a futuro. 
1.	Después de una década ALASAG continúa siendo 

una organización primordialmente nominal, no 
ha logrado emprender proyectos institucionales 
de largo plazo, salvo las excepciones menciona-
das anteriormente. Así el accionar de la Alianza 
ha cobrado vida más que nada a través de la ce-
lebración de congresos y participación en otros 
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eventos ad hoc. Otra ilustración de este carácter 
nominal de ALASAG es el hecho que nunca se ha 
materializado el compromiso de un aporte finan-
ciero a la Alianza por parte de las instituciones 
miembros. 

2.	La Alianza ha tenido una limitada efectividad en 
atraer y reclutar nuevos miembros. En sus diez 
años se han agregado solo cuatro a las siete ins-
tituciones fundadoras, lo que significa que estas 
once instituciones representan a solo ocho países 
de la Región, lo que excluye un conjunto de paí-
ses e instituciones académicas de excelencia que 
podrían sumarse a nuestra Alianza. Es necesario 
reconocer que no hemos sido suficientemente 
proactivos en atraer nuevos miembros o no he-
mos concitado el interés de un mayor número de 
instituciones. 

3.	Salvo algunas excepciones, las instituciones 
miembros de ALASAG centran su quehacer en la 
docencia sobre Salud Global. Comparativamente 
la labor de investigación es de menor envergadu-
ra, o menos conocida. Esto se traduce en una limi-
tada producción de publicaciones científicas en 
este campo proveniente de nuestras instituciones. 

4.	Los programas de Salud Global de las institucio-
nes miembros de la Alianza se insertan princi-
palmente en instituciones o programas de Salud 
Pública. Entre estos, la mayoría son programas de 
post grado o de educación continua con menor 
presencia en la formación de pregrado, conside-
rando importante llegar con el mensaje de salud 
global a estos estudiantes. Igualmente es necesa-
rio insertar la temática de Salud Global en disci-
plinas académicas afines, como son las ciencias 
biomédicas, las ciencias sociales y políticas, la 
economía, la ecología entre muchas otras. 

PERSPECTIVAS A FUTURO8,9

Luego de revisar la trayectoria de ALASAG transcu-
rridos 10 años desde su creación, cabe preguntarse 
por los desafíos en término de las políticas, progra-
mas, innovación, investigación y formación de re-
cursos humano, frente a la nueva realidad de salud, 
social, política y económica que enfrentan nues-
tros países durante esta pandemia, la que sin duda 
está tomando el carácter de endemia, en el futuro 
próximo. Los desafíos son grandes como también 
las oportunidades que surgen de ellos, por lo que es 
necesario abordarlos con visión de futuro. 

Sin pretender ser exhaustivos ni tampoco pres-
criptivos en un artículo como este, ahora más que 
nunca, es posible enunciar un conjunto de ámbitos 
en los cuales ALASAG puede y debe participar, y 
constituirse más allá de lo logrado a la fecha, en un 
referente latinoamericano a nivel global. 

He aquí: 
•	 Proteger la salud como derecho versus la salud 

como mercancía.
•	 Analizar críticamente la adscripción y cumpli-

miento por parte de nuestros gobiernos, a los 
convenios internacionales en pro de la salud y el 
bienestar de los pueblos. 

•	 Efectos de la globalización económica en Améri-
ca Latina, y sus efectos en la equidad en acceso 
a la salud y el bienestar de los pueblos de la Re-
gión.

•	 La necesidad imperiosa de profundizar la coope-
ración Sur-Sur en América Latina, 

•	 El análisis crítico de los programas de ayuda ex-
terna (caridad versus derechos).

•	 “Pacientes versus patentes”, la protección de los 
derechos de propiedad intelectual de las empre-
sas farmacéuticas y su impacto en el acceso a me-
dicamentos. 

En lo que se refiere a la adscripción a tratados in-
ternacionales un reciente editorial de la prestigiosa 
revista SCIENCE, a propósito de los juegos de poder 
entre países relacionados con obtención de vacunas 
y terapias para superar el COVID-19, realiza un ne-
gativo análisis de la cooperación internacional en 
Salud Global10. Por su parte, en el artículo, citado 
anteriormente de Foreign Affairs Latinoamérica, se 
plantea que la pandemia de COVID-19 dejó de ma-
nifiesto la indefensión de una Latinoamérica frag-
mentada siguiendo el principio de “sálvese quien 
pueda”, con los costos de vidas consiguientes3. 

Si a estas perentorias apreciaciones agregamos 
la evidente debilidad de prácticamente todas las 
instituciones de integración y cooperación intera-
mericana, la necesaria conclusión es que alianzas 
como ALASAG deben consolidarse en el territorio 
y el tiempo como un aporte a una mejor y mayor 
cooperación en Salud entre los países de la Región, 
íntimamente relacionada con la lucha por la supe-
ración de las desigualdades y la presencia de una 
poderosa voz pública.

En este contexto y siempre mirando hacia adelan-
te, ALASAG debe propiciar que nuestras institucio-

Diez años de la Alianza Latinoamericana de Salud Global: una iniciativa pionera 
Giorgio Solimano C., Leonel Valdivia M.
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nes adecuen su quehacer académico en la forma-
ción de recursos humanos; promueva la realización 
de investigación relevante, junto con la profundiza-
ción de la colaboración transdisciplinar e inter-ins-
titucional a nivel nacional y regional. Una forma de 
lograrlo es mediante el cumplimiento de nuestros 
planes bianuales, incluyendo el apoyo a iniciativas 
locales y nacionales, y de manera prioritaria la for-
mulación de proyectos competitivos que accedan a 
financiamiento nacionales e internacionales. 

En cuanto a la participación en foros, congresos y 
diferentes eventos ALASAG debe seguir proyectán-
dose, aprovechando los eventos online que rebajan 
costos considerablemente. Además, se debe buscar 
oportunidades de ampliar el espectro de publica-
ciones ALASAG, como por ejemplo un libro sobre 
Salud Global en Latinoamérica que actualice los 
contenidos de los artículos ya producidos y aborde 
de manera innovadora y propositiva la creciente y 
desafiante temática de salud global. 

ANEXO 1. INSTITUCIONES LATINOAMERICANAS 
MIEMBROS DE ALASAG

El Instituto Nacional de Salud Pública, de México 
(INSP); la Escuela de Salud Pública de la Universi-
dad de Chile; la Facultad de Salud Pública de la Uni-
versidad de Sao Paulo, Brasil; la Facultad Nacional 
de Salud Pública de la Universidad de Antioquia, 
Colombia; el Centro de Relaciones Internacionales 
en Salud de la Fundación Oswaldo Cruz (Fiocruz- 
Brasil); la Facultad de Salud Pública y Administra-
ción de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, 
Perú; el Centro de Estudios e Investigación en Salud 
(CIES) de la Universidad Nacional Autónoma de Ni-
caragua; el Centro de Estudios sobre Diplomacia en 
la Salud Global , de la Universidad ISALUD (CEDI-
SAG-ISALUD) de Argentina; el Instituto de Medicina 
Social de la Universidad del Estado de Rio de Janeiro 
(UERJ), Brasil; el Departamento de Salud Pública de 
la Universidad del Norte, en Barranquilla, Colom-
bia, y la Escuela de Salud Pública de la Universidad 
de Costa Rica. 
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RESUMEN

El tema de las inequidades socio-económicas sigue siendo vital para la constitución 
de los movimientos críticos de la promoción de la salud en América Latina. Al ha-
cer referencia a tales premisas, el presente texto busca articularlas sobre una cues-
tión emergente en el campo sanitario: la institucionalización pública de prácticas 
de actividad física (AF) y el modo como han sido desvinculadas de las acciones y 
políticas de combate contra las inequidades georeferenciadas en territorios urbanos 
brasileños. En ese sentido, toma como escenario de análisis a la ciudad de Vitória, 
localizada en la región sudeste del país, para examinar contextualmente una inicia-
tiva pública allí existente, que fomenta prácticas de AF. Para el estudio se utilizaron 
informaciones secundarias relativas a las condiciones de vida de algunos barrios de 
Vitória y las características de ese programa de AF, obtenidas a partir de un banco de 
datos en el municipio. Los resultados revelaron un cuadro intraurbano de inequida-
des sociales, sanitarias y económicas persistentes, que han sido descuidados sistemá-
ticamente por la gestión pública durante el proceso de implantación y expansión de 
la AF como política de salud.
Palabras-clave: Inequidades sociales; Inequidades intra-urbanas; Políticas públicas 
de salud; Promoción de la salud; Actividad física.

ABSTRACT

Understanding social and economic inequities continues to be essential to establi-
shing critical health promotion movements in Latin America. This article aims to arti-
culate this context with an up-and-coming issue in healthcare: the public institutio-
nal of physical activity (PA) and the way in which they have been decoupled from 
interventions and policies that seeks to combat georeferenced inequities in Brazilian 
urban territories. This manuscript focuses its analysis on the city of Vitória, located in 
southeastern Brasil, to examine a local public initiative that promotes PA, though the 
exploration of secondary information about the living conditions in some neighbor-
hoods of Vitória and the characteristics of the PA program that was obtained through 
a municipal database. The findings revealed an intra-urban context of persistent so-
cial, sanitary and economical inequities that have been systematically neglected by 
public authorities during the process of implementation and expansion of PA as a 
health policy in Vitória.
Key words: Social inequities; Intra-urban inequities; Health public policies; Health 
promotion; Physical activity.
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INTRODUCCIÓN

La “declaración de Alma-Ata”1, documento ofi-
cial publicado a partir de la “Primera Conferencia 
Internacional sobre los Cuidados Primarios en Sa-
lud” realizada en Kazaquistán, marcó un importante 
movimiento político que reconocía no haber modo 
de recuperar, proteger o promover la salud de los 
pueblos sin combatir la pobreza y la “chocante e 
inaceptable desigualdad” existente a través de los 
siglos entre las naciones desarrolladas y las del ter-
cer mundo. Además, enfatizó que para que sean 
afrontadas con alguna perspectiva de resolución, las 
cuestiones del sector de la salud necesitan antes de 
un profundo compromiso de superación, por parte 
de los Estados, de los problemas socio-económicos, 
políticos y educacionales, generadores de esos abis-
mos de desigualdad.

Desde entonces, a pesar del rastro dejado por ese 
discurso impactante, considerando el retroceso de 
las políticas de welfare state aún en países del ca-
pitalismo avanzado y el exponente crecimiento de 
la globalización económica neoliberal2, con sus de-
vastadores efectos en la administración de la salud y 
el debilitamiento de las poblaciones históricamente 
marginadas3-5, el panorama que se viene presentan-
do es poco alentador.

Por otro lado, aunque estemos inmersos en este 
escenario de paradojas, no se puede dejar de re-
conocer la existencia de los esfuerzos políticos en 
Brasil a lo largo de las últimas cuatro décadas, resul-
tantes de luchas emprendidas por grupos pertene-
cientes a extractos sociales menos favorecidos y, por 
sanitarios e intelectuales del campo6.

Son resultados de un movimiento fuertemente 
sembrado en los años 70 y 80 del siglo pasado, co-
nocido como Reforma Sanitaria Brasileña. En el seno 
de ese esfuerzo colectivo, cuyos ecos resonaron in-
clusive en América Latina, se consolidó el signifi-
cado ético-político de promover la salud de la po-
blación: un conjunto de acciones que deberían ser 
articuladas, coordinadas, intersectoriales, instituidas 
a priori para el combate de inequidades sociales y 
para la producción de la equidad en salud7-9.

Más que mencionar programas e iniciativas es-
pecíficas en el sector, buscamos enfatizar aquí la 
ideología subyacente al cambio paradigmático en el 
contexto brasileño, sobre todo porque sus postula-
dos han movilizado (y conducido a) maneras rele-
vantes de realizarse el cuidado en el campo de la 
salud. Esas repercusiones se materializaron a partir 
de una mirada diferenciada sobre la salud, conce-
bida como fenómeno multicausal, simultáneamente 
biológico y cultural, individual y colectivo, material 
e inmaterial.

Tanto en la esfera de la macro-estructura (gestión 
estatal de inversiones económicos y sociales corre-
lativo al sector salud) como en el ámbito cotidiano 
de los servicios públicos y de la formación de los 
profesionales de la salud, esa perspectiva reorientó 
el modelo de atención a la salud en el país, estable-
ciendo criterios para la determinación de acciones 
políticas –en diferentes niveles programáticos– diri-
gida, ante todo, a los grupos más vulnerables de la 
población.

Sobre tales presupuestos introductorios, este tex-
to trata de desarrollar un análisis problematizador 
a propósito de las iniciativas públicas relacionadas 
con la práctica de actividad física (AF)10; cuestión 
emergente en la esfera sanitaria brasileña en las úl-
timas dos décadas. Principalmente, debido al modo 
en que dicha práctica ha sido ‘posicionada’ en el 
universo de la atención primaria a la salud y una 
vez que su implantación se está dando de forma me-
dicalizadora, fragmentada, apartada de la discusión 
sobre la priorización de las iniquidades sociales11 
como criterio guía en la oferta de servicios de salud 
en el país.

Para llevar a cabo tal tarea, se discuten aspectos 
teóricos-metodológicos acerca de las inequidades 
sociales en la salud con el objetivo de articularlos en 
el contexto de las estrategias públicas que fomentan 
la AF en Vitória10, ciudad de la región sudeste del 
Brasil (ver figura 1). Para el trabajo empírico-analíti-
co nos hemos servido de la comparación de infor-
maciones relativas a las condiciones de vida en los 
barrios del municipio (ver figura 2) y a las caracterís-
ticas de la referida iniciativa.
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Figura 1. Mapa de ubicación geográfica del municipio de Vitória en Brasil y en el estado de Espírito Santo.

Fonte: Los autores

Contradicciones y desafios de políticas públicas de salud en un contexto intraurbano brasileño...
Marcos Bagrichevsky, Eduardo Werneck Ribeiro.
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PROCEDIMIENTOS METODOLÓGICOS

De naturaleza cualitativa, el estudio posee un abor-
daje descriptivo-analítica inspirada en la metodolo-
gía de la “cartografía social”12,13 (mapeo y uso de 
datos georreferenciados sin la pretensión de buscar 
‘representaciones estadísticas’ o ‘generalizantes’ de 
la realidad coyuntural, asociados a diferentes técni-
cas cualitativas de análisis).

La cartografía social se caracteriza como un abor-
daje metodológico que permite hibridaciones en 
análisis/representaciones de diferentes fenómenos 
investigados, a través de la elaboración de mapas 
singulares, que no poseen aspiraciones universalis-
tas o de metanarrativas. Al contrario, opera permi-
tiendo deconstruir y reconstruir una multiplicidad 
de perspectivas interpretativas sobre esos mismos 
fenómenos, produciendo modos singulares de en-
tendimiento.

Ha sido validada como una metodología que 
busca ahondar/refinar una comprensión crítica, por 
ejemplo, acerca de contradicciones presentes entre 
políticas públicas y prácticas gubernamentales, así 
como el contexto y las razones que permitieron la 
emergencia/permanencia de tales contradicciones. 
Empleada por diferentes disciplinas científicas (edu-
cación, sociología, geografía cultural, salud pública, 
etc.) el modus operandi de la cartografía social12,13 
confluye para abordajes que asocian la georrefe-
renciación de espacios/estructuras físicas con el 
examen de una serie de variables implicadas en el 
problema de investigación. En general, pueden ser 
utilizados relatos descriptivos y/o narrativas (obteni-
dos a través de etnografía, observación participante, 
photovoice), informaciones secundarias accedidas 
en banco de datos, además de registros audiovisua-
les realizados por medio de filmación y fotografía.

El proceso metodológico del presente estudio fue 
constituido por tres etapas, articuladas entre sí: (i) 
sistematización de una síntesis téorico-conceptual 
acerca del tema de las inequidades sociales y sus 
efectos en el proceso salud-enfermedad poblacio-
nal (importante resaltar que no había pretensión de 
realizar un relevamiento exhaustivo en la literatura 
científica); (ii) construcción de la matriz empírica de 
análisis, a partir de la confrontación de datos secun-
darios consolidados, cuya selección fue obtenida 
por el acceso a un banco de datos ofrecido pública-
mente por la municipalidad de Vitória (estado de Es-
pírito Santo, región sudeste de Brasil); cabe resaltar 
que la representación de estos datos empíricos pue-

de ser vista en la tabla 1 y en las figuras 2 y 3, bajo la 
forma de mapas; y (iii) interpretación y discusión de 
los resultados a la luz de las premisas críticas de la 
promoción de la salud, y de los fundamentos y mar-
cos regulatorios de las políticas públicas de salud en 
Brasil, especialmente aquellos relativos al Sistema 
Único de Salud (SUS).

RESULTADOS

1. Desigualdades sociales e inequidades en salud: 
punto de partida conceptual
Cuando se desea conocer las condiciones de la 
salud de una población es fundamental investigar 
aspectos educacionales, económicos, ambientales, 
laborales, etc., en el interior del contexto social en 
el cual la vida se amolda y transcurre11,14. Más que 
una terminología, ‘condiciones de salud’ constituye 
una noción estructural del campo de la salud co-
lectiva brasileña, usada para pautar elementos indis-
pensables a un modo de vivir digno.

En países como Brasil, el crecimiento de la eco-
nomía está marcado por disparidades marginado-
ras15. Coexisten situaciones polares de abundancia 
y miseria, más frecuentes en los grandes centros me-
tropolitanos, pero no solamente allí. Esa dinámica 
determina la existencia tanto de desigualdades ab-
solutas como relativas. Son llamadas desigualdades 
relativas aquellas ligadas no solamente a la significa-
tiva distinción de renta entre personas y grupos, sino 
también a las asociadas a las demás condiciones de 
vida16.

El objetivo apropiado al examen de las desigual-
dades sociales se dirige a las situaciones que impli-
can algún grado de injusticia, porque ponen deter-
minados elementos de la población en desventaja 
en relación con la posibilidad de ser o de mantener-
se saludables11. Esa problemática deriva de los mo-
dos de organización/producción societaria y tiende 
a reflejar los niveles de marginación existentes, con-
figurándose, por lo tanto, como inequidad.

Sin embargo, en el campo de la formulación de 
políticas en Brasil, el designio semántico para “des-
igualdad” no siempre corresponde a algo dañino, 
perjudicial. Fue a partir de cierta discordancia in-
terpretativa/factual que el “concepto de inequidad” 
tomó forma, consolidándose como inequívoco re-
presentante de cualquier ‘desigualdad injusta’ a ser 
permanentemente evitada, combatida y eludida11.

La reducción de las inequidades constituye un re-
quisito primordial para que una política pública se 
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vuelva social; sin embargo, no toda acción guber-
namental tiene esa virtud17. El solo hecho de vincu-
larse a sectores como salud, educación, previsión 
social o vivienda no la transforma en una política 
merecedora de tal predicativo.

Ya existe un consenso en la literatura y en los ser-
vicios de salud sobre la importancia de medir las 
inequidades, debido a su respectiva interferencia en 
las condiciones de vida de las personas y comuni-
dades. Hay diversas metodologías e instrumentos 
que permiten esbozar la presencia de las inequida-
des socio-sanitarias10 mediante la obtención de un 
‘mapa de ocurrencias’. Estos mapas constituyen el 
substrato esencial a la toma de decisiones en la es-
fera política18.

2. Utilización de ‘medidas’ en el contexto de las 
inequidades en salud
El índice de desarrollo humano (IDH), por ejemplo, 
–suficientemente conocido y aplicado en análisis 
socio-económicos– se estructura a partir de tres cri-
terios: indicadores de educación (alfabetización y 
tasa de matrícula escolar), de longevidad (esperanza 
de vida al nacer) y de ingreso (producto interno bru-
to [PIB] per capita). La escala clasificatoria del IDH 
varia de 0 a 1 (de ‘ningún desarrollo humano’ hasta 
‘pleno desarrollo humano’). Este viene siendo em-
pleado mundialmente en la comparación entre paí-
ses, pero también sirve para análisis comparativos 
entre unidades federativas de una misma nación, así 
también como las ciudades de un estado11.

Algunas capitales brasileñas como Río de Janeiro, 
Recife, Salvador, São Paulo, Porto Alegre, desarrolla-
ron y hacen uso del IDHBarrios para ‘medir’ inequi-
dades en los barrios que componen sus respectivos 
territorios municipales. Otras ciudades brasileñas 
también establecieron medidores propios con el fin 
de volverlos útiles en la evaluación de los niveles 
de salud de sus habitantes. Aún teniendo caracte-
rísticas peculiares, casi siempre hay algo de similar 
entre esos instrumentos.

A pesar de que la ciudad de Vitória es la capital del 
estado de Espírito Santo (región sudeste de Brasil) 
con indicadores macroeconómicos destacados en 
el escenario nacional, se observan acentuadas asi-
metrías sociales en la región de su entorno cuando 
se compara el municipio con las ciudades vecinas. 
Hasta hoy no se han concretado esfuerzos públicos 
dirigidos a la construcción de un IDHBarrios de Vi-
tória para identificar inequidades que modelan su 
geografía intramunicipal. Eso, inclusive, viabilizaría 

una oportunidad para llevar a cabo análisis com-
parativos entre la ciudad y otras capitales brasileras 
(Río de Janeiro, Recife, Salvador, São Paulo, Porto 
Alegre) que utilizan el referido índice.

Para minimizar esa laguna, se instituyó en el mu-
nicipio de Vitória desde 1991, un instrumento seme-
jante al IDHBarrios llamado de Índice de Cualidad 
Urbana [por barrios]–ICU19 que tiene en cuenta 
aspectos como ingreso, escolaridad, ambiente y vi-
vienda, y ofrece un ‘mapa’ interesante (ver figura 2) 
para auxiliar en la definición y ejecución de las po-
líticas públicas, en diversos sectores.

Hasta la presente fecha han sido publicadas dos 
versiones de ICU (1991 y 2000) por la Secretaría 
Municipal de Gestión Estrategica de la Municipali-
dad de Vitória. Este fue construido a partir de las in-
formaciones provenientes de los grandes análisis de 
los censos realizados en todo el territorio nacional 
por el Instituto Brasileño de Geografía y Estadística 
(IBGE), cada diez años.

El ICU19 es un índice cuantitativo (escala métri-
ca de 0 a 1 – con clasificaciones similares a las del 
IDH), descriptivo, resultado de la composición de 
once indicadores simples disponibles en cuatro di-
mensiones, a saber:
•	 Dimensión educacional que indica el nivel de es-

colaridad e incluye:
Porcentaje (%) de analfabetos mayores de 15 
años; porcentaje (%) de los responsables por el 
domicilio con menos de 4 años de estudio; y por-
centaje (%) de los responsables por el domicilio 
con 15 años o más de estudio.

•	 Dimensión ingreso que indica concentración y 
desigualdad de renta:
Renta media de los responsables por el domicilio, 
analizado por la cantidad de “salarios mínimos” 
[piso mensual de referencia del gobierno brasile-
ño: 1 “salario mínimo” correspondiente a apro-
ximadamente €247 euros]; porcentaje (%) de los 
responsables por el domicilio con ingreso hasta 
€494 euros [2 salarios mínimos]; y porcentaje (%) 
de los responsables por el domicilio con renta su-
perior a €2470 euros [10 salarios mínimos].

•	 Dimensión ambiental que refleja la infra-estructu-
ra de servicios urbanos:
Porcentaje (%) de los domicilios con servicio de 
abastecimiento de agua adecuado (ligados a la 
red general); porcentaje (%) de los domicilios con 
servicio de cloaca apropiado (ligados a una red 
general o pluvial); y porcentaje (%) de los domi-
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cilios atendidos por una recolección adecuada de 
basura (ejecutada por servicio público de limpie-
za o disponible en contenedores afines al servicio 
de limpieza).

•	 Dimensión habitacional que mide el nivel de 
confort de los individuos:
Número medio de personas por domicilio; y nú-
mero medio de sanitarios por domicilio.

Además de esos indicadores, la seguridad pública 
aparece como otro ítem que viene destacándose en 
la evaluación de las condiciones de vida y de salud 
de la población en Brasil. En ese sentido, algunos 
autores20,21 enfatizan la influencia de la percepción 
que las personas tienen acerca de la libertad de ir y 
venir en su lugar de residencia y/o trabajo, aspecto 
íntimamente ligado a la violencia urbana contempo-
ránea. Los investigadores entienden que la ocurren-
cia de eventos de esa orden asociados a la salud re-
sulta de la interacción de tres elementos: (i) atributos 
individuales; (ii) atributos del grupo social en el que 
los sujetos están insertados; y (iii) el entorno físico/
territorial de la ‘unidad de contexto’.

Dependiendo de los indicadores de violencia 
registrados, cada barrio y su vecindad pueden ser 
vistos como una colectividad amistosa, que compo-
ne una red local de soporte; o como representación 
de miedo y amenaza personal. En otras palabras, el 
área de residencia/trabajo sería interpretada como 
espacio de frecuencia deseable y saludable, o como 
territorio a evitarse22.

Considerando la relevancia de ese abordaje como 
elemento constitutivo del abanico de variables inter-
cesoras en el proceso salud-enfermedad de distintos 
grupos sociales, fue necesario situar la problemática 
de la (in)seguridad pública en el territorio/ambiente 
en el cual los sujetos viven y/o trabajan, para funda-
mentar la inclusión del número de homicidios en los 
barrios por año–H23 como otro parámetro agregado 
al análisis del presente estudio (ver tabla 1 y figura 
3). Y ello, justamente, porque acontecimientos liga-
dos a la violencia urbana pueden provocar en las 
personas pertenecientes a un entorno ‘local-regio-
nal’, menor interés en utilizar los espacios públicos, 
por ejemplo, para realizar AF (sean institucional-
mente organizadas o de iniciativa espontánea de 
los propios sujetos), en la medida en que se sientan 
amenazados al frecuentarlos10.

La argumentación desarrollada hasta aquí, al mo-
vilizar algunos elementos centrales a la cuestión de 
las inequidades sociales en salud (teniendo en cuen-

ta la vasta literatura existente sobre el tema), edifica 
una base conceptual a partir de la cual son examina-
das –en el apartado siguiente– una iniciativa pública 
que fomenta la práctica de AF, así como el contexto 
en el que fue instituida y opera.

3. Actividad física e inequidades socio-sanitarias: 
análisis y contexto de una iniciativa pública en Brasil
El Servicio de Orientación al Ejercicio (SOE)24, 
programa vinculado a la Secretaría de Salud de la 
ciudad de Vitória, ofrece a la población de ciertos 
barrios (en total son 79), diferentes modalidades de 
AF, orientadas por profesores y/o pasantes de educa-
ción física en espacios físicos construidos para ese 
fin –‘módulos permanentes’ instalados en parques, 
plazas y otras localidades públicas.

El SOE tuvo su primera unidad inaugurada en 
1990, en el barrio Jardim Camburi (ICU = 0.73)19. 
Actualmente existen 15 unidades permanentes en el 
servicio en funcionamiento, en las cuales son ofre-
cidas clases de estiramiento, yoga, hidro-gimnasia, 
gimnasia localizada, voleibol recreativo (para perso-
nas mayores de 40 años), caminata y danza.

Es interesante notar que el SOE24, un servicio 
municipal de la salud, gratuito, se haya constitui-
do poco antes de la existencia del propio Sistema 
Único de Salud (SUS) brasileño –cuya concreción 
sólo fue viabilizada después de su inserción en la 
Constitución Federal de Brasil de 1988– y después 
de muchas décadas de lucha social y política. Por 
eso, desde el punto de vista cronológico, cuando el 
surgimiento del SOE en el inicio de los años 90 es 
comparado al de programas proyectados en esca-
la nacional como el programa Salud de la Familia 
(SF)25, en 1994 y los Núcleos de Apoyo a la Salud 
de la Familia (NASF)26, en 2008, se le atribuye un 
status de vanguardia en el sector salud, en términos 
de iniciativa pública.

Sin embargo, a pesar de la ‘precocidad’ temporal 
del SOE24 en campo sanitario, desde el inicio de su 
existencia hay una divergencia político-conceptual 
que perdura hasta hoy: se refiere a los criterios usa-
dos para la implantación/expansión progresiva del 
servicio y que apoyan la actual distribución geográ-
fica de sus módulos por la ciudad de Vitória. Tales 
criterios son divergentes de aquellos adoptados his-
tóricamente por la política nacional de salud (y aún 
vigentes), que determinan prioridad en el orden de 
implantación/expansión de cualquier acción pro-
gramática del SUS, siempre a partir de los territorios 
con los peores niveles de desarrollo socioeconómi-
co y sanitario6,11.
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Figura 2. Mapa de los 79 barrios del municipio de Vitória-ES estratificados según valores del Índice de Calidad Urbana 
por barrio–ICU19

Fonte: Los autores
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Ranking Barrio ICU* H** SOE Ranking Barrio ICU* H** SOE

1º Santa Helena 0.84 0 No hay 70º Jesus de Nazareth 0.37 3 No hay

2º Mata da Praia 0.83 0 Existe 71º Resistência 0.37 7 No hay

3º Ilha do Frade 0.81 0 No hay 72º Gurigica 0.36 6 No hay

4º Praia do Canto 0.80 0 No hay 73º Nova Palestina 0.36 8 No hay

5º Ilha do Boi 0.80 0 No hay 74º Santos Reis 0.34 0 No hay

6º Jardim da Penha 0.79 1 Existe 75º Fonte Grande 0.34 0 No hay

7º Barro Vermelho 0.78 0 Existe 76º Piedade 0.30 1 No hay

8º Santa Lúcia 0.77 2 No hay 77º Ilha das Caieiras 0.29 1 No hay

9º Enseada do Suá 0.75 1 Existe 78º Conquista 0.22 2 No hay

10º Bento Ferreira 0.75 1 No hay 79º São Benedito 0.20 0 No hay

Tabla 1. Describe los 10 mejores y los 10 peores barrios del municipio de Vitória (ranking según valores del índice de 
cualidad urbana por barrio–ICU*. Disponible en: http://legado.vitoria.es.gov.br/regionais/indicadores/iqu/maior_menor.
asp), estado de Espírito Santo, Brasil, asociándolo a el número de homicidios en los barrios por año–H** y a la presencia/
ausencia de unidades permanentes de servicio de orientación al ejercicio–SOE, en esos territorios.

*Índice de Cualidad Urbanapor barrios19 referente al año 2000, calculada a partir de los datos del censo del IBGE realizado en 2000 
(Disponible en: http://legado.vitoria.es.gov.br/regionais/indicadores/iqu/iqu.asp).
**El número de homicidios23 corresponde al número total de ese tipo de ocurrencia registrado en cada barrio del municipio de Vitória, 
durante el año 2010. En ese conteo de registro de homicidios fueron excluidos otros incidentes letales tales como: óbito generado por 
accidente de tránsito, latrocinio, lesión corporal seguida de muerte, confrontación con la policía y suicidio. Para efecto de análisis la 
Secretaría de Seguridad Pública de Vitória consideró “local de homicidio” el lugar de ocurrencia del hecho violento y no el lugar del 
óbito (Disponible en: https://www.vitoria.es.gov.br/prefeitura/seguranca-urbana).
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Figura 3. Mapa com los 10 mejores y los 10 peores barrios del municipio de Vitória, ES, según valores del ICU19, aso-
ciados al numero de homicídios (H)23 en los barrios por año y a la presencia/ausencia de unidades del SOE24, en esos 
barrios.

Fonte: Los autores

Dicho de otra manera, el planeamiento y las deci-
siones institucionales acerca de ‘por dónde’ empezar 
la oferta del SOE24 y ampliar su red de servicios, no 
privilegian o privilegiaron mayoritariamente, los lu-
gares y poblaciones de Vitória más vulnerables10,19. 
Un ejemplo de eso es el barrio Jardim Camburi –
notable por la extensa peatonal en su costanera 
marítima y sus óptimas condiciones infraestructura-
les– elegido como el primero a ser contemplado con 
una unidad permanente del SOE, proporcionando el 
servicio principalmente a la población allí residente 
y de su entorno.

Es oportuno mencionar que el levantamiento 
‘cartográfico’ de las condiciones de vida y de sa-
lud de los territorios brasileños es función cotidiana 
atribuida a los equipos de la SF. Ese diagnóstico si-
tuacional se actualiza constantemente por medio de 
informes mensuales emitidos a la red de servicios 
de cada municipio6. Tales instrumentos estuvieron 

y continúan estando al alcance de la gestión guber-
namental para la toma de decisiones político-admi-
nistrativas, inclusive en el municipio analizado en 
el presente estudio. Además existen también las in-
formaciones provenientes de los grandes censos na-
cionales periódicos del IBGE a través de los cuales, 
inclusive, se produjo y se hizo disponible el primer 
ICU19 de la ciudad Vitória, en año 1991.

A partir de las informaciones del ICU19 y de los 
números de homicidios en los barrios por año-H por 
ahora23 condensadas en la tabla 1, fueron formula-
das anotaciones sobre la relación entre los aspectos 
pertinentes a las condiciones de vida en algunos te-
rritorios de Vitória y el funcionamiento del los mó-
dulos permanentes del SOE24, sus características, su 
distribución en la ciudad y las posibles barreras que 
dificultan la atención ecuánime de la población por 
el referido servicio.
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El análisis comparativo de las cifras de las varia-
bles organizadas en la tabla 1, da pistas sobre la 
existencia de una geografía social asimétrica en el 
contorno de tales espacios en el municipio. Den-
tro de los diez barrios con mejores valores de ICU, 
hay 4 módulos permanentes de SOE instalados (de 
un total de 15 existentes); o sea aproximadamente 
40% del territorio mejor organizado y con mejores 
condiciones para vivir en Vitória posee unidades de 
servicio (tabla 1 y figura 3). A su vez, en ningún de 
los diez peores barrios (del 70° al 79°) rankeados 
a partir del ICU, existe un módulo permanente del 
SOE (tabla 1 y figura 3). Eso expresa un status de 
inequidad.

El enfrentamiento de esa situación inicua10,15,27 es 
prioridad que orienta hasta el texto de la Constitu-
ción Federal de Brasil6; desde la gestión pública se 
hace necesario emprender esfuerzos concretos para 
revertirla. Se debe establecer, entre otras medidas, 
mayores oportunidades a las personas que residen 
en regiones menos ‘cubiertas’ por la acción de las 
políticas sociales y que presentan en detrimento de 
eso, cuadros de morbilidad y mortalidad más eleva-
dos (o menores posibilidades de hacer uso del espa-
cio público para atender integralmente sus deman-
das de salud)11,27.

Caso contrario, se perpetuará el actual dominio de 
oportunidades y de acceso a los barrios más ricos de 
Vitória15, donde los ciudadanos probablemente se 
sienten más seguros de hacer uso de su derecho de 
ir y venir, inclusive para realizar sus prácticas de AF 
en las horas libres10 y cuidar mejor de sí propios.

Las quince localidades que poseen atención y uni-
dades permanentes del SOE24 se sitúan entre el 2° y 
el 67° lugar en el ranking del ICU19. Casi la mitad de 
los módulos permanentes del SOE (siete de ellos) se 
distribuyen entre los diecisiete mejores barrios, posi-
ción bastante privilegiada considerando la totalidad 
de los 79 territorios del municipio. 

Entre las informaciones disponibles en la tabla 1 
y figura 3, también es relevante indicar el mucho 
más elevado número de homicidios23 en el grupo 
de los diez barrios con peores valores de ICU, que 
revela una probable barrera a la efectiva participa-
ción de las personas residentes en las actividades al 
aire libre (caminata o corrida, por ejemplo). Prin-
cipalmente porque ya se sabe que el panorama de 
violencia en las periferias urbanas de Brasil, tiende 
a estar acompañado de un cuadro local de pobreza, 
falta de saneamiento, desempleo, morbilidad y mor-
talidad preocupantes11,15,27.

DISCUSIÓN

Los resultados de otros estudios ilustran cómo con-
textos marginales, contaminados de inequidades, 
producen resultados impactantes en la salud comu-
nitaria4,11 y también en la salud ambiental28 y has-
ta inviabilizan el compromiso con hábitos saluda-
bles10,29 de los grupos poblacionales que viven en 
las realidades difíciles de determinados territorios.

Aunque residentes en localidades similares tengan 
conocimiento de los potenciales beneficios de las 
AF para el organismo, ¿no sería razonable pensar el 
comportamiento de resistencia de ellas en ejercitar-
se en los ambientes públicos de los barrios donde la 
violencia23 es recurrente, como un modo de prote-
ger la propia vida de los riesgos producidos por ese 
tipo de problema social?10

En ese sentido, Barten et al.30 postulan que para 
que cualquier acción pública tenga la capacidad de 
enfrentar los problemas de su región con eficacia, 
no puede desconocer tales diferencias, ya que las 
áreas con mayor probabilidad de que sus habitan-
tes sufran mayores daños o segregación deben tener 
por parte de su administración un cuidado diferen-
ciado. La acción debe ser abordada dentro de una 
estrategia de redefinición sociocultural del espacio 
urbano local. No basta sólo indicar las áreas donde 
el problema es más grave, lo que importa es la bús-
queda de una nueva articulación entre los espacios 
distintos.

Ese enfrentamiento pasa también por la perspecti-
va de ampliación de la oferta de los servicios públi-
cos que proporcionan AF orientadas a los grupos so-
cialmente vulnerables, mientras que esté precedida 
por una sustancial mejoría de las condiciones de las 
infraestructuras urbanas y de otros servicios esencia-
les para una existencia digna10.

CONSIDERACIONES FINALES

En los últimos años han surgido, como alternativas 
integradas a las políticas del sector en Brasil, pro-
puestas de distintas esferas gubernamentales que in-
volucran AF10, situadas en el contexto de Atención 
Primaria a la Salud24.

Para que la AF esté considerada, de hecho, una 
de las estrategias ligadas al bien estar de la pobla-
ción31, antes hay algunos dilemas por resolver: (i) 
expropiar el sentido moral de la falta de AF en lo 
cotidiano –cuyo apodo responde por el mote de 
“sedentarismo”32– que ha servido para culpar pre-
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RESUMEN FINAL DE CONCLUSIONES1

Los días viernes 4 y sábado 5 de diciembre de 2020, organizado por la Red Chilena 
de Instituciones Formadoras en Salud Pública, Sociedad Chilena de Epidemiología, 
Sociedad Chilena de Salubridad, Sociedad Chilena de Salud Pública Oral, Programa 
Centro de Salud Pública de la Universidad de Santiago y la Escuela de Salud Pública 
de la Universidad de Chile, se ha desarrollado en modalidad virtual el Congre-sato-
rio de Salud Púbica y Epidemiología: Acción y reflexión en tiempos de COVID-19.

En total se realizaron 12 mesas de conversación sobre diversas temáticas en distin-
tas dimensiones de la salud pública. Participaron 38 expositores y expositoras (28 de 
distintas regiones, universidades y organizaciones de la sociedad civil de Chile y 10 
de organismos internacionales o entidades académicas de diferentes países), quienes 
compartieron sus experiencias, visiones y reflexiones. A través de las plataformas, el 
público asistente, que se mantuvo entre 200 y 250 personas durante los dos días de 
duración del evento, pudo participar compartiendo reflexiones y preguntas en las 
distintas mesas.

Las principales conclusiones que decantan de este encuentro son las siguientes:
En el eje temático de Sistemas y Servicios de Salud, hubo tres mesas de conversa-

ción. En la mesa de Institucionalidad sanitaria, el  análisis se centró en la acción de 
la autoridad sanitaria en Brasil, Argentina y Chile, la cual ha sido diversa, aunque 
con algunos elementos en común. En Brasil, octavo país del mundo en contagios y 
mayor tasa de muertes, bajo el gobierno de Bolsonaro se han ido destruyendo lazos 
y cancelando los esfuerzos de organización de la sociedad. La autoridad sanitaria 
ha estado lejos del rol esperable en una pandemia. Por ejemplo, no ha instruido a 
la Atención Primaria de Salud (APS) a realizar rastreo ni acompañamiento de casos 
y contactos. Cada municipio ha actuado en forma autónoma. No ha habido coordi-
nación federal. 

En Chile, la autoridad sanitaria ha tenido fallas de coordinación, una débil gober-
nanza y una comunicación de riesgo muy deficiente, lo que ha repercutido en el 
empeoramiento del impacto de la pandemia en la salud de la población. La estrate-

1	 Agradecemos la colaboración de las siguientes personas en la elaboración de los resúmenes 
de cada mesa: María Elena Alvarado Bretón, Escuela de Salud Pública, Universidad de Chile; 
María José Alvarado Mérida, Facultad de Odontología, Universidad de Chile; Claudio Castillo C. 
Departamento de Salud Pública, Universidad de Santiago de Chile; Ignacio Castro Aguirre, Director 
Sociedad Chilena de Salubridad; Marcela Cortés Sepúlveda, Departamento de Salud Pública, 
Universidad Católica del Norte; Gisella Davis Toledo, Departamento de Salud Pública, Universidad 
de Talca; Rodrigo Espinoza Farías, Escuela de Salud Pública, Universidad de Chile; Tyron Jaque 
Villaseca, Director Sociedad Chilena de Salud Pública Oral; Natalia Lucero M., Escuela de Salud 
Pública, Universidad de Chile; Claudio A. Méndez, Instituto de Salud Pública, Universidad Austral 
de Chile; Deborah Navarro Rosenblatt, Escuela de Salud Pública, Universidad de Chile; Patricio 
Oliva Moresco, Magister en Salud Pública, Universidad del  Biobío; Muriel Ramírez  Santana, 
Departamento de Salud Pública, Universidad Católica del Norte; Alexandra Torres A., Instituto de 
Salud Pública, Universidad Andrés Bello.
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gia de la autoridad sanitaria fue fortalecer la red hos-
pitalaria (camas críticas), asignando el rol operativo 
de la trazabilidad en los equipos de las SEREMIS de 
salud y postergando a la APS. Un mejor manejo de 
la pandemia requiere articulación de la red, lo que 
se ve dificultado por la dicotomía en la conducción 
técnica de la APS desde las Direcciones de Servicios 
de Salud y las SEREMI. 

En Argentina, la respuesta a la pandemia se ha 
asumido como un compromiso tomado entre el Go-
bierno Nacional y los Gobiernos Provinciales y Mu-
nicipales, de manera consensuada, bajo la rectoría 
del Presidente y la autoridad sanitaria. Hay mesas 
de consenso y discusión. Ha habido una estrate-
gia dirigida hacia la innovación en diferentes áreas 
como articulación público-privada, protocoliza-
ción, telemedicina y residencias de personas mayo-
res. Se concluye que la pandemia no ha tenido una 
mirada latinoamericana, regional, ni de Cono Sur. 
En los países en los cuales la autoridad sanitaria ha 
actuado con mayor debilidad, la atención primaria 
de salud ha desarrollado una acción autónoma. El 
desarrollo del nivel territorial es fundamental para 
un mejor manejo de la pandemia, lo que incluye el 
trabajo de la autoridad sanitaria con las organizacio-
nes territoriales y, para ello, se requiere el desarrollo 
y fortalecimiento de confianzas.

En la mesa de Atención Primaria, el diagnósti-
co compartido sobre la acción de la APS es que la 
respuesta de las autoridades de salud al COVID fue 
lenta y con escasas orientaciones hacia la APS. La 
percepción en los equipos de salud es que en el ni-
vel central no existe conciencia de los múltiples es-
fuerzos realizados por APS. Se valora a las TIC como 
una estrategia costo-efectiva para el seguimiento in-
tegral de pacientes crónicos y se estima factible su 
uso post pandemia, con el debido refuerzo de recur-
sos económicos y corrigiendo las disparidades exis-
tentes entre comunas. Además, se valora esta herra-
mienta como una estrategia para el seguimiento de 
casos COVID. También en esta mesa, se destaca que 
un desafío muy importante y que se requiere enfren-
tar, es la necesidad de articular la red de salud desa-
rrollando un mayor anclaje en la territorialidad con 
municipios y actores locales. Esta articulación es 
necesaria para entregar una respuesta más efectiva a 
nivel local ante próximos escenarios de COVID-19.

En relación con la salud mental de los trabajado-
res de la salud, el estudio realizado en 30 países de 
los cinco continentes de cohorte multicéntrico “CO-
VID-19 Health Care Workers Study”, coordinado 

por investigadores de la Escuela de Salud Pública 
y Columbia University, ha mostrado que en Chile y 
México los trabajadores y trabajadoras sanitarios han 
estado expuestos a altos niveles de violencia, estig-
matización y acoso durante la pandemia. Este grupo 
no solo tiene una prevalencia mayor de trastornos 
de salud mental que la población general sino que, 
además, este nivel ha aumentado en relación a la 
etapa pre-pandémica. Un alto porcentaje manifiesta 
requerir apoyo psicológico, pero solo menos de un 
tercio lo ha obtenido. La presencia de patologías de 
salud ha sido mayor en mujeres trabajadoras, mos-
trando un 60% de las trabajadoras algún trastorno 
de salud y mayor nivel de sintomatología depresiva. 
Una perspectiva de género es fundamental para su 
abordaje y respuesta. 

El análisis de la respuesta gubernamental de los 
países latinoamericanos ante la pandemia y su re-
lación con la salud mental de los trabajadores de 
la salud ha mostrado en su fase 1 (medidas guber-
namentales nacionales) que, tanto en México como 
en Chile, aunque se tomaron muchas medidas, 
ninguna hizo alusión directa a la Salud Mental de 
los trabajadores de la salud, aun cuando los mar-
cos administrativos lo permitían. Desde OPS/OMS 
se ha visto como los trastornos de salud mental de 
trabajadores de salud tienen, además, impacto en el 
ausentismo y en la calidad de atención (por la ma-
yor posibilidad de cometer errores, por ejemplo). Se 
recomienda que la salud mental de los trabajadores 
de la salud tenga la misma prioridad en términos de 
respuesta de política pública que la protección que 
se le ha dado a su salud física (conocimiento y EPP).

En el eje temático de Análisis de datos y registros, 
en la mesa de Información para la Acción, se abordó 
la importancia del acceso a datos para la toma de 
decisiones en relación con la pandemia. La infor-
mación generada es presentada a los distintos toma-
dores de decisiones, aún cuando no necesariamente 
esta información es vinculante en las decisiones a 
nivel nacional, regional y comunal. Asimismo, para 
la academia se plantea un rol de cooperación para 
la generación de datos que permita entregar infor-
mación a las autoridades para alimentar decisiones 
y a la comunidad, lo que plantea el desafío de ge-
nerar información que sea fácilmente comprensible. 
Por otra parte, se relevó la importancia de la ciencia 
de datos en la formación profesional para la valo-
ración del registro y análisis de los mismos, pues al 
inicio de la pandemia se evidenciaron dificultades 
en el manejo de datos. Lo anterior se plantea como 
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una oportunidad para incluir la ciencia de datos en 
los planes de estudios de pregrado y postgrado de 
los profesionales de la salud, estableciendo esta di-
mensión en las competencias de egreso.

En la mesa de Sistemas de registro de estadísticas 
vitales para la vigilancia integral en salud pública, 
se planteó que las estadísticas vitales no constituyen 
instrumentos de vigilancia adecuada para Salud Pú-
blica en situaciones de brotes, epidemias o eventos 
de salud agudos. Para la vigilancia en Salud Pública, 
los datos de hechos vitales tales como mortalidad o 
natalidad, deben surgir de certificados que garanti-
cen calidad del registro, pues respecto de mortali-
dad, los errores relacionados con la mala definición 
de las causas de muerte, así como la existencia de 
información/códigos basura (causas poco útiles) no 
agrega valor a Salud Pública. En este contexto, las 
Universidades tienen una responsabilidad ética, 
moral y social con la formación adecuada de futu-
ros profesionales, como médicos/as y matronas/nes, 
que emitirán certificados de nacimiento y muerte. 
La base de datos del DEIS se depura y perfeccio-
na a través del cruce con otros registros, como por 
ejemplo egresos hospitalarios, base de datos de Ca-
rabineros, Enfermedades de Notificación Obligato-
ria, accidentes laborales causantes de muerte, entre 
otros, pero, lamentablemente, el Instituto Médico le-
gal, actualmente, no es un aporte para dichos fines. 
Se pudo concluir que aunque el país posee sistemas 
de registros completos y útiles, también existen tra-
bas legales para acceder a dichos registros de mane-
ra anonimizada.

En el eje temático de Inequidad en COVID-19, en 
la mesa de Impacto de pandemia en la situación de 
salud y bienestar, se señaló que la pandemia hizo 
más visible las desigualdades y debilidades del siste-
ma de salud. Esto fue graficado con la “triple carga 
adicional” en poblaciones específicas: i) inequida-
des estructurales pre-existentes; ii) mayores riesgos 
de exposición por la dificultad de cumplir las me-
didas recomendadas y efectos no deseados y con 
impacto adverso, y; iii) mayor prevalencia de fac-
tores de riesgo y comorbilidades que incrementan 
complicaciones y mortalidad por COVID-19. Una 
expresión concreta de desigualdades pre-existentes 
en Chile es la Salud Oral, en la que la evidencia na-
cional muestra una brecha entre niveles socio-eco-
nómicos a partir de los 2 años de vida expresada en 
caries y dentición no funcional. En la mesa se com-
partió evidencia respecto a que en la Región Me-
tropolitana, los determinantes sociales de salud, en 

particular el índice de pobreza multidimensional, la 
densidad poblacional y el uso del transporte público 
son extremadamente relevantes en la prevalencia y 
dinámica de las infecciones y mortalidad, lo que re-
fuerza la urgencia de promover la salud en todas las 
políticas y mejorar los esfuerzos intersectoriales para 
enfrentar esta pandemia.

En la mesa de Género, Salud y COVID-19, desde 
una perspectiva de masculinidad, se planteó que la 
condición de hombre configura en este un estereo-
tipo cultural de superioridad de género, condición 
que le atrapa y afecta su desempeño en sociedad. 
Así, en su edad productiva, por su condición de 
hombre se cuida menos quedando expuesto a ne-
gativas condiciones de vida, lo que, por ejemplo, se 
traduce en que uno de cada cinco varones, a partir 
de los 15 años, muere antes de cumplir los 50 años. 
Tanto en Chile como a nivel internacional, entre 
las personas contagiadas por COVID, el número de 
mujeres es levemente superior, pero la gravedad y 
mortalidad ha sido mayor en hombres. En Chile, el 
mayor grupo de contagiados es 20 a 39 años, en 
hombres y mujeres; en mayores de 60 años, son más 
las mujeres afectadas. 

El doble horario de trabajo de las mujeres, suma-
do a la pobreza, desigualdad, frágiles sistemas de 
protección social, inequidad de remuneraciones, 
entre otros factores, han profundizado la inequidad 
de género en tiempos de pandemia. Es urgente el 
abordaje de la igualdad de género en la eficiencia 
de las respuestas al COVID-19 y otras eventuales 
emergencias o desastres. 

Desde la perspectiva de la cultura de los pueblos 
originarios, la enfermedad corresponde a un estado 
de desequilibrio entre el individuo y la naturaleza. 
Para el pueblo mapuche, el COVID-19 es una enfer-
medad generada y provocada por el mundo “blan-
co”, logrando desequilibrar a la persona con su en-
torno natural. Además, atribuyen esta pandemia a 
los continuos desastres y al cambio climático.

En el eje temático de Salud Global y Comunicación 
de riesgo, en la mesa de Salud global se planteó que 
la pandemia de COVID-19 en América Central, así 
como en todo el mundo, ha impactado significativa-
mente en términos socio-sanitarios y económicos, 
revelando profundas inequidades estructurales y la 
actual incertidumbre en espera de una vacuna que 
detenga su propagación. Sin embargo, dada la na-
turaleza y los determinantes de esta crisis, así como 
de otras emergencias como el cambio climático, se 
requiere de soluciones globales en un contexto de 
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cada vez mayor interdependencia e interconexión 
entre las sociedades. 

Actualmente existen importantes iniciativas y fi-
nanciamientos a estrategias orientadas a la inves-
tigación, producción y distribución de potenciales 
vacunas a gran escala y de acceso universal. El de-
safío futuro es promover y mantener instancias per-
manentes de colaboración internacional, de carác-
ter multilateral, con participación institucional y de 
la sociedad civil, en pos de una verdadera cultura 
universal.

En la mesa de Comunicación de riesgo, se reco-
noció que la comunicación de riesgo es, sin duda, 
parte fundamental del manejo de las emergencias 
en Salud Pública. Supone la entrega de contenido 
en tiempo real desde las autoridades y expertos para 
guiar la toma de decisiones para la población en 
riesgo. La confianza de la población en las institu-
ciones y en las autoridades juega un rol central para 
que el mensaje tenga una adecuada recepción en 
la población. Existe la necesidad de hacer una co-
municación de riesgo más horizontal, que incluya 
a los usuarios en la construcción y conducción del 
mensaje, que incorpore los conceptos de unidad y 
el traspaso de la responsabilidad desde lo individual 
a lo colectivo. La estrategia del Gobierno ha mejora-
do con el cambio de ministro, pero queda el enorme 
desafío de enfrentar la segunda ola y una eventual 
comunicación en un escenario de desconfianza del 
gobierno y las instituciones.

En el eje temático de Participación y comunidad, 
en la mesa de Inseguridad alimentaria, se planteó 
que desde el estallido social se ha visto cómo se ha 
ido destapado la olla del hambre en Chile. Basta-
ron unas pocas semanas de confinamiento para que 
aparecieran, como fantasmas del pasado, las ollas 
comunes. Estas han mostrado que son mucho más 
que comida; son redes sociales de apoyo, sustento 
y socorro a la comunidad. Las ollas comunes fueron 
organizadas mayormente por mujeres, por la socie-
dad civil, como escapatoria a la falta de soluciones 
gubernamentales e institucionales. Las organizacio-
nes civiles han logrado surgir y mantenerse sobre la 
base del empuje, sustento, fuerza de los pobladores.

La inseguridad alimentaria es una realidad local 
que ha ido en aumento desde el comienzo del es-
tallido social y profundizándose con la pandemia. 
Con la nueva Constitución se abren ventanas de 
oportunidades para incorporar el derecho a la ali-
mentación como un derecho humano, el que se 
debe garantizar de forma explícita en la Constitu-

ción Política. Este derecho se relaciona con la segu-
ridad alimentaria, con la soberanía alimentaria y con 
los derechos mínimos de la población. El derecho a 
la alimentación debe asegurar la cantidad y calidad 
adecuada de alimentos saludables, sin discrimina-
ción de ningún tipo y con pertinencia cultural, ase-
gurando el desarrollo saludable y vida satisfactoria a 
la población chilena. Igualmente, es crucial incluir 
la protección de la producción nacional agropecua-
ria y pesquera y garantizar sistemas alimentarios jus-
tos, inclusivos, sostenibles y biodiversos.

Se planteó que Chile tiene hambre, hambre de 
justicia social, hambre de oportunidades, hambre y 
voluntad para solucionar los problemas estructura-
les de la población chilena.

En la mesa de Afrontamiento y organización co-
munitaria en tiempos de pandemia, se indicó que 
en el contexto del estallido social y pandemia por 
Covid-19, la organización comunitaria se constitu-
ye como una necesidad para afrontar los cambios y 
amenazas emergentes. 

Los resultados de la consulta ciudadana de res-
puesta comunitaria a la pandemia realizada en con-
junto entre varias universidades chilenas, está dando 
cuenta de las respuestas integrales de carácter so-
cio-sanitario desarrolladas a lo largo del país durante 
la crisis COVID-19, evidenciando que las organiza-
ciones comunitarias, grupos autogestionados y jun-
tas de vecinos son las más frecuentes, mientras que 
hay una modesta vinculación con instituciones sani-
tarias, representadas fundamentalmente por la APS. 

En el contexto de la situación previamente des-
crita, desde la Fundación de Educación Popular 
en Salud (EPES), surge la necesidad de un trabajo 
comunitario que se desarrolla apoyando a diferen-
tes organizaciones de mujeres y redes mixtas en el 
país. Este trabajo busca responder  a las necesida-
des básicas generadas por la pandemia, como ha-
bilidades tecnológicas, salud mental, violencia de 
género, desprotección de personas en situación de 
vulnerabilidad, alimentación, salud y proceso cons-
tituyente, con una mirada integral y promoviendo el 
empoderamiento de las comunidades y el abordaje 
en profundidad de sus necesidades. 

La pandemia ha expuesto la profunda desigualdad 
de nuestro país, permitiendo visibilizar las experien-
cias de un gran grupo de nuestra sociedad, la que 
solamente se podrá enfrentar con solidaridad, cola-
boración y participación, que a su vez debieran ser 
los insumos de los diálogos para una nueva Consti-
tución, reflejando cómo pensamos un proyecto de 
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país, manteniendo viva la participación ciudadana. 
A modo de gran conclusión general de las reflexio-

nes desarrolladas en este Congresatorio, podemos 
señalar que las condiciones estructurales de base 
en la crisis sanitaria están marcadas por el estallido 
social y la crisis económica, que es global. Estamos 
ante una crisis sistémica, procesos que se superpo-
nen, pero implican emociones distintas –rabia/es-
peranza, asociadas al estadillo y, miedo/cansancio, 
asociadas a la crisis de pandemia. A esto se suma, 
que esta crisis sanitaria se da en un contexto de des-
confianza, de baja adhesión al gobierno y baja cre-
dibilidad en las instituciones. No hay una dicotomía 
entre economía y salud”. Aunque la cuarentena se 
asocia al shock económico, esta medida también 
puede ayudar a un crecimiento económico acelera-
do, si es que es efectiva en reducir el contagio. Aun 
desde un punto de vista económico, lo primero que 
hay que hacer es contener la pandemia. La econo-
mía se ve mucho más afectada en una situación de 
pandemia descontrolada.  

Respecto al contexto local, la debilidad de la auto-
ridad sanitaria, el centralismo, orientaciones inicia-
les desfavorables de la OMS, la crisis de legitimidad 
de las autoridades y lecturas erráticas desde la lógica 
económica para actuar en pandemia, favorecieron 
un manejo deficiente de la crisis, que se estima fue 
lento, tardío e insuficiente. 

En distintas mesas se relevó la importancia de la 
participación y de la transferencia de poder a las 
comunidades, quienes son, además, claves para la 
gestión en la pandemia. En este sentido, profundi-
zar el anclaje territorial e introducirse en las propias 
estructuras territoriales desde Atención Primaria y el 
trabajo intersectorial, es una estrategia que requiere 
esa transferencia de poder.

A nivel de las personas, este contexto revela la 
inequidad social, evidenciándose una actitud mo-
ral caracterizada por la sensación de orfandad so-
ciológica en las personas respecto del Estado. Una 
expresión de esto en el ámbito de salud son las listas 
de espera por atención, que se han incrementado 
debido a la pandemia y la tardía respuesta de la Au-
toridad Sanitaria.

Después de la experiencia de este Congresatorio, 
como entidades organizadoras y desde nuestra iden-
tidad de instituciones académicas y científicas, re-
novamos nuestra firme voluntad y compromiso para 
seguir generando espacios de diálogo entre diversos 
actores que comparten la preocupación por los de-
safíos sociales, sanitarios y políticos que, como so-

ciedad, estamos enfrentando. La generación de los 
cambios que nos permitan avanzar en una sociedad 
más justa, más inclusiva, más solidaria requiere del 
esfuerzo de todos y todas. Fortalecer el necesario es-
píritu de diálogo que nos permita ir construyendo 
las soluciones requeridas es también responsabili-
dad de todos y todas.

Muchas gracias nuevamente a todos y todas quie-
nes hicieron posible la realización de este Congresa-
torio. Agradecemos especialmente a los y las panelis-
tas que participaron en las diferentes mesas, así como 
a quienes actuaron como moderadoras y modera-
dores en esas mismas mesas y a quienes estuvieron 
tomando notas para ayudar a la elaboración de este 
resumen final. De igual modo, agradecemos el apoyo 
técnico del Centro de Informática Médica y Teleme-
dicina de la Facultad de Medicina de la Universidad 
de Chile (CTM), que nos posibilitó la logística de este 
evento. Finalmente, lo más importante, agradecemos 
a cada uno y una de ustedes que fue parte de la gran 
audiencia que tuvo este evento; les agradecemos por 
su participación, por las preguntas y reflexiones que 
hicieron llegar a través del chat de cada mesa, pues 
ello contribuyó de manera muy significativa a lograr 
los objetivos de este Congresatorio.

Muchas gracias nuevamente a todos y todas. Nos 
vemos en VI Congreso Chileno de Salud Pública y 
VIII Congreso Chileno de Epidemiología, cuando 
bajo el lema “Equidad en salud para una sociedad 
de creciente complejidad”, volvamos a encontrarnos 
en forma virtual, los días 6, 7 y 8 de mayo de 2021. 

Comisión Organizadora VI Congreso Chileno Salud 
Pública y VIII Congreso Chileno de Epidemiología
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RESUMEN

Introducción: La enfermedad de Chagas es una patología parasitaria crónica y sis-
témica; Chile tiene una incidencia de 11,6 por 100.000 habitantes, presentándose 
mayoritariamente en zonas rurales y precordilleranas. Putaendo es una comuna de la 
V región ubicada en una zona endémica, donde se desconoce la realidad epidemio-
lógica actual de la enfermedad. El objetivo del estudio es caracterizar a los pacientes 
con Chagas inscritos en el Centro de Salud Familiar (CESFAM) Valle Los Libertadores 
en Putaendo.
Material y Métodos: El estudio tuvo un diseño transversal. Se incluyeron todos los 
registros de pacientes con diagnóstico de enfermedad de Chagas hasta el 30 de junio 
de año 2019, excluyéndose a pacientes fallecidos. Los datos fueron obtenidos de una 
base de datos anonimizada de dicho centro.
Resultados: Se encontró una prevalencia de Chagas de 108 enfermos por 100.000 
personas registradas vivas; 98 de sexo femenino y 56 masculino, con mayor fre-
cuencia entre los 50-59 años. Respecto al Fondo Nacional de Salud (FONASA), los 
tramos A y B (las personas con menores ingresos) concentran la mayor cantidad de 
pacientes con Chagas (87%).
Discusión: Si bien se pudo caracterizar a la enfermedad, siendo más prevalente en 
personas adultas, mujeres y de bajos recursos, se requieren más estudios para objeti-
var el real estado de salud de estos pacientes.
Palabras claves: Chagas, APS rural, epidemiología.

ABSTRACT

Introduction: Chagas disease is a chronic and systemic parasitic pathology; Chile has 
an incidence of 11.6 per 100,000 inhabitants, occurring mainly in rural and foothills 
areas. Putaendo is a municipality of the V region, located in an endemic area, where 
the current epidemiological reality of the disease is unknown. The objective of the 
study is to characterize patients with Chagas enrolled in the Family Health Center 
(CESFAM) Valle Los Libertadores in Putaendo, Chile.
Material and Methods: The study was cross-sectional. All records of patients diagno-
sed with Chagas disease up to June 30, 2019 were included, excluding deceased pa-
tients. The data was obtained from the participating centers’ anonymized database.
Results: The prevalence of Chagas disease in the center was 108 per 100,000, with 
98 female and 56 male patients and the highest prevalence among the group from 
50 to 59 years of age. With respect to the National Health Fund (FONASA), levels A 
and B (lower income individuals) concentrate the largest number of Chagas patients 
(87%). 
Discussion: Although the disease could be characterized as being more prevalent 
in adults, women, and those with low resources, additional studies are needed to 
objectify the real state of health of these patients.
Key words: Chagas, rural PHC, epidemiology
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Chagas, también conocida como 
tripanosomiasis americana, es una zoonosis para-
sitaria crónica y sistémica causada por el parásito 
Trypanosoma Cruzi, el cual a través del vector he-
matófago llamado triatoma infestans causa la en-
fermedad. Este último es conocido en Chile como 
vinchuca1. Habita principalmente en zonas rurales. 
Su principal mecanismo de trasmisión a los seres 
humanos es a través de las heces del Triatoma In-
festans, que al entrar en contacto con la dermis por 
excoriaciones en la piel humana logran obtener ac-
ceso sistémico2. Existen otras formas de transmisión 
no vectoriales como son la vía transfusional, trans-
placentaria, alimentarias y accidentes laborales3.

En la fase aguda de la enfermedad se puede pre-
sentar cefalea, fiebre, falta de apetito, mialgias, vó-
mitos, diarrea, hepatomegalia, esplenomegalia y 
chagoma (lesión de aspecto duro, con calor local, 
indolora y pequeña secundaria al contacto con el 
vector). La fase crónica inicia con un periodo asinto-
mático de 10 a 30 años y posteriormente se agrega 
manifestaciones cardiacas y digestivos1.

Según cifras reportadas por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) en marzo 2020, en el mun-
do el número de casos ha caído de 24 millones en 
1984 a 6-7 millones, concentrados principalmente 
en América Latina, generando 14.000 defunciones 
al año1,4. La enfermedad es endémica en 21 países 
distribuidos desde México hasta Argentina, con una 
incidencia anual de 30.000 casos vectoriales en la 
Región de las Américas y 9.000 recién nacidos in-
fectados durante el embarazo5. En Chile, entre 1990 
y 2008, se registraron tasas de incidencia de 2,95 
por cien mil habitantes. En el año 2009 aumentó a 
6,8 por cien mil habitantes y en el año 2011 a 11,6 
por cien mil habitantes6. Lo anterior se explica por el 
tamizaje universal de todos los donantes de sangre y 
la implementación de la nueva circular de vigilancia 
en 2011. Por otro lado, las tasas de mortalidad se 
han mantenido estables durante los últimos 10 años, 
con cifras entre 0,3 y 0,4 por 100 mil habitantes. Se 
estima que la población considerada como positiva 
alcanza las 98.000 personas3. El 98,2% de los casos 
se concentra entre la región de Arica y Parinacota y 
la región de O’Higgins, presentándose mayoritaria-
mente en zonas rurales y pre cordilleranas. La mayor 
parte de los casos se agrupa en el grupo etario de los 
50-65 años. Esto se condice con la evolución natu-
ral de la enfermedad, y con que se interrumpió la 

transmisión vectorial. A nivel local, en el 2017, la V 
Región tiene una tasa de notificación de enfermedad 
de Chagas de 11,4 por 100 mil habitantes3,6.

Putaendo es una ciudad ubicada en la V Región, 
específicamente en el Valle del Aconcagua, con 
una población de 16.754 hasta el año 2017 según 
reportes del Instituto Nacional de Estadísticas, de 
los cuales 8.358 corresponden a hombres y 8.390 
a mujeres; su población adulta mayor es de 3.366 
siendo un 20% de su población total. Posee un alto 
índice de ruralidad (el 72,8% reside en zona rural 
y el 27,2% en zona urbana7), generando vulnera-
bilidad que precipita al hacinamiento, limitación al 
acceso de servicios básicos, baja escolaridad, falta 
de oportunidades laborales y recursos económicos. 
Sumado a lo anterior su ubicación como comuna en 
zona endémica para enfermedad de Chagas, la sitúa 
en una posición relevante para el control de esta en-
fermedad y aportar a la salud pública del país.

Su Red de Salud está conformada por un Hospital 
(San Antonio de Putaendo), un Centro de Salud Fa-
miliar (Valle Los Libertadores), 4 postas rurales (Guz-
manes, Piguchén, La Orilla y Quebrada Herrera) y 
un Centro Comunitario de Salud Familiar (CECOSF 
Las Coimas), siendo estos 5 establecimientos depen-
dientes del CESFAM8. Entre el CESFAM y sus cen-
tros dependientes logran atender 15.112 personas. 
Siendo una zona endémica y una enfermedad  de 
notificación obligatoria (Decreto Supremo N°158), 
se desconoce su estado actual en esta localidad3,6.

Por la importancia y el impacto epidemiológico 
que tiene esta enfermedad, así como por la ausencia 
de estudios previos, surge la necesidad de conocer 
más de las características de esta patología en esta 
comuna. El objetivo general del trabajo es realizar 
una caracterización de las personas con enfermedad 
de Chagas que se atienden en el CESFAM Valle de 
Los Libertadores, comuna de Putaendo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este estudio tiene un diseño metodológico: a) des-
criptivo b) observacional y c) transversal, ya que, 
respectivamente, a) no pretende probar una hipóte-
sis de trabajo, b) los investigadores no manipulan 
las variables, y c) busca cuantificar y caracterizar a 
todos los pacientes con Chagas de Putaendo en un 
momento dado, sin realizarles un seguimiento. El 
Comité Institucional de Ética Científica de la Univer-
sidad de Valparaíso aprobó el proyecto al trabajarse 
sobre una base de datos anonimizada de usuarios  
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inscritos en el CESFAM que no explicita datos sen-
sibles de los pacientes (datos que sólo disponen la 
encargada de epidemiología del CESFAM y el jefe 
de estadísticas del CESFAM). La base de datos in-
cluyó el desglose por establecimiento en el cual los 
pacientes estaban inscritos, ya sea al CESFAM Va-
lle Los Libertadores propiamente tal o a las postas 
o CECOSF dependientes de éste; además incluyó 
cantidad de pacientes infectados y su distribución 
por sexo, edad y tramo del Fondo Nacional de Sa-
lud (FONASA), además de nacionalidad y etnia, ya 
que todas estas variables serían estudiadas. Los cri-
terios de inclusión son: todos aquellos registros de 
personas diagnosticadas con enfermedad de Chagas 
desde el 01 de octubre de 2012 hasta el 30 de junio 
de año 2019 que pertenezcan al Centro de Salud Fa-
miliar Valle Los Libertadores. Los criterios de exclu-
sión son todos aquellos registros de personas con la 
enfermedad pero que estaban fallecidas al momento 
de estudio. 

Se realizó un análisis descriptivo de los datos uti-
lizando Microsoft ExcelTM para el estudio de las va-
riables antes citadas, en que se registraron todos los 
pacientes con enfermedad de Chagas por única vez 
(no se registraron nuevamente a pacientes con 2 o 
más atenciones de salud), no se registró población 
extranjera y se omitieron los pacientes fallecidos en 
el conteo.

RESULTADOS

De un total de 14.263 personas registradas vivas en 
la base de datos anonimizada que se atienden en 
la red de salud pública de Putaendo, hasta el 30 de 
junio de 2019, hay un total de 154 pacientes con 
diagnóstico de enfermedad de Chagas, con una 
prevalencia de 108 enfermos por 100.000 personas 
registradas vivas. En la tabla N°1 se describen a los 
pacientes con enfermedad de Chagas considerados 
en este estudio.

Tabla N°1: Caracterización de pacientes con enfermedad de Chagas en CESFAM Valle los Libertadores y establecimien-
tos dependientes hasta el 30 junio de 2019

   Sexo Tramo FONASA

Establecimiento nº Femenino Masculino A B C D

CESFAM Valle Libertadores 151 96 55 43 89 7 12

Posta la Orilla 1 1 0 1  0 0 0

CECOSF Las Coimas 2 1 1 0 1 1 0

TOTAL 
nº 154 98 56 44 90 8 12

% 100 63,6 36,4 28,6 58,4 5,2 7,8

En la tabla N°1 se observa que el CESFAM Valle Los Libertadores concentra la mayoría de los casos (151) 
por establecimiento, además se verifica que, en la previsión de salud, el tramo FONASA B concentra la ma-
yor cantidad de pacientes; respecto al sexo, la patología es más prevalente en mujeres
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Gráfico N°1: Enfermedad de Chagas por sexo y edad en CESFAM Valle Los Libertadores y establecimientos dependien-
tes hasta el 30 de junio de 2019.

En el gráfico N°1 se observa que la enfermedad es 
más frecuente en el grupo etario de 50-59 años y en 
las mujeres.

Por último, sólo 3 pacientes se identificaban con 
un pueblo originario, correspondiendo, en todos los 
casos, al mapuche.

DISCUSIÓN

Se constató que existen 154 pacientes con enferme-
dad de Chagas que se atienden en el CESFAM Valle 
Los Libertadores y sus establecimientos dependien-
tes CECOSF Las Coimas y Posta la Orilla. En este 
estudio se observa una relación de 7 mujeres cada 4 
hombres presentando la enfermedad, lo que se con-
sidera un hallazgo importante a mencionar ya que 
dicha proporción no se describe en la bibliografía 
revisada, aportando un nuevo antecedente. Se ob-
servó además que, a mayor edad, mayor prevalencia 
de la patología, encontrando la mayor frecuencia de 
enfermos a los 50-59 años, donde encontramos al 
26,6% del total de pacientes. Luego de esta edad, la 
prevalencia comienza a descender. Esto se condice 
con la realidad nacional y también con la de otras 
regiones del país, donde para el año 2015 en la re-
gión metropolitana el 51% de los casos notificados 
eran de sexo femenino, y siendo el grupo de 50-59 

años la generación con mayor número de casos po-
sitivos detectado9.

Respecto al tramo FONASA, la mayor parte de 
pacientes se ubica en el tramo B 58,4%, seguido 
del tramo A 28,6%. Esto significa que el 87% del 
total de enfermos tiene un ingreso mensual igual o 
menor a $250.000. Lo anterior significa que es una 
patología más prevalente en grupos de escasos re-
cursos socioeconómicos. No se encontraron datos 
comparativos a nivel nacional sobre el Chagas y la 
situación socioeconómica del paciente.

Una de las principales limitaciones de este estudio 
es que utiliza una base de datos secundaria en que 
los datos fueron recogidos para otro fin, por lo que 
la validez de tales datos pudiese ser cuestionada; en 
este mismo sentido, no se logró recabar información 
sobre el año de diagnóstico, complicaciones, trata-
miento actual, seguimiento ni sobre otros determi-
nantes de la salud implicados en la génesis de la 
enfermedad, con lo que se hubiese logrado carac-
terizar mejor a las personas que padecen de Chagas 
en Putaendo, ya que esta información se encuentra 
en otra base de datos hospitalaria a la cual no se 
tuvo acceso. Se deja la interrogante de estas varia-
bles epidemiológicas para continuar con el estudio 
en futuras investigaciones, para así terminar de de-
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finir la situación epidemiológica de la enfermedad 
de Chagas en una localidad endémica como lo es 
Putaendo.

Si bien es una enfermedad que ha disminuido su 
prevalencia en Putaendo5, a nivel nacional aún ge-
nera un 10% de enfermedades por dilatación del in-
testino grueso y esófago y un 30% por dilatación e 
insuficiencia cardiaca9. 

En el ámbito andino se han alcanzado importantes 
logros para cortar la transmisión, tales como: 1) la 
interrupción de la transmisión vectorial del Trypa-
nosoma Cruzi por la Triatoma Infestans, 2) el esta-
blecimiento de una red de vigilancia y acciones de 
prevención en la región amazónica y 3) la atención 
a brotes de Chagas como enfermedad de transmi-
sión alimentaria9. Conocer la realidad epidemioló-
gica de la enfermedad en la Región, y sobre todo en 
localidades endémicas como lo es Putaendo, permi-
tirá continuar y avanzar en todas estas estrategias de 
control de la enfermedad. 
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Señor Editor,
La pandemia de la COVID-19 ha evidenciado en Chile desigualdades estructurales 
en lo que concierne los principales determinantes sociales de la salud, las medidas 
de prevención y las condiciones en las cuales se hace frente a la enfermedad. Entre 
estas condiciones está el acceso a servicios y previsión de salud, en el contexto de 
un sistema de salud segmentado como el de Chile.

Llama la atención el caso de los migrantes internacionales en nuestro país, quienes 
experimentan diferentes niveles de rezago en ese ámbito, reflejado, por ejemplo, en 
un 17% que reporta no tener previsión de salud según datos de la encuesta CASEN 
20171. Esto sucede a pesar de contar con el Decreto Supremo Nº67 de 2016, que 
garantiza cobertura en el tramo A de FONASA a los migrantes sin importar su situa-
ción migratoria. Según un estudio inédito llevado a cabo en abril de este año con 
poblaciones migrantes internacionales de todo el país (n=1690) se observó que, de 
aquellos migrantes que llevaban un año o menos en Chile (n=341), el 44% reportaba 
no tener ninguna previsión de salud. Asimismo, el 38% no sabía donde acudir en 
caso de tener alguna inquietud relacionada con la COVID-192. Estos resultados su-
gieren la importancia que el tiempo de permanencia en el país tiene para el acceso 
a salud en esta población, en especial el primer año de estadía. 

Esta variable, junto a otras variables críticas de protección social como estatus mi-
gratorio, situación laboral y nivel socioeconómico, requiere de mayor consideración 
en las diversas estrategias y acciones que se desarrollan en Chile y el mundo en con-
textos de crisis sanitarias. Esto significaría, en Chile, garantizar la cobertura de salud 
de manera igualitaria a través de la implementación efectiva del Decreto Supremo 
Nº67 y reforzar la difusión de información con relevancia intercultural y lingüística. 
Estas son dimensiones modificables a corto plazo y que, de atenderse a tiempo, son 
sensibles en el acortamiento de brechas injustas y prevenibles de acceso a servicios 
de salud de parte de migrantes internacionales.
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Sr. Editor:
En la edición 241 del año 2020 de esta revista, Araneda y cols. presentaron una im-
portante actualización a la temática de los entornos o ambientes alimentarios (AA), 
aportando definiciones desde diversas fuentes de información de los AA, su aplica-
ción en el campo del conocimiento y una reflexión sobre su utilización para el logro 
de una alimentación saludable.1

Como aporte a la comprensión de este tema, el AA doméstico o domiciliario es 
uno de los entornos alimentarios que presenta una importancia fundamental en el 
estudio de la alimentación, puesto que el hogar es el lugar donde se consumen la 
mayor parte de los alimentos durante el día.2 El comer en casa es una de las acciones 
más comunes de las actividades que realiza una persona,3 entregando un simbolis-
mo con formas y significados que incluyen la valoración de un plato desde la per-
sona que lo elaboró, con los afectos y significados de quien lo prepara y para quien 
va dirigido. Las preparaciones culinarias “hechas con sus propias manos”, entregan 
afectos y tradiciones socioculturales, que le dan una trascendencia a la persona que 
la consume.4 La tradición pasa a ser determinante en la comida diaria, convergiendo 
las preferencias o aversiones alimentarias en la forma en que se preparan los platos 
culinarios, creando esta última acción, una oportunidad para una alimentación más 
saludable5. Sin embargo, la globalización y la economía de libre mercado han mo-
dificado los patrones alimentarios, aportando desde las sociedades de consumo a la 
alimentación, estereotipos para cumplir con el yo ideal.6 

A lo anterior y para comprender de mejor manera los AA domésticos, se debe pro-
fundizar en el por qué las personas comen lo que comen, los ritos que mantienen y 
el significado que se le atribuye al comer.7 El sentido de la comida y del comer en AA 
domésticos convergen en dimensiones que permite explicar que se cocina para la 
familia, con rituales que se mantienen en el tiempo y que permiten entregar afectos, 
cuidados, mantener tradiciones, resaltar a los ancestros, dar identidad de género; 
en resumen, celebrar desde el significado y valoración que se le entrega a un pla-
to preparado.4 La comensabilidad favorece la cohesión, los vínculos y las alianzas 
emocionales, además de las relaciones parentales y la identidad colectiva.8 

En el AA doméstico y en especial para las personas mayores, la alimentación cons-
truye lazos emocionales y sociales, como también de cuidado de la salud, origina-
do desde la preparación de la comida casera, a partir de momentos de entrega de 
afectos y emociones.9 De esta forma, el plato que llega a la mesa, es concientizado 
por quien lo prepara en otra persona o un grupo familiar, considerando preferencias 
o gustos personales al momento de adquirir ingredientes, elaborar, servir y con-
sumir un plato culinario.5 Consecuentemente, las comidas caseras preparadas por 
personas mayores, permiten mantener tradiciones familiares y sociales en torno a 
la alimentación. La elaboración de un plato culinario con significado emocional y 
afectivo para la persona que la prepara evoca recuerdos, que permiten un traslado 
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en el tiempo respecto de situaciones y personas sig-
nificativas en la vida, además de activar la memoria 
gustativa a partir del recuerdo del sabor y aroma de 
los platos y los momentos que son generalmente po-
sitivos para la persona mayor.10

La compleja visión que nos deja la actual crisis 
sanitaria y su repercusión socioeconómica, puede 
ser una oportunidad de revalorar los AA domésticos, 
como un espacio para entrelazar la cultura alimen-
taria, las comidas tradicionales y los alimentos natu-
rales con el saber culinario de las personas mayores.
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Muy buenas tardes, un saludo a todas y todos los presentes, espero se encuentren 
muy bien. Primero que nada quisiera agradecer a los responsables de esta edición 
especial Virus y sociedad: hacer de la tragedia social, una oportunidad de cambios 
por haber considerado que era necesario generar un número especial que abordara 
con distintos enfoques y sensibilidades el momento tan crucial por el cual estamos 
pasando. Este libro con sus diversos capítulos relacionados con la pandemia, que-
dará como un registro para las actuales y futuras generaciones. Por supuesto quisiera 
agradecer también a las autoras y autores de los distintos capítulos que entre muchas 
otras actividades hicieron eco del llamado, aceptaron el desafío y encontraron el 
tiempo para contribuir en este número especial conformado por el prólogo y diez 
capítulos. Ya me referiré con mayor detalle a ellos, pero antes quisiera felicitarlos por 
el bello producto obtenido tanto por su contenido como por su estética.

Entrando ya en materia y en la primera parte conformado por seis capítulos, qui-
siera mencionar que me sorprendió Pandemia por COVID-19: Un hecho social total. 
Sus efectos sobre la salud mental de los chilenos escrito por los académicos Carlos 
Madariaga Araya y Ana María Oyarce Pisani. Si bien a estas alturas estamos fami-
liarizados con escuchar respecto al aumento de los efectos en salud mental, en este 
capítulo se muestra con fuerza la relación con los determinantes sociales y la dificul-
tad que significa encontrar resultados positivos en esta área cuando se ha acumulado 
una serie de factores de riesgo que no pueden ser revertidos en semanas o meses. 
Esto potenciado por el neoliberalismo, y acá describo textual una frase de los autores 
“Con el neoliberalismo se ha logrado producir a escala planetaria una ciudadanía 
encarcelada en el modelo exitista del emprendedor, cuya expresión final ha sido la 
de un “emprendedor de sí mismo” fracasado en su fantasía del escalamiento econó-
mico: un sujeto deprimido, multisintomático, desesperanzado, anulado como ciu-
dadano”. Más allá de lo implacable que resulta leer esa columna, en el capítulo se 
expone con mucha profundidad las relaciones con distintos determinantes presentes 
por décadas, que nos han llevado a alcanzar los primeros lugares en rankings de de-
presión, suicidio y otros y que muestra de qué manera estos determinantes se presen-
tan de manera diferencial en los territorios dando lugar a las inequidades. Se detalla 
acá los efectos de la pandemia en la salud mental, describiendo a la pandemia como 
trauma, los efectos clínicos de ésta sobre la salud mental, los efectos psicosociales; 
y nos detallan también cuales son los grupos más vulnerables destacando la impor-
tancia de promover políticas de salud territoriales. En ese sentido los autores dan 
el ejemplo de la falta de relevancia para algunos sectores de lemas como “quédate 
en casa” y “lávate las manos”, siendo necesario considerar el contexto económico 
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y de privatización de agua ya que muchos sectores 
carecen de este preciado bien. 

Luego en el capítulo de Memoria Colectiva, Salud 
Pública y Epidemia por COVID-19 en Chile, 2020, 
Alvaro Lefio Celedón, Fanny Berlagoscky Mora y 
Pamela Espinoza Villarroel describen la importancia 
de la memoria colectiva como vía para compren-
der los procesos, para vincular pasado y futuro, 
para dar continuidad, y por otra parte se refieren al 
olvido y cómo el olvido puede llegar a borrar ex-
periencias. Eso es lo que no queremos que ocurra 
con esta pandemia, que ojalá pasen muchos años 
antes que un nuevo evento de esta naturaleza nos 
vuelva a azotar y que en ese momento tengamos 
memoria, tengamos registros de lo que ocurrió este 
2020. De qué manera esta pandemia afectó los dis-
tintos ámbitos de nuestro quehacer y cuales fueron 
las buenas prácticas que permitieron navegar en este 
turbulento período. En este sentido el diálogo y re-
flexión colectiva emergen como una necesidad para 
una adecuada respuesta. Tenemos una oportunidad 
de dejarles ese registro a las futuras generaciones y 
una obligación ética de promover la mejora de las 
condiciones estructurales que permitan disminuir 
los riesgos en caso de nuevas experiencias. En este 
capítulo también los autores hacen un recorrido por 
los distintos hitos de la pandemia en nuestro país 
que al igual que en el capítulo denominado Chile 
frente al SARS-CoV-2: pandemia en medio del con-
flicto social de los autores María Soledad Martínez, 
Cristóbal Cuadrado, Matías Goyenechea, Diego 
Fica y Sebastián Peña nos orientan a través de cifras 
y fechas sobre los distintos hitos de la pandemia en 
Chile partiendo por el difícil contexto social en la 
cual ésta se inició. Una pandemia que fue declarada 
como tal por OMS tan sólo una semana después que 
se identificara el primer caso en nuestro país. Sólo 
dos meses demoró el virus SARs-CoV2 en atravesar 
el mundo arriba de un avión, sin distinguir límites 
geográficos, condiciones sociales, económicas, cul-
turales. Con ese record de velocidad, era imposible 
pensar que una vez en Chile, el virus no se propa-
garía rápidamente sin distinguir tampoco ninguna 
condición geográfica o social, mal que mal los 19 
millones de habitantes eramos susceptibles en ese 
momento, sólo un poco menos ahora. Los esfuerzos 
por contener el avance del virus a través de múltiples 
estrategias lograron aplanar en algo la curva y así 
dar tiempo de preparación a los equipos de salud, 
a que efectivamente pudieran contar con EPP, con 
la llegada de los “respiradores artificiales” y otras 

medidas. Desafortunadamente muy tarde se dio la 
importancia necesaria a APS para la primera estrate-
gia que debió ser considerada: testeo, trazabilidad, 
y aislamiento. Así las cosas, a mediados de junio nos 
enfrentábamos con la cifra de 7000 casos diarios 
por COVID-19, cifra que nos situó nuevamente en 
los lugares más altos del ranking mundial según el 
número de casos por cada 100.000 habitantes. De 
alguna manera tuvimos la oportunidad de tener un 
deja vu al estar en línea conectados con Europa y 
Asia, continentes que nos mostraron la película con 
dos meses de anticipación. En paralelo los países de 
nuestra región tampoco mostraban resultados más 
alentadores, todos con distintas estrategias, salvo al-
gunos casos muy puntuales como Uruguay y Costa 
Rica lograron contar con números más alegres, si es 
que se puede hablar de números alegres porque la 
verdad es que un fallecido adicional por esta causa 
evitable, duele, cuando se le pone nombre, cuando 
es alguien cercano. Por eso es tan loable el esfuerzo 
realizado en nuestro país por los equipos de salud, 
porque una vez más han mostrado su preparación y 
compromiso. En este capítulo también se refieren a 
la falla en la comunicación de riesgo y falta de trans-
parencia de los datos como variables importantes 
que incidieron en la desconfianza de la población 
en las medidas tomadas por las autoridades.

Esta falla en la comunicación del riesgo también 
es abordada en el capítulo de Desigualdades so-
ciales y procesos de salud-enfermedad-atención en 
tiempos de COVID-19: un análisis en clave antro-
pológica desarrollado por Marisol E. Ruiz, Andrea 
Álvarez Carimoney, María Sol Anigstein Vidal y Ana 
María Oyarce Pisani, todas ellas pertenecientes al 
Núcleo de Antropología y Salud, de la Escuela de 
Salud Pública y Colectivo Crítico Pandemia y Salud. 
En este capítulo, las autoras se posicionan desde la 
perspectiva de la antropología de la salud, y de la sa-
lud colectiva, con énfasis en la antropología médica 
crítica. Así, las autoras señalan que “el conocimien-
to científico es una construcción, y como tal no está 
ajeno al ensayo y error, y a los intereses de toda cla-
se, puesto que precisamente así es como se produce 
conocimiento” y agregan “Transparentar las incerti-
dumbres contribuye a sostener una mayor credibi-
lidad en la población, de lo contrario se genera un 
ambiente de desconfianza que es nocivo para las es-
trategias de salud pública”. También en este capítulo 
se describe el rol de los determinantes sociales y de 
qué manera impacta sobre el mayor número de ca-
sos y fallecidos y destacan la necesidad de políticas 
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participativas para identificar estrategias de aborda-
je de la pandemia. En este camino la antropología 
ofrece una mirada para comprender los fenómenos 
considerando el contexto de los actores/as lo que 
permite abordar una respuesta adecuada en base a 
estrategias focalizadas. Más elementos podrán ser 
revisados en profundidad en este capítulo por los 
mismos lectores. 

En este contexto de ir construyendo también co-
nocimiento en el día a día, comenzaron a emerger 
otros determinantes que hasta ese momento habían 
estado menos expuestos hacia la opinión pública. 
Así comenzamos a conocer antecedentes que son 
presentados en el capítulo Reflexiones, aprendiza-
jes y desafíos para la salud ambiental en tiempos de 
pandemia por COVID-19, preparado por académi-
cas y académicos del Programa de Salud Ambien-
tal Karla Yohannessen V., Mauricio Canals L., Dante 
Cáceres L., Hernán Varas M., Marcelo Villalón C. y 
Pablo Ruiz R. quienes destacan el concepto  “ONE 
HEALTH” que involucra a la salud humana-animal 
y ambiental como un sistema único e interconec-
tado que requiere estar en equilibrio. También pre-
sentan hallazgos preliminares respecto a estudios 
en los cuales se ha logrado identificar al virus en 
material particulado fino y ultrafino reportando 
que la transmisión aérea constituye una importan-
te vía de transmisión.También en este capítulo los 
autores abordan nuevos desafíos para los entornos 
urbanos, y nos muestran cómo en otros países se 
han implementado medidas en el uso de transportes 
por ejemplo desde la mirada de sustentabilidad y 
como una manera para prevenir la propagación del 
virus. Finalmente y ya en la mirada de formación de 
recursos humanos especializados en salud pública 
reflexionan sobre la pertinencia de los planes for-
mativos en la ESP.

Finalizando esta primera parte los autores Yuri 
Carvajal y Pablo Cox nos ofrecen el capítulo deno-
minado Encerrar y numerar: un accidente tecno-es-
tadístico. Este es un capítulo muy provocador que 
nos invita a una reflexión interesante respecto esta 
relación entre los números y lo que ocurre en la 
realidad. De qué manera intentamos reducir a nú-
meros fenómenos que van mucho más allá de un 
caso de enfermedad y muerte y como las estadís-
ticas puede cambiar en la medida que le damos 
distintas definiciones. Esto ha quedado claramente 
representado por la definición de muerte por CO-
VID-19. Para mayor claridad describiré un párrafo 
textual de los autores “el accidente tecno-estadístico 

ha expresado el carácter profundamente blando de 
las muertes. Parte de esa blandura es la generación 
de un espacio propio al virus no sólo en los códigos 
diagnósticos (U07.1 COVID-19, virus identificado y 
U07.2 COVID-19, virus no identificado) sino en la 
asignación de causalidad de las defunciones. Entre 
los diagnósticos agrupados en la letra T y la V, se ha 
generado este espacio privilegiado. La definición de 
la inclusión en la taxonomía respiratoria o infeccio-
sa es una cuestión pendiente, a la que seguramen-
te se agregará la disputa por la falla multistémica o 
la tormenta inmune como causalidad. El algoritmo 
humano que venía sosteniendo 10 versiones de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades, asig-
nando una causa única a la defunción y permitiendo 
una coordinación global de las causas de muertes 
se ha vuelto frágil y hoy estamos otorgando al CO-
VID 19 el privilegio de ser causa de muerte por su 
sola presencia en una base de datos de vigilancia 
(EPIVIGILA). La combinación de dos bases de datos 
se ha transformado en mecanismo causal”. El texto 
está lleno de este tipo de reflexiones, con informa-
ción y datos pocos conocidos por un público gene-
ral, como por ejemplo en una de las secciones en 
que se refiere al uso de los datos, nos señalan que 
nuestros datos, esos que ha costado tanto que sean 
públicos y estén disponibles para las mismas insti-
tuciones de salud, académia y otros, están en bases 
de datos mantenidas por empresas privadas. En fin, 
los autores nos invitan a revisar ocho temas, entre 
ellos la epidemiología sin números como un área en 
que las Escuelas de Salud Pública no hemos puesto 
suficiente atención. 

En la segunda parte del libro, los autores nos invi-
tan a revisar aspectos más específicos. Una mirada a 
la vejez en tiempos de pandemia desde el enfoque 
de curso de vida y desigualdades de las académi-
cas Alejandra Fuentes–García y Paulina Osorio-Pa-
rraguez de la ESP y Facultad de Ciencias Sociales 
respectivamente en que las autoras analizan la vejez 
en el contexto de la pandemia de COVID-19, con 
un enfoque de curso de vida y de las desigualdades, 
destacando que estas desigualdades se acentúan en 
la vejez considerando la posición social y territorial 
que han tenido las personas mayores en su trayec-
toria de vida. También presentan el concepto de 
“viejismo” que se refiere a estereotipos y prejuicios 
sistemáticos, representados en atributos y caracterís-
ticas asociados a personas mayores solamente por 
razones de su edad y que se traducen en acciones 
de discriminación representadas por ejemplo en una 
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limitación de sus derechos adicional al resto de la 
población, sólo por el hecho de tener cierta edad 
cronológica. Este hecho es algo sobre lo cual las au-
toras invitan a reflexionar, cual es la capacidad de 
“agencia” de los adultos mayores y porqué ellos ten-
drían que estar subordinados a lo que decidan otros!

La nueva irrupción de las vacunas: a propósito de 
COVID-19 presentado por Mercedes López, aca-
démica del Instituto de Ciencias Biomédicas de la 
Facultad de Medicina. Este es un tema que está en 
pleno desarrollo: ustedes han visto que ayer justa-
mente se aprobó el uso de la primera vacuna acá 
en Chile y esto abre una luz de esperanza para lo 
que podría ser una de las estrategias que nos permi-
ta enfrentar con mayor tranquilidad el desarrollo de 
la pandemia el 2021. Esto podría ser una “bala de 
plata de la biomedicina” como se señala en el prólo-
go, una forma de resolver el problema dejando todo 
inalterado, ojalá que no, ojalá que quienes estamos 
en posición de promover y estimular cambios, efec-
tivamente trabajemos en ello.

Finalmente en los últimos dos capítulos: La ali-
mentación en tiempos de pandemia por COVID-19 
en que participan Daniel Egaña Rojas, Lorena Rodrí-
guez Osiac y Patricia Gálvez Espinoza, académicos 
del departamento de atención primaria y la Escuela 
de Salud Pública respectivamente levantan el pro-
blema de la inseguridad alimentaria en Chile y de 
qué manera COVID-19 ha modificado en distinto 
grado los ambientes alimentarios. Lo anterior estaría 
relacionado tanto con problemas de malnutrición 

por hambre como por el consumo de alimentos 
de menor calidad nutricional, lo que sería un fac-
tor de riesgo para el aumento en la prevalencia de 
obesidad, especialmente sectores más vulnerables. 
Por lo anterior, los autores destacan la necesidad de 
realizar un trabajo intersectorial para enfrentar una 
posible crisis alimentaria. Esta es un tema que con 
miras a la nueva constitución también requiere ma-
yor discusión en la agenda pública.

Por último, una colaboración internacional con 
los académicos Paulo Buss y Sebastián Tobar, ambos 
del centro de Relaciones Internacionales en Salud 
de la Fundación Osvaldo Cruz en el tema de Mul-
tilateralismo y COVID-19 en América Latina donde 
los autores describen el papel de las instituciones 
multilaterales durante esta pandemia y las razones 
por las cuales se ha presentado un vacío en la coo-
peración internacional en una región que ya venía 
muy debilitada económicamente y que se ha con-
vertido en el epicentro de la pandemia. Los autores 
presentan ideas que mezclan análisis y propuestas 
con distinto nivel de envergadura.

Como ya sabemos es una pandemia en desarrollo, 
hemos ido aprendiendo en el camino, el nivel de 
certezas es menor al que quisiéramos, y nos exige 
seguir aportando con un trabajo articulado intersec-
torial, multilateral que permita alcanzar un mayor 
nivel de bienestar y prevenir nuevos casos y falle-
cidos.

Reitero el agradecimiento a todos las y los autores 
y dejo el espacio para las siguientes presentaciones.


