
 
 
 



 

  
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC  2 

 

ARTÍCULOS DE ACTUALIZACIÓN  CLÍNICA   

Tomo 1 – MFA, 2022 

  



 

  
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC  3 

 

ARTÍCULOS DE ACTUALIZACIÓN  CLÍNICA   

Tomo 1 – MFA, 2022 

 
 

COMPENDIO DE ARTICULOS  
DE ACTUALIZACION CLINICA 

 
 

PROGRAMA DE RESIDENCIA EN 

MEDICINA FAMILIAR 

MENCIÓN ADULTO 
 

 

Departamento de Medicina Familiar UC 

2022  



 

  
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC  4 

 

ARTÍCULOS DE ACTUALIZACIÓN  CLÍNICA   

Tomo 1 – MFA, 2022 

  



 

  
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC  5 

 

ARTÍCULOS DE ACTUALIZACIÓN  CLÍNICA   

Tomo 1 – MFA, 2022 

 

Compendio de artículos de actualización clínica 
Programa de Residencia de Medicina Familiar UC 
Mención Adulto 
Tomo 1 - MFA, abril 2022 
 
 
 
Editoras: 
Dra. Isabel Mora Melanchthon 
Médico Familiar mención Adulto, Académica del Departamento de Medicina Familiar UC 
Dra. Pamela Rojas González 
Médico Familiar mención Niño, Académica del Departamento de Medicina Familiar UC 
 
 
Alumnos ayudantes: 
Srta. Javiera Abarca Tarraza 
Estudiante de Medicina, 4to año, 2022 
Sr. Matías Rojas Olivares 
Estudiante de Medicina, 4to año, 2022 
 
 
Diseño y formato: 
Srta. Amanda Venegas Castillo 

 

Ninguna parte de este libro digital puede ser reproducido, almacenado, distribuido o vendido, por 
cualquier medio físico o digital, sin el permiso de las editoras y autores de cada capítulo.  

 

 
Derechos reservados 
Abril 2022 

  



 

  
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC  6 

 

ARTÍCULOS DE ACTUALIZACIÓN  CLÍNICA   

Tomo 1 – MFA, 2022 

  



 

  
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC  7 

 

ARTÍCULOS DE ACTUALIZACIÓN  CLÍNICA   

Tomo 1 – MFA, 2022 

COMPENDIO DE ARTÍCULOS DE ACTUALIZACIÓN CLÍNICA 

PROGRAMA DE RESIDENCIA EN MEDICINA FAMILIAR UC 

 

   
Dra. Isabel Mora M. 
Editora mención Adultos 
 
 

 
Dra. Pamela Rojas G. 
Editora mención Niños 

  

A continuación se presenta el primer compendio de temas clínicos 
relevantes para la Atención Primaria de Salud (APS).  

 

Desde hace más de 15 años, y de manera ininterrumpida, el 
Departamento de Medicina Familiar UC ha puesto a disposición 
del público general, con énfasis especial en los profesionales de 
APS, diversos artículos semanales de actualización clínica escritos 
por residentes de ambas menciones (adulto/niño) de nuestra 
especialidad, los cuales son fruto de una extensa búsqueda 
bibliográfica y síntesis de la mejor evidencia disponible, siempre 
desde el enfoque de la medicina familiar. 

 

Reconociendo la tremenda riqueza de este material y el gran 
impacto que puede tener en la toma de decisiones, hemos 
seleccionado temas revisados en los últimos tres años con el fin 
de colaborar en la formación continua de estudiantes de pre y 
postgrado de las carreras de salud y de los profesionales de APS 
de nuestro país.  

 

Esperamos que este material sea de utilidad para todos quienes 
se desempeñan en Atención Primaria y contribuya a mejorar la 
salud de nuestra población. 

 

Dra. Isabel Mora M. & Dra. Pamela Rojas G. 
Académicas del Departamento de Medicina Familiar UC 

Editoras 
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DIAGNÓSTICO, CLASIFICACIÓN Y ESTUDIO DE DIABETES MELLITUS 

 

Autor:  Dra. Alejandra Zúñiga C. 
Editora:  Dra. Isabel Mora M. 
Fecha:  marzo 2021 
 

INTRODUCCIÓN 

Diabetes Mellitus se define como un grupo de enfermedades metabólicas, crónicas, multifactoriales 
caracterizadas por hiperglicemia resultante de defectos en secreción de insulina, en la acción de insulina o 
ambos. Dicha hiperglicemia crónica se asocia con daño a largo plazo, disfunción e insuficiencia de diferentes 
órganos1, afectando actividades de la vida diaria, al sistema familiar, provocando ausentismo laboral, y un alto 
gasto en salud2. 

La prevalencia actual es de 10% aproximado a nivel global, siendo 463 millones de personas los afectados. Se 
estima que para el año 2045 esta cifra aumente a 700 millones.  Además, dos tercios de los afectados viven en 
zonas urbanas, 3 de cada 4 están en edad activa, 1 de 2 no es aún diagnosticado2. En Chile la prevalencia 
constatada por la encuesta Nacional de Salud 2016-2017 es de 12.3% 3.  

Es un importante problema de salud pública con carácter prioritario de intervención según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)4, considerada una emergencia sanitaria3. 

Diabetes mellitus es una enfermedad multifactorial 
con persistente aumento de su prevalencia a nivel 
mundial, lo que obliga a la constante revisión de sus 
criterios diagnósticos, evaluación de subtipos y 
recomendaciones para la población en general los 
cuales revisaremos en este artículo. 
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DIAGNÓSTICO 

Se plantea a partir del año 
1965 donde se sugería no 
seguir considerando la 
glucosuria como método 
diagnóstico para la 
“Diabetes Sacarina” si no 
que evaluar la glicemia 
plasmática en ayunas 
(GPA)5. En 1971, se decide 
realizar la Prueba de 
Tolerancia a la Glucosa 
Oral (PTGO) con 75 grs de 
glucosa a Indios Pima en 
EE.UU, población con alta 
prevalencia de síntomas 
de hiperglicemia, donde 
se obtiene una curva 
bimodal que confirma 
que aquellos afectados lo 
hacían sobre los 
200mg/dL luego de dos 
horas de administrada la 
carga6. Por lo anterior, en 
1979 se considera 
glicemia en ayunas y 
PTGO como pruebas 
diagnósticas7. Casi 20 
años más tarde, 1997, 
bajo el Comité 
Internacional de Expertos, se reduce el umbral diagnóstico de GPA de 140 a 126 mg/dL y se define Glucosa 
Alterada en Ayunas (GAA) entre 110mg/dL y 125mg/dL; por otro lado, comienza a tomar fuerza un nuevo 
examen que tiene buena relación con la presencia de retinopatía diabética, la Hemoglobina glicosilada (A1C)8. 
Más tarde, en el año 2003 la Asociación Americana de Diabetes (ADA) reduce el punto de corte para GAA a 
100mg/dL, con el fin de igualar la sensibilidad entre PTGO y GPA9. En 2006, la OMS decide no realizar 
modificaciones en sus recomendaciones ya que no se ha evidenciado mayor beneficio si se inicia tratamiento 
precoz a aquellos diagnosticados bajo un menor umbral de criterio10. 

ADA 2010 plantea los parámetros expuestos en la figura 1.1. los cuales se mantienen hasta el día de hoy, donde 
se destaca la incorporación de la Hemoglobina Glicosilada (A1C) como método diagnóstico, sólo en laboratorios 
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certificados por National Glycohemoglobin 
Standardization Program (NGPS) y 
estandarizado por Diabetes Control And 
Complications Trial (DCCT)11. 

A1C tiene ventajas por sobre los otros 
métodos: mayor estabilidad preanalítica, no 
requiere ayuno, menor tiempo de estadía en 
laboratorios, no se requiere de carga de 
glucosa, pero sí tiene un mayor costo 
asociado12. 

CLASIFICACIÓN  

Debido a los avances en tecnología actual, se 
han ampliado los estudios asociados a causas 
genéticas en diabetes, por lo que esta área es 
el fuerte investigativo en estos momentos.  

La ADA plantea el 2014 la clasificación que se 
muestra en la tabla13. Se destaca dentro del 
primer subgrupo, Diabetes tipo 1, se 
subdivide en dos. Este tipo de diabetes se 
produce por una reacción autoinmune contra 
células beta pancreáticas4, siendo su 
prevalencia entre 5-10% en diabéticos en 
etapas tempranas de la vida4. Tipo 1A 
considera la presencia de anticuerpos 
pancreáticos positivos incluso en estadios 
asintomáticos, pero se recomienda realizar 
screening con panel de Ac sólo en marco 
investigativo debido a la falta de 
intervenciones terapéuticas aprobadas en 
dichos pacientes14. Con respecto al 1B, ADA la 
reconoce como aquellos que no cumplen con 
criterios completos de 1A, ni tampoco de tipo 
2. La diabetes tipo 1 idiopática se ha 
considerado como Latent Autoinmune 
Diabetes of the Adults (LADA) por otras 
organizaciones. Se caracteriza por presentar 
un déficit lentamente progresivo de la 
función de células beta por lo que 
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generalmente no se presentan requerimientos de insulina en un inicio y puede responder al uso de 
sulfonilureas, además la serología se encuentra negativa. Se describe población asiática con prevalencias de 
hasta 10 % con estas características15.  
Actualmente aquellos diagnosticados como DM, 42% lo será posterior a sus 30 años y entre 70-90% tendrá 
positividad de Ac en sangre1.  
El resto de los subgrupos se mantiene en constante revisión, como por ejemplo, dentro del grupo de 
monogénicos, específicamente Maturity Onset Diabetes of the Young (MODY) ya hay 13 reconocidos.   
 
ESTUDIO 
Se recomienda la detección de riesgo de prediabetes y DM2 en la población general, con el fin de iniciar 
medidas en estadios tempranos y así prevenir complicaciones 14. Las asociaciones a nivel internacional tales 
como la Asociación Americana de Endocrinólogos Clínicos, Canadian Task Force on Preventive Health Care, US 
Preventive Service Task Force recomiendan criterios de screening. En este artículo se expondrán aquellos según 
ADA ya que es la información más actual a la fecha. 

1. Se deben considerar las pruebas en adultos con sobrepeso u obesidad (IMC ≥25 kg / m 2 o ≥23 kg / m 2 en 
asiáticoamericanos) que tienen uno o más de los siguientes factores de riesgo: 

o Pariente de primer grado con diabetes 
o Raza / etnia de alto riesgo (por ejemplo, afroamericano, latino, nativo americano, asiático 

americano, isleño del Pacífico) 
o Historia de Enfermedad Cerebro Vascular. 
o Hipertensión (≥140 / 90 mmHg o en tratamiento para la hipertensión) 
o Nivel de colesterol HDL <35 mg / dL (0,90 mmol / L) y / o nivel de triglicéridos> 250 mg / dL (2,82 

mmol / L) 
o Mujeres con síndrome de ovario poliquístico 
o La inactividad física 
o Otras condiciones clínicas asociadas con la resistencia a la insulina (p. Ej., Obesidad severa, 

acantosis nigricans) 
2. Los pacientes con prediabetes (A1C ≥5,7% [39 mmol / mol], IGT o IFG) deben someterse a pruebas 

anualmente. 
3. Las mujeres a las que se les diagnosticó Diabetes Mellitus Gestacional deben someterse a pruebas de por 

vida al menos cada 3 años. 
4. Para todos los demás pacientes, las pruebas deben comenzar a los 45 años. 

 
CONCLUSIONES 

• La diabetes mellitus es una pandemia que va en aumento lo cual es preocupante, ya que tiene directa 
relación con los cambios de estilo de vida que llevamos hoy en día. El sedentarismo, la alimentación 
de mala calidad, tabaquismo, consumo nocivo de alcohol, entre otras, son áreas desde donde 
debemos abordar la prevención, siendo etapas tempranas de la vida el momento adecuado para 
iniciar la educación al respecto. 

• En base a los avances de tecnología se ha ido profundizando con respecto a la relación de padecer la 
enfermedad y tener marcadores genéticos positivos, lo cual se encuentra en constante revisión para 
optimizar los tratamientos, pero por sobre todo, para prevenir o identificar tempranamente a los 
enfermos. 
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• Ha progresado la investigación de los subtipos de diabetes no clásicos como MODY o LADA los cuales 
probablemente irán aumentando su prevalencia y así optimizando su manejo. 

• La A1C podría ser considerada el nuevo Gold Standard por las ventajas que presenta y así hacer 
comparables las investigaciones en base a este parámetro más fácilmente. 

• A pesar de que cada asociación tiene sus propias sugerencias, concuerdan en varios criterios, dentro 
de los cuales se destaca el sobrepeso u obesidad, alteraciones prevenibles desde la niñez, por lo tanto, 
se debe seguir insistiendo como punto prioritario para prevención de patologías en la adultez.  
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PREVENCIÓN DE COMPLICACIONES MICROVASCULARES DE LA DIABETES MELLITUS 2 

 

Autor:  Dra. Camila Palma S. 
Editora:  Dra. Isabel Mora M. 
Fecha:  marzo de 2021 
 

INTRODUCCIÓN 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad prevalente en nuestra población, por lo que a diario nos 
enfrentamos con ella y sus complicaciones. A través de la hiperglicemia se gatillan distintos mecanismos 
fisiopatológicos a nivel vascular, como el estrés oxidativo o el estado pro-inflamatorio, que provocan finalmente 
las conocidas complicaciones microvasculares: retinopatía, nefropatía y neuropatía1. Dado el carácter insidioso 
de la enfermedad y el retraso en el diagnóstico de la DM2, estas complicaciones pueden estar desde el 
momento del diagnóstico y aumentan su frecuencia con el tiempo2.  

La Retinopatía Diabética se considera la complicación más frecuente, con una prevalencia de 35,4% a nivel 
mundial y 25% en Chile3, se encuentra en aproximadamente el 10% de los pacientes al momento del 
diagnóstico de DM2 y es la principal causa de nuevos casos de ceguera en adultos en países desarrollados2. 

La Nefropatía Diabética se presenta en el 20% de los diabéticos4 y corresponde a la principal causa de 
Enfermedad Renal Crónica (ERC) en etapa terminal en EE.UU5. La presencia de ERC aumenta aún más el riesgo 
cardiovascular en los pacientes diabéticos e implica un incremento en los gastos de atención médica5. 

La Neuropatía Diabética corresponde a la principal causa de neuropatía, y es la etapa inicial en el desarrollo del 
pie diabético5. Puede estar desde el diagnóstico en la DM2 en 8-10% de los pacientes. 

Existen varios factores de riesgo para el desarrollo y la progresión de estas complicaciones, entre los que 
podemos destacar el nivel de control glicémico, la presencia de Hipertensión Arterial (HTA), la dislipidemia y 
factores del estilo de vida6, que al ser intervenidos pueden retrasar o ralentizar estas complicaciones.  

 

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una pandemia que va en 
aumento de la mano de la obesidad y el sobrepeso, y 
su manejo tiene como principal objetivo prevenir las 
complicaciones asociadas y mejorar la calidad de vida 
de los pacientes que la sufren. En este artículo 
revisaremos las recomendaciones respecto a la 
prevención de las complicaciones de tipo 
microvascular. 
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ENFRENTAMIENTO 

Al enfrentarse a un paciente diabético, se recomienda una atención colaborativa y centrada en el paciente, lo 
que tiene como meta prevenir las complicaciones y optimizar la calidad de vida7. Las intervenciones más 
eficientes son las que fomentan el automanejo y la educación del paciente8. Este enfoque sugiere además la 
atención por un equipo multidisciplinario, que considera la atención por médicos de atención primaria, 
subespecialistas, enfermeras, nutricionistas, profesionales de salud mental, entre otros7. La ADA propone un 
esquema de atención cíclica para el manejo de los pacientes con diabetes (figura 1)7 que entrega directrices 
útiles para evaluar e intervenir en factores que pudieran afectar la adherencia al tratamiento y el logro de los 
objetivos terapéuticos.  Para llevarlo a la práctica es fundamental apoyarse en el resto del equipo 
multidisciplinario y en la continuidad de la atención. 

Figura 1: Esquema de atención cíclica para el manejo de los pacientes con diabetes según la ADA7 

 

 

ENFOQUE PREVENTIVO 

Prevención Primaria 

Este nivel de prevención busca prevenir o retrasar la aparición de complicaciones, a través del manejo de 
factores de riesgo conocidos, como la hiperglicemia, la HTA, dislipidemia, obesidad o el tabaquismo1.  
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Uno de los pilares en el manejo de estos factores de riesgo es la dieta. Cualquier tipo de dieta que implique 
restricción calórica puede ayudar a bajar de peso, pero existe evidencia de que la dieta de estilo mediterráneo 
tiene mayor efectividad en objetivos intermedios para la prevención de las complicaciones de la diabetes9. Un 
metaanálisis realizado el 2014 que compara la dieta mediterránea con otras dietas, mostró una reducción en 
la HbA1c de 0.3%, de la glicemia de ayunas en 12.94 mg/dl, del IMC en 0.29 Kg/m2 y del peso corporal en 0.29 
Kg10.  

La actividad física también tiene un rol importante, aunque en pacientes con complicaciones microvasculares 
avanzadas o enfermedad cardiovascular asociada se debe prescribir con precaución9. Tanto el ejercicio 
aeróbico como el ejercicio de resistencia son efectivos en reducir la HbA1c en aproximadamente 0.66%, sin 
efectos significativos en el peso por sí solo11.  

La pérdida de peso, ya sea con tratamiento médico o quirúrgico, tiene efectos directos en el control de la 
diabetes. En un ensayo en el que se evaluó la efectividad de un programa estandarizado que pone énfasis en 
los cambios de estilos de vida y la educación, comparado con la consejería estándar, con una baja de un 4% del 
peso en el grupo intervenido se logró reducir la HbA1c en un 0.32% en promedio, se logró el objetivo de HbA1c 
<7.0% en un 24% de los pacientes y se redujo el uso de medicamentos para el control de la diabetes en un 26% 
de los pacientes12.  

El cese del tabaquismo en pacientes con DM2 de diagnóstico reciente ha demostrado mejorar parámetros 
metabólicos, disminuir la Presión Arterial y la Microalbuminuria13. Aunque no hay resultados concretos en la 
incidencia de Neuropatía o Retinopatía, debemos recomendar a todo paciente diabético fumador que deje de 
fumar, ya que esto trae múltiples otros beneficios en su salud. 

 

Prevención Secundaria 

El objetivo en este nivel es reducir la progresión y el daño de las complicaciones ya establecidas, a través de la 
detección temprana e intervención intensiva para ralentizar la progresión, la continuidad del manejo de los 
factores de riesgo ya mencionados con objetivos más específicos y la implementación de estrategias para 
reducir el efecto de estas complicaciones en la calidad de vida y la funcionalidad1.  

Se recomienda el screening de Retinopatía Diabética con fondo de ojo desde el diagnóstico en pacientes con 
DM2 y se debe repetir cada 1 o 2 años si este resulta normal y se mantiene un buen control glicémico5.  

Se recomienda medir Relación Albuminuria/Creatininuria (RAC) y Velocidad de Filtración Glomerular (VFG) al 
menos 1 vez al año desde el diagnóstico en pacientes con DM2, y si resultan alteradas (RAC >30 mg/gr o VFG < 
60 ml/min) se recomienda medir al menos 2 veces al año5.  

Los expertos recomiendan postergar la realización de fondo de ojo y RAC cuando la DM2 se encuentra muy 
descompensada, ya que esto puede alterar los resultados.  
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Se recomienda una evaluación integral del pie al menos 1 vez al año desde el diagnóstico de DM2 para 
identificar los factores de riesgo de úlceras y amputaciones y se debe realizar inspección de los pies en cada 
visita si hay antecedentes de pérdida sensorial, úlceras o amputaciones5. 

El control glicémico más específico es fundamental en la prevención secundaria. En un conocido estudio 
prospectivo (UKPDS) se evidenció una disminución de un 37% en las complicaciones microvasculares al 
disminuir 1% de HbA1c en pacientes con DM2 de corta duración, y en el seguimiento a largo plazo se demostró 
efectos duraderos14, que sería más significativo en pacientes con un control más deficiente2. Estudios recientes 
agregan que, independiente del nivel de HbA1c, la variación de la glicemia en ayunas sería un factor importante 
en el riesgo de complicaciones microvasculares15. Sin embargo, la mayoría de la evidencia sugiere un aumento 
considerable del riesgo de hipoglicemias con un control glicémico más estricto, por lo que las guías 
recomiendan establecer objetivos individualizados (Guía MINSAL Figura 2.) 

Figura 2: Recomendaciones para metas de HbA1c en adultos mayores con DM2 según MINSAL. 

 

La HTA es una comorbilidad frecuente en los pacientes diabéticos y debe ser pesquisada y manejada para 
prevenir complicaciones como la retinopatía y nefropatía diabética5 y tiene un rol más significativo en la 
prevención de enfermedad macrovascular. La meta de Presión Arterial es <140/90 mmHg, pues no se ha 
descrito beneficios a nivel microvascular con cifras más bajas16. Respecto al manejo de la dislipidemia, se 
recomienda metas de LDL <70.  

CONCLUSIONES 

• La DM2 es una enfermedad frecuente que debe ser enfrentada en APS, cuya morbilidad está causada 
por complicaciones microvasculares y macrovasculares.  

• El objetivo del tratamiento es prevenir estas complicaciones y optimizar la calidad de vida de los 
pacientes que la padecen.  

• Para lograr este objetivo es fundamental intervenir en distintos factores de riesgo de manera 
individualizada, a través de una estrategia colaborativa, centrada en el paciente y que fomente el 
automanejo y la educación.  
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INTRODUCCIÓN 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad con una prevalencia del 12.3% en nuestra población, según los datos 
de la encuesta Nacional de Salud 2016-20171. Está asociada a complicaciones micro y macrovasculares, así 
como también a alta morbilidad y mortalidad. A pesar de contar con múltiples opciones farmacológicas para su 
tratamiento, muchos pacientes no logran alcanzar la meta terapéutica de hemoglobina glicosilada (HbA1c). Si 
bien son múltiples los factores que influyen en esto, uno de ellos es la limitación que existe para acceder a estas 
nuevas terapias en APS, dado que no están disponibles y su costo es en general elevado.  

En este artículo revisaremos las familias de fármacos hipoglicemiantes que existen en Chile (tabla 1), sus 
características generales, y las recomendaciones internacionales actuales para su indicación y uso en diabetes 
mellitus 2 (DM2). 2 

 

 

 

 

 

 

Actualmente existen múltiples opciones para el 
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 a través de 
fármacos hipoglicemiantes. En este artículo 
revisaremos las distintas familias que hay disponibles 
en Chile, sus características y las recomendaciones 
actuales de la American Diabetes Association respecto 
al tratamiento en diabetes. 
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Tabla 1: Familias de hipoglicemiantes usadas en Chile y su forma de acción2 

Biguanidas Sulfonilurea Glitazona Inhibidores de las 
dipeptidil 
peptidasa 4 (iDPP-
4) 

Inhibidores del 
transportador 
selectivo de 
sodio/ glucosa- 2 
(iSGLT-2) 

Péptido similar al 
glucagón tipo 1 (GLP-1) 

Aumenta la 
sensibilidad a la 
insulina, reduce 
la síntesis 
hepática de 
glucosa 

Actúa 
aumentando la 
secreción de 
insulina en las 
células beta del 
páncreas 

Aumenta la 
sensibilidad a 
la insulina. 

Inhiben la acción 
de esta enzima 
(que degrada 
incretinas), 
favoreciendo la 
acción de las 
hormonas 
incretinas, 
aumentando la 
secreción de 
insulina. 

Inhiben el 
cotransportador 
sodio glucosa en el 
riñón, 
disminuyendo la 
reabsorción de 
glucosa, 
aumentando la 
concentración en 
orina . 

Aumenta la secreción 
de insulina en páncreas, 
suprime la secreción de 
glucagón, aumenta la 
masa de células beta, 
enlentece vaciamiento 
gástrico, actúa sobre 
SNC generando 
saciedad 

 

¿CÓMO ELEGIR UN HIPOGLICEMIANTE?  

La American Diabetes Association (ADA) sugiere considerar un enfoque centrado en el paciente (nivel de 
evidencia E), que considere las siguientes características:3 

1. Vía de administración 
2. Eficacia 
3. Riesgo de hipoglicemia 
4. Impacto en el peso 
5. Potenciales efectos adversos 
6. Costos 
7. Preferencias del paciente 
8. Historia de enfermedad CV 
9. Efectos en función renal 

 

A continuación, analizaremos cada una de las familias de fármacos hipoglicemiantes disponibles en Chile, en 
función del enfoque centrado en el paciente que sugiere la ADA: 

1. Vía de administración3: Actualmente todos son orales, excepto los GLP-1, cuya administración es subcutánea.  
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2. Eficacia3,4: Es medida según la disminución de la hemoglobina glicosilada (HbA1c) y es dosis dependiente. En 
la tabla 2 se describe el efecto de cada familia.  

Tabla 2: Eficacia de cada familia de hipoglicemiantes en DM2 

Metformina Sulfonilurea Glitazona iDPP-4 iSGLT-2 GLP-1 

1% - 1.5% 0.6% - 1.2% 0.7% - 0.9% 0.5% - 0.7% 0.5% - 0.7% 0.6% - 1.4% 

iDPP-4: Inhibidores de las dipeptidil peptidasa; iSGLT-2: Inhibidores del transportador selectivo de sodio/ 
glucosa-2; GLP-1: Péptido similar al glucagón tipo 1 

 

3. Riesgo de hipoglicemia3,5,6: La principal familia con riesgo de hipoglicemia es el de las sulfonilureas, dado su 
mecanismo de acción; hasta un 10% de los pacientes que usan una sulfonilurea pueden presentar hipoglicemia, 
riesgo que es mayor con sulfonilurea de larga acción, como la glibenclamida. Es por esto que las sulfonilureas 
de acción larga están incluidas en los Criterios de Beers (lista de fármacos potencialmente inadecuados en 
adultos mayores). 

4. Impacto en el peso3,4: La metfomina y los iDPP-4 tienen efecto neutro en el peso del paciente. Las 
sulfonilureas y glitazonas generan aumento de peso (1 – 3 kilos), mientras que los iSGLT-2 y GLP-1 generan 
disminución de peso. De hecho, esta última familia es usada en el tratamiento de obesidad.  

5. Potenciales efectos adversos3,4: Cada familia tiene efectos adversos que deben ser considerados al iniciar el 
tratamiento, y explicados al paciente para que sepa reconocer signos de alarma en caso de ser necesario. En la 
tabla 3 están descritos los principales efectos adversos de cada familia de fármacos hipoglicemiantes.  

 

Tabla 3: Efectos adversos de fármacos hipoglicemiantes 

Metformina Sulfonilurea Glitazona iDPP-4 iSGLT-2 GLP-1 

1. 
Gastrointestinales: 
Diarrea y náusea 
(más frecuentes, 
iniciar fármaco de 
forma progresiva 
para evitarlos). 

2.Déficit potencial 
de vitamina B12 

1. Riesgo de 
hipoglicemia  

 

1. FDA Black box 
warning: 
Insuficiencia 
cardiaca 
congestiva 
(pioglitazona, 
rosiglitazona) 

2.Edema, 
retención de 
fluidos 

1. Pancreatitis: 
Ha sido 
reportada en 
estudios, pero 
no se ha 
demostrado 
causalidad. 
Suspender si 
se sospecha. 

1. 
Cetoacidosis 
diabética 
(raro, 
discontinuar 
previo a 
cirugía) 

2. Riesgo de: 

Fractura ósea-
amputación 

1. FDA Black box 
warning: Riesgo de 
cáncer de tiroides 
en células C en 
ratas; relevancia en 
humanos no 
determinada. 

2. Efectos en sitio 
de inyección 
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3. Acidosis láctica: 
muy rara 

 

3. Riesgo de 
fractura ósea, 
cáncer de vejiga, 
(pioglitazona), 
aumento LDL 
(Rosiglitazona) 

2.Dolor 
articular 

 

(canaglifozina, 
Infección 
genitourinaria, 
hipotensión, 
aumento LDL, 
gangrena de 
Fournier. 

3. Efectos GI: 
Náusea, vómito, 
diarrea, 
pancreatitis 
(reportada, sin 
causalidad) 

iDPP-4: Inhibidores de las dipeptidil peptidasa; iSGLT-2: Inhibidores del transportador selectivo de sodio/ glucosa-2; GLP-1: 
Péptido similar al glucagón tipo 1 

 

6. Costos3: Los nuevos hipoglicemiantes son mucho más costosos que los clásicos. Existen variaciones en el 
mercado y dentro de una misma familia, pero en general en Chile la metformina, sulfonilurea y glitazonas son 
de bajo costo, mientras que los iDPP4 tienen un precio entre los 20 mil y 40 mil pesos mensual. Por su parte los 
iSGLT2 tienen un costo entre los 30 mil y 40 mil pesos, mientras que los GLP-1 exceden los 100 mil al mes. 

7. Preferencias del paciente3: Es importante considerar la opinión del paciente, y tomar en conjunto una 
decisión compartida.  

8. Historia de enfermedad cardiovascular3,7,8: Actualmente, la FDA indica que todos los hipogliceminates 
introducidos desde el 2008 deben contar con estudios que demuestren su seguridad cardiovascular; esto 
incluye a los iSGLT-2, iDPP-4 y GLP-1. En estos estudios se evaluaron outcomes cardiovasculares, como infarto 
no fatal, ACV no fatal, y mortalidad, además de outcomes renales. Es importante destacar que todos los 
estudios fueron realizados en pacientes con DM2 y alto riesgo cardiovascular, con estos nuevos fármacos 
agregados a su terapia estándar de base (70% de los pacientes usaban metformina). En la tabla 4 se describen 
los hallazgos en las nuevas familias de hipoglicemiantes. En resumen, tanto los iSGLT-2 como los GLP-1 tendrían 
beneficios cardiovasculares demostrados en este grupo específico de pacientes.  

9. Efecto en función renal3,9: Es importante considerar la función renal del paciente al iniciar un fármaco, 
especialmente considerando la alta prevalencia de nefropatía diabética, la cual puede estar presente desde el 
diagnóstico. Esto no solamente por los ajustes de dosis que se pueden realizar por la función renal, sino que 
también porque en los estudios de seguridad cardiovascular mencionados anteriormente, se evaluaron 
outcomes renales, con posibles beneficios en pacientes con enfermedad renal crónica, descritos en la tabla 4. 

 

 

 

 



 

  
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC  26 

 

ARTÍCULOS DE ACTUALIZACIÓN  CLÍNICA   

Tomo 1 – MFA, 2022 

Tabla 4: Familias de hipoglicemiantes con estudios de seguridad cardiovascular: outcomes cardiovasculares y 
renales, estudiados en pacientes con alto riesgo cardiovascular y DM2. 

iSGLT-2 GLP-1 iDPP-4 

• Los fármacos estudiados de 
esta familia están disponibles 
en Chile, e incluyen 
empagliflozina, canagliflozina 
y dapagliflozina.  
 

• Como familia, iSGLT-2 
probablemente reducen la 
hospitalización por 
insuficiencia cardíaca. 

 
• Empagliflozina es el único que 

probablemente disminuye la 
mortalidad por toda causa y 
cardiovascular. 

 
• En cuanto a los beneficios 

renales, iSLGT2 
probablemente enlentecen la 
progresión de la enfermedad 
renal. 

• Los fármacos estudiados de esta 
familia están disponibles en Chile, e 
incluyen liraglutide, semaglutide y 
dulaglutide.   
 

• En pacientes con DM2 y alto riesgo 
cardiovascular, hubo reducción en 
outcomes cardiovasculares con 
liraglutide (mortalidad 
CV), semaglutide (IAM no fatal), 
y dulaglutide (ACV no fatal), 
comparado con placebo. 
 

• A diferencia de los iSGLT2, los GLP-1 
probablemente no reducen 
hospitalización por insuficiencia 
cardíaca al compararlos con placebo. 

 
• GLP-1 probablemente disminuyen la 

aparición de macroalbumuria, sin 
impacto en la progresión de la 
enfermedad renal, eventos renales o 
mortalidad renal. 

• Los fármacos 
estudiados de esta 
familia están 
disponibles en Chile, e 
incluyen vildagliptina, 
sitagliptina, 
linagliptina y 
saxagliptina.  
 

• A diferencia de las dos 
familiar anteriores, 
ningún iDPP-4 ha 
demostrado 
beneficios relativos a 
placebo respecto a 
outcomes 
cardiovasculares ni 
renales.  

 

 
¿QUÉ DICE LA ADA SOBRE EL TRATAMIENTO EN DIABETES?3 

La ADA postula que la metformina sigue siendo el agente farmacológico de primera línea para el tratamiento 
de DM2 (Nivel de evidencia A), dado que es un fármaco efectivo, seguro, de bajo costo, y que podría reducir el 
riesgo de complicaciones cardiovasculares. Además, hay escasa evidencia de otros agentes orales como terapia 
de primera línea; de hecho, el 70% de los pacientes en los estudios de nuevos hipoglicemiantes usaban 
metformina.  

Una vez iniciada, debe ser mantenida siempre que sea tolerada y no tenga contraindicaciones. Otros fármacos, 
incluida la insulina, deben ser agregados a la terapia con metformina (Nivel de evidencia A). 

Respecto a la evidencia de las nuevas familias de hipoglicemiantes, la ADA sugiere que en los pacientes con 
DM2 con enfermedad cardiovascular ateroesclerótica (ECVAE) o alto riesgo de esta (pacientes ≥ 55 años con 
estenosis > 50% carotidea, coronaria, EEII, o con hipertrofia ventrículo izquierdo), enfermedad renal crónica, o 
insuficiencia cardíaca, se recomienda agregar un iSGLT-2 o GLP-1 con efecto benéfico cardiovascular 
demostrado, independiente de la meta de Hb A1c (Nivel de evidencia A). 
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Esta recomendación fue introducida por la ADA en el 2019, basada en los hallazgos descritos en la tabla 4 
respecto a estas familias de hipoglicemiantes y sus beneficios cardiovasculares y renales, que son 
independientes de la función hipoglicemiante de estos fármacos.  

 

CONCLUSIONES 
• La diabetes es una patología que tiene consecuencias importantes para la salud. Muchos pacientes no 

alcanzan la meta terapéutica, a pesar de las variadas opciones farmacológicos disponibles en el país. 
Una limitación clara es su costo, y que no están disponibles en APS. 

• Actualmente existen en el mercado opciones farmaceúticas de todas las familias de hipoglicemiantes, 
que debemos conocer bien para, en conjunto con el paciente, elegir el mejor tratamiento. 

• La metformina sigue siendo la primera línea de tratamiento para diabetes, y otros fármacos deben ser 
agregados a la metformina.  

• En caso de pacientes con alto riesgo o antecedente de ECVAE, insuficiencia cardíaca, o enfermedad 
renal crónica, hay que considerar los iSGLT2 y GLP-1 en el tratamiento, independiente de la meta de 
hemoglobina glicosilada. 
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¿QUÉ DEBEMOS SABER SOBRE INSULINOTERAPIA? INICIANDO INSULINA EN 
ATENCIÓN PRIMARIA 
 

 

Autor:  Dra. Sofía Guzmán U. 
Editora:  Dra. Isabel Mora M. 
Fecha:  marzo 2021 
 

INTRODUCCIÓN 

Actualmente, 463 millones de personas viven con diabetes a nivel mundial y se prevé que para 2045 existirá un 
55% de incremento, es decir 700 millones1 

A nivel local, la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 muestra que existe una prevalencia de 12.6% de diabetes 
mellitus tipo 2 en Chile y solo un 34.2% presenta un buen control metabólico. 

Desde el descubrimiento de las insulinas de origen animal y su aplicación clínica han pasado casi 100 años, 
tiempo durante el cual sus perfiles de acción y formulaciones se han modificado intencionalmente para imitar 
más de cerca la respuesta de insulina endógena2 

Actualmente existen diversos tipos de insulinas, las cuales se pueden clasificar en basales y prandiales. En 
atención primaria, contamos principalmente con insulinas basales, específicamente NPH. Por lo que el presente 
artículo se centrará en este tipo de insulinas. 

La diabetes mellitus es una enfermedad de 
naturaleza progresiva y se estima que entre un 
14-25% de los pacientes requerirá de 
tratamiento con insulina. Actualmente en el 
mercado existen diversos tipos de insulinas 
disponibles y la elección debe ser basada en las 
características y preferencias de cada paciente. 
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Las insulinas basales tienen una tasa constante de absorción y una duración de acción intermedia a larga, 
imitando la tasa constante de secreción endógena de insulina a lo largo del día; generalmente se inyectan al 
acostarse y suprimen la producción de glucosa hepática durante la noche, asegurando mejores glicemias en 
ayunas3 

En la siguiente tabla se describe el inicio, peak y duración de acción de las distintas insulinas basales, tanto 
intermedias (NPH) como análogos de acción prolongada y ultra prolongada. 

 

 

 
¿CUÁNDO INICIAR INSULINA? 
Las recomendaciones actuales son5: 

• Síntomas catabólicos (baja de peso) 
• Síntomas de hiperglicemia (poliuria, polifagia, polidipsia) 
• Glicemia ≥300mg/dL 
• HbA1c >10% 
• No se logran metas con 2-3 hipoglicemiantes orales en dosis máximas 

 
¿CÓMO INICIAR INSULINA? 
Iniciar con una insulina basal análoga o NPH nocturna con dosis de 10 UI/día o 0.1-0.2 UI/kg día, controlando 
cada 2-3 días con glicemias en ayunas, aumentando 2-4 UI según los niveles de glicemia5. 

è Aumentar 2 UI si el paciente presenta glicemias en ayunas mayores a 130 mg/dL 
è Aumentar 4 UI si el paciente presenta glicemias en ayunas mayores a 180 mg/dL 

 
En caso de hipoglicemia, se debe identificar el gatillante (por ejemplo, que el paciente se haya saltado la 
colación nocturna). De no identificarse gatillante, se debe disminuir la dosis de insulina6: 

Insulinas basales Inicio de acción Peak de acción Duración de acción 

NPH 1-2 horas 4-12 horas 12-16 horas 

Determir 1-2 horas 6-8 horas 24 horas 

Glargina 1-2 horas No tiene 20-26 horas 

Glargina U300 1-2 horas No tiene 36 horas 

Degludec 30-90 minutos No tiene > 42 horas 

Tabla 1. Perfil de tiempo acción de las insulinas basales4 
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è Si hipoglicemia <70 mg/dL disminuir la dosis total diaria en 10-20% 
è Si hipoglicemia <40 mg/dL disminuir la dosis total diaria en 20-40% 

 
¿CUÁLES SON LAS METAS DE CONTROL GLICÉMICO? 
En las siguientes tablas podemos observar las metas de control glicémico en el adulto con diabetes en ausencia 
de embarazo y las metas en el adulto mayor: 

 

HbA1c <7.0% 

Glicemia en ayunas 80-130 mg/dL 

Glicemia post prandial <180 mg/dl 

 

 

 

La ADA define como un adulto mayor saludable a aquel con pocas comorbilidades, estado cognitivo y funcional 
intacto; al adulto mayor con estado de salud complejo como aquel con múltiples comorbilidades (>3 
enfermedades), compromiso de 2 o más actividades instrumentales de la vida diaria o compromiso cognitivo 
leve-moderado; y por último al adulto mayor con estado de salud muy complejo como aquel que presenta 
comorbilidades en etapa terminal, compromiso cognitivo moderado a severo y compromiso de dos o más 
actividades de la vida diaria7 

Una vez identificadas las indicaciones de insulinoterapia y su inicio, se debe elegir en forma personalizada el 
tipo de insulina basal que utilizaremos, lo cual plantea la siguiente pregunta: el uso de análogos de insulina 
basal vs el uso de NPH en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, ¿mejora el control metabólico o disminuye las 
hipoglicemias? 

Una revisión Cochrane 20208 muestra que el uso de insulina glargina probablemente reduce ligeramente los 
episodios de hipoglicemias confirmadas < 55 mg/dL al compararla con insulina NPH (RR 0.88 IC 95% 0.81-0.96) 
con moderada calidad de la evidencia; sin embargo, no se observan diferencias con relación al control 
metabólico (HbA1c) (MD -0.07% IC 95% -0.18 a 0.03) con baja calidad de la evidencia. 

Estado del paciente HbA1c Glicemia en ayuna Glicemia post prandial 

Saludable  <7-7.5% 80-130mg/dL 80-180 mg/dL 

Complejo <8-8.5% 90-150 mg/dL 100-180 mg/dL 

Muy complejo No basarse en HbA1c 100-180 mg/dL 110-200 mg/dL 

Tabla 2. Recomendaciones para metas de control glicémico en el adulto7 

Tabla 3. Recomendaciones para metas de control glicémico en el adulto mayor7 
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¿CUÁNDO SE DEBE CONSIDERAR EL INICIO DE INSULINAS PRANDIALES? 

Se debe considerar cuando no se logra la meta de HbA1c establecida a pesar de alcanzar metas de glicemias 
en ayunas con una dosis nocturna de insulina basal o cuando alcanzamos una dosis total diaria de insulina basal 
mayor a 0.5 UI/kg (con esquema mono o bibasal)5 

 

CONCLUSIONES 

• Se debe iniciar insulinoterapia con una insulina basal análoga o NPH nocturna con dosis de 10 
UI/día o 0.1-0.2 UI/kg día. 

• El ajuste de insulina basal en dosis nocturna se hace con las glicemias en ayunas de 2-3 días, es 
decir, 2 veces a la semana. 

• Los análogos de insulina basal no logran un mejor control metabólico comparado con la insulina 
NPH. 

• Los análogos de insulina basal se deben recomendar en pacientes con mayor riesgo de 
hipoglicemias. 
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DOLOR TORÁCICO EN APS 

 

Autor: Dra. Christine Poehls R. 
Editor: Dra. Isabel Mora M. 
Fecha: abril 2021 
 

INTRODUCCIÓN 
El Dolor torácico se define como cualquier dolor o molestia que se encuentra en el tórax, entre el diafragma y 
la base del cuello (fosa supraclavicular).1 

Datos internacionales indican que el 1% de las consultas en la Atención Primaria de Salud (APS) son por este 
motivo2,3 y que aproximadamente un 1,5-7% corresponden a causas potencialmente mortales4 (siendo estas 
de un 2% a un 4% de causa cardíaca)5. Se estima que un 2% de los pacientes con  síndrome coronario agudo 
(SCA) son dados erróneamente de alta.6  
En Chile, no existen datos sobre dolor torácico en APS, pero a nivel país, el infarto agudo al miocardio (IAM) 
constituye una de las principales causas de muerte en población adulta. 7 

 
CLASIFICACIÓN 
El Dolor torácico tiene diferentes clasificaciones según localización, duración, características y causa. 
Según las características del dolor se divide en angina típica/atípica y dolor torácico no anginoso. Los detalles 
de esta clasificación se explican en la siguiente tabla.8,9 

 
 
 
 
 
 

El dolor torácico tiene múltiples causas dentro de las 
cuales se encuentran diagnósticos potencialmente 
mortales como los de origen isquémico cardíaco. En 
este artículo revisaremos el enfrentamiento ante un 
paciente que consulta por dolor torácico en APS 
enfocándonos especialmente en aquellos pacientes 
con sospecha de dolor de origen coronario. 
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Tabla 1.- Características de angina típica y atípica 

 Angina Típica Cumple los 3 criterios 

- Dolor o “disconfort” opresivo en el frente del pecho o en el 
cuello, mandíbula, hombro o brazos 

- Precipitado por ejercicio físico 

- Alivia con reposo o con nitratos dentro de 5 minutos 

Angina Atípica Cumple 2 de 3 criterios 

Dolor torácico no anginoso Cumple sólo 1 o ninguno 

Equivalentes anginosos2 Disnea, síncope, náuseas y vómitos, sudoración, fatiga 

 
Según las causas, suele organizarse según su órgano de origen. La tabla 2 ilustra la clasificación mencionada.10 

 
Tabla 2.- Causas de dolor torácico 

Cardíacas/Vasculares Pulmonares Gastrointestinales Pared Torácica Otros 

Enfermedad Coronaria 
Miopericarditis 
Cardiomiopatía 
Taquiarritmia 
ICC 
Emergencias Hipertensivas 
Estenosis valvular aórtica 
Takotsubo 
Espasmo coronario 
Trauma coronario 
Disección aórtica 
Aneurisma aórtico 
sintomático 

TEP* 
Neumotórax 
Neumonía 
Pleuritis 
 

Esofagitis 
RGE** 
Espasmo esofágico 
Úlcera péptica 
Pancreatitis 
Colecistitis 

Musculoesquelético 
Trauma torácico 
Inflamación/daño 
muscular 
Costocondritis 
Patología cervical 

Crisis 
pánico- 
ansiedad 
Herpes 
Zoster 

*TEP: Tromboembolismo pulmonar agudo ** RGE: reflujo gastroesofágico 

Respecto a las causas de dolor torácico en el escenario ambulatorio, la principal causa en APS corresponde al 
síndrome de pared torácica (incluyendo costocondritis) que alcanza entre un 24.5% a un 49.9%11 del total de 
consultas por este tipo de dolor. El porcentaje de consulta por SCA en APS se encuentra entre 1.5 y 3.6%. Estos 
valores son mucho menores que lo observado en las consultas de urgencia (IAM con supradesnivel del ST (SDST) 
5-10%, IAM sin SDST 15-20% y 10% angina inestable).10 
 
ENFRENTAMIENTO 
En el enfrentamiento del paciente con dolor torácico es importante evaluar la estabilidad clínica en un principio, 
luego preguntarse si el cuadro es potencialmente fatal y, si esto último se descarta, si es seguro dar de alta. No 
se debe olvidar que el dolor torácico incluye patologías de riesgo vital10 (IAM, TEP, Disección Aórtica, 
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Neumotórax, taponamiento cardíaco, rotura esofágica) por lo que la evaluación primaria es fundamental12 y se 
sugiere tomar un electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones idealmente en los primeros 10 minutos a todo 
paciente que consulta por dolor torácico.10,13 
La probabilidad de que el paciente que consulta por dolor torácico presente cualquier enfermedad de origen 
isquémico cardíaco varía según la edad, sexo y las características del dolor (anginoso/no anginoso); esta 
probabilidad aumenta en pacientes de mayor edad, en hombres y en aquellos con dolor anginoso clásico.14  El 
dolor no anginoso o atípico aumenta con la edad, por lo tanto, la historia clásica del SCA es más frecuente de 
ver en pacientes jóvenes y, a mayor edad, debemos tener un alto nivel de sospecha con cuadros atípicos.14 
En cuanto a la historia y el examen físico, cada síntoma o hallazgo por sí solo no suele ser de utilidad en el 
diagnóstico de SCA dado sus bajos Likelihood Ratio Positivo (LR+) y altos Likelihood Ratio Negativo (LR-). 
Importante destacar aquí que para que un elemento diagnóstico sea considerado de utilidad, debe lograr 
modificar nuestra probabilidad pre-test a una probabilidad post-test lo suficientemente alta que nos permita 
confirmar el diagnóstico o lo suficientemente baja que nos permita descartarlo.  
Dado lo anteriormente descrito, la combinación de signos y síntomas (en scores) mejoraría la precisión 
diagnóstica.  
 
ELECTROCARDIOGRAMA Y TROPONINAS 
Respecto al ECG, este presenta una sensibilidad (S) de un 32% y una especificidad (E) de 91% para SCA.14 Los 
hallazgos típicos comprenden un supradesnivel del segmento ST (LR 13.1), infradesnivel del segmento ST, T 
hiperaguda o inversión de la onda T y bloqueo completo de rama izquierda (BCRI) nuevo o presunto. Es 
necesario buscar activamente cambios recíprocos, aplicar criterios de Sgarbossa si BCRI y el Síndrome de 
Wellens.  
Un ECG normal tiene un LR 0.214 por lo que no permite descartar SCA en todos los escenarios clínicos; depende 
de la probabilidad pre-test. 
 En cuanto a la toma de ECG seriados, repetir el ECG aumentaría la S de 34 a 46%, pero esta S no sería suficiente 
para descartar SCA en pacientes con alta sospecha por lo que sería necesario derivar para toma de enzimas 
cardíacas.15,16 El objetivo del ECG seriado sería evaluar si se desarrolla SDST en pacientes con alta sospecha de 
SCA mientras se procede a la derivación.17 No hay claro consenso de cada cuánto repetir el ECG, pero guías 
americanas recomiendan cada 15-30 minutos.17 
Por otro lado, las troponinas ultra sensibles point of care disponibles presentan baja S (26.5- 44%) y baja 
precisión diagnóstica, por lo que actualmente no se recomiendan para descarte de SCA en APS.10,18 

 
USO DE SCORES 
En relación al uso de scores en la evaluación de pacientes con dolor torácico, existen múltiples herramientas 
de este tipo; la mayoría ideados para setting de urgencia. El Marburg Heart Score (MHS), propuesto por Bösner 
et al en el 201019, es un score recomendado para uso en población de APS.20 Cuenta con validación externa que 
confirmó su precisión diagnóstica y aplicabilidad en nuevos pacientes21 y sería mejor que solo el razonamiento 
clínico ayudando a descartar enfermedad coronaria. 20 El MHS incluye 5 variables que se detallan a 
continuación. Cada variable vale 1 punto. Con un puntaje de corte en 3, presenta S de 87.1% y E de 80.8%, 
LR+4.52 y LR-0.16. Un Score de 0 a 2 puntos constituye bajo riesgo y permitiría realizar evaluación ambulatoria. 
Un score ≥3 recomienda evaluación en urgencia u hospitalización.  



 

  
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC  36 

 

ARTÍCULOS DE ACTUALIZACIÓN  CLÍNICA   

Tomo 1 – MFA, 2022 

Tabla 3.- Marburg Heart Score 

Característica No Sí 

Mujer ≥ 65 años - Hombre ≥ 55 años 0 +1 

Enfermedad coronaria conocida, cerebrovascular o enf. vascular periférica 0 +1 

Dolor empeora con el ejercicio 0 +1 

Dolor no se reproduce con la palpación 0  +1 

Paciente asume que el dolor es cardíaco 0 +1 

 
Tomando en consideración lo previamente expuesto, se propone el siguiente flujograma de enfrentamiento 
ante un paciente con dolor torácico en APS.  
 
Flujograma 1.- Enfrentamiento dolor torácico en APS 
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CONCLUSIONES 
• En Chile faltan estudios de prevalencia de dolor torácico en APS. 
• La patología más frecuente de dolor torácico en APS es la osteomuscular, y sólo un 1,5-3,6% 

corresponde a SCA. 
• El dolor torácico incluye patologías de riesgo vital por lo que una evaluación primaria y ECG precoz 

son fundamentales. 
• El ECG normal por sí solo no descarta SCA; depende de la probabilidad pre-test. 
• Elementos individuales de la historia, características del dolor y el examen físico no son de ayuda 

en el diagnóstico de SCA. El uso de scores podría aumentar la precisión diagnóstica. 
• Existen varios scores para aplicación en dolor torácico, se recomienda el uso de MHS en APS. 
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INSUFICIENCIA CARDIACA ¿CÓMO LA ENFRENTAMOS DESDE LA APS? 

 

Autora: Dra. Alejandra Zúñiga C. 
Editora: Dra. Isabel Mora M. 
Fecha: Junio 2021 
 
INTRODUCCIÓN 
La Insuficiencia Cardiaca (IC) es una epidemia emergente cuya prevalencia alcanza un 3% en la población 
general, pero está presente en al menos 1 de cada 10 personas mayores de 70 años a nivel mundial.1,2,3 Por 
otro lado, es la primera causa de hospitalizaciones en adultos mayores y tiene una letalidad asociada a 5 años 
de un 57%.3,4 
Se caracteriza por ser un síndrome clínico complejo resultante de cualquier trastorno cardiaco estructural o 
funcional que afecte la capacidad del ventrículo de llenarse o expulsar sangre.1,2 
Su etiología es diversa donde interactúan enfermedades cardiovasculares como no cardiovasculares que, 
descompensadas y/o a largo plazo, generan deterioro del ventrículo izquierdo.2  
La clasificación actual que se expone en la siguiente tabla se realiza en base a la fracción de eyección (FE) y 
considera una categoría en rango medio con el fin de fomentar mayores investigaciones en esta área con 
respecto a su fisiopatología y tratamiento.2 
 
Tabla 1: Clasificación de Insuficiencia Cardiaca 

Tipo  IC-FE reducida IC-FE rango medio  IC-FE conservada 
Criterios  Síntomas +/- signos Síntomas +/- signos Síntomas +/- signos 
 FEVI < 40% FE 40-49% FEVI ≥ 50% 
 _ BNP elevado 

Al menos uno: 
- Enfermedad estructural 

cardiaca relevante 
- Disfunción diastólica  

BNP elevado 
Al menos uno: 
- Enfermedad estructural 

cardiaca relevante 
- Disfunción diastólica  

IC: Insuficiencia cardíaca. FE: fracción de eyección. FEVI: fracción de eyección de Ventrículo Izquierdo. BNP: péptido 
natriurético cerebral. 

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad cada 
vez más frecuente en nuestro país no solo por el 
envejecimiento natural de la población, sino que 
también por la pesquisa precoz. En este artículo 
revisaremos cómo optimizar el primer 
enfrentamiento de pacientes con sospecha para 
su correcto diagnóstico desde una mirada de APS. 

 



 

  
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC  40 

 

ARTÍCULOS DE ACTUALIZACIÓN  CLÍNICA   

Tomo 1 – MFA, 2022 

¿CÓMO REALIZAR EL DIAGNÓSTICO DE IC? 
El diagnóstico está conformado por un conjunto de hallazgos tanto en la historia clínica, examen físico, 
laboratorio e imágenes.1,2 Las recomendaciones según la Sociedad Europea de Cardiología (ESC)2 se resumen a 
continuación en la Tabla 2. 
 
Tabla 2: Pruebas Diagnósticas recomendadas por la ESC2 

Pruebas diagnósticas   
Laboratorio Se recomienda solicitar estudio para detectar causas reversibles o tratables de IC, 

además de comorbilidades que interfirieran. 
Hemograma - Función renal - Función hepática – Glicemia - Perfil lipídico-TSH – 
Ferritina - BNP 

Electrocardiograma Detecta anomalías importantes necesarias para planificar y monitorizar el 
tratamiento 

Radiografía de tórax Principal uso en contexto agudo, detecta o descarta enfermedades pulmonares 
responsables de disnea y/o congestión 

Péptido natriurético Alto valor predictivo negativo (98%) BNP ≥ 35 pg/ml  
Ecocardiograma Evalúa estructura y función miocárdica 

IC: insuficiencia cardiaca. TSH: Hormona estimulante de la tiroides. BNP: péptido natriurético cerebral. 

 

Con respecto al péptido natriurético (BNP), se caracteriza por ser un biomarcador plasmático cuantitativo de 
IC. Niveles aumentados se pueden apreciar tanto en pacientes con IC sintomática como en aquellos que no 
presentan síntomas aún5. El valor de corte no se ha logrado establecer a través de un consenso internacional, 
a la fecha se utiliza lo establecido por sociedades locales o recomendaciones de laboratorio6. Una revisión 
sistemática de la ESC publicada en Julio 20197, que incluyó 9 estudios con un total de 733 pacientes con IC, 
concluye que el BNP se recomienda para descartar (rule out) IC en pacientes con sospecha de esta, ya que 
tendría una sensibilidad y especificidad de aproximadamente 80% para identificar a dichos pacientes además 
de un alto valor predictivo negativo.5-7  Por lo tanto la recomendación actual sería que ante un paciente con 
baja sospecha de IC por encontrarse asintomático o con síntomas leves, y que presenta un BNP bajo, se podría 
descartar IC y no sería necesario continuar el estudio a través de ecocardiografía. Si no es posible acceder a la 
medición de BNP, se recomienda realizar ecocardiograma en primera instancia.2,8 
Otro escenario es aquel donde la probabilidad pretest es elevada desde un comienzo y en ese caso se 
recomienda realizar Ecocardiograma como primer enfrentamiento para diagnosticar, clasificar y dirigir el 
tratamiento tempranamente.2,8 
 
¿ES SUFICIENTE LA FARMACOTERAPIA DE APS? 
Considerando los objetivos del tratamiento, los cuales son, mejorar el estado clínico, calidad de vida, prevenir 
hospitalizaciones y reducir mortalidad, aquellos fármacos que se disponen en la APS según las 
recomendaciones actuales, los cumplen.2,8,9,10 
La terapia se dirige según la clasificación por FE, donde se considera como pilar de tratamiento sólo manejo de 
comorbilidades para las categorías intermedia y conservada. Con respecto a la categoría de FE reducida se 
recomienda un tratamiento específico el cual se expone en la siguiente tabla: 
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Tabla 3: Tratamiento farmacológico en pacientes con IC-FE reducida 

Tratamiento farmacológico según NYHA II-IV ESC2016- ACC/AHA2017 Resultados  

Se recomienda Inhibidores de la recaptación de Angiotensina 
(IECA)+Betabloqueadores (BB) para sintomáticos con IC-FEr 

Reduce riesgo de 
hospitalización por IC y 
muerte 

Se recomienda  BB + IECA para IC-FEr sintomática estable Reduce riesgo de 
hospitalización por IC y 
muerte 

Se recomienda Antagonista receptores de mineralocorticoides (ARM) en IC-FEr 
que persisten sintomáticos 

Reduce riesgo de 
hospitalización por IC y 
muerte 

Se recomienda el uso de diuréticos para manejo de síntomas y signos congestivos Reduce riesgo de 
hospitalización por IC 

Hidralazine-isosorbide se puede considerar en: 
-Raza negra con FEVI ≤ 35% o FEVI < 45%  combinada con dilatación del VI 
-NYHA III-IV a pesar del tratamiento con un IECA, BB y ARM 

Reduce riesgo de 
hospitalización por IC y 
muerte 

Inhibidor de la neprilisina y receptor de angiotensina: 
Sacubitrilo/Valsartán se recomienda  como sustituto de un IECA para reducir 
adicionalmente el riesgo de hospitalización por IC y muerte de los pacientes 
ambulatorios con IC-FEr que permanecen sintomáticos a pesar del tratamiento 
con un IECA, un bloqueador beta y un ARM 

Reduce riesgo de 
hospitalización y 
muerte 

Inhibidor de canal If: 

Ivabradina se recomienda en sintomáticos con FE ≤35% en ritmo sinusal con Fc ≥ 
70 lpm que no toleren o estén contraindicados los BB, IECA o ARA II y ARM 

Reduce riesgo de 
hospitalización y 
muerte 

NYHA: New York Heart Asociation.  ESC: Sociedad Europea de Cardiología. ACC: Colegio Americano de Cardiología. AHA: 
Asociación Americana del Corazón. FEVI: Fracción de eyección del Ventrículo Izquierdo. FE: fracción de eyección. 
 
Con respecto al uso de BNP para guiar la terapia, un meta análisis del año 20189 evaluó 9 estudios con un total 
de 1.914 participantes, y concluyó que probablemente el riesgo de muerte asociado a IC no disminuye con el 
uso de terapia guiada por BNP al igual que el riesgo de hospitalizaciones.  
Al considerar la IC-FE conservada o de rango medio, no se ha demostrado si algún tratamiento reduce 
significativamente la morbimortalidad por lo que se recomienda detectar y tratar comorbilidades 
cardiovasculares y no cardiovasculares.2 Una revisión sistemática publicada en mayo 202110 evaluó los efectos 
del tratamiento para FEr en pacientes con FE conservada concluyendo que la evidencia es limitada y no se 
respalda su uso.  
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CONCLUSIONES 
• La IC es una enfermedad en aumento producto de las patologías crónicas y la prolongación de la vida 

que estamos teniendo.  
• Ante un paciente con una baja probabilidad de IC, pero que aún así no podemos descartarla 

tajantemente, se sugiere solicitar Péptido natriurético. 
• Ante un paciente con una alta probabilidad de IC se sugiere solicitar Ecocardiograma al inicio para 

establecer diagnóstico, clasificación e iniciar manejo. 
• El tratamiento ofrecido en APS es el indicado en etapas iniciales logrando reducir hospitalizaciones por 

IC y mortalidad. 
• Probablemente el riesgo de mortalidad asociado a IC no disminuye con el uso de BNP para guiar 

terapia farmacológica. 
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DIAGNÓSTICO Y ESTUDIO DEL PACIENTE CON PALPITACIONES EN ATENCIÓN 
PRIMARIA 
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Editora: Dra. Isabel Mora M.  
Fecha: abril 2021 
 

INTRODUCCIÓN 
Las palpitaciones son descritas por los pacientes como una sensación desagradable de pulsación, aleteo, 
pausas, sobresaltos o movimiento en el pecho y/o áreas adyacentes. Son el motivo de consulta del 16% de los 
pacientes en APS y la segunda causa de consulta en servicios de cardiología. Hasta un 22% de los pacientes con 
palpitaciones tienen como causa arritmias significativas. Un 33% de los pacientes con palpitaciones ven 
afectada su calidad de vida, un 20% disminuye su capacidad laboral y se ha evidenciado una alta incidencia de 
crisis de pánico en esta población.(1)  
La alta prevalencia de palpitaciones y sus múltiples causas enfatiza la necesidad de un estudio escalonado, 
basado en la evidencia, que permita distinguir entre pacientes con baja y alta probabilidad de arritmia como 
causa de sus palpitaciones.  
 
 
CAUSAS DE PALPITACIONES  
Existen múltiples causas de palpitaciones, las cuales se clasifican según sean de origen cardiaco o no cardiaco 
(1,6) y se describen en la figura1.  

 

 

 

 

Las palpitaciones son un motivo de consulta 
frecuente caracterizado por tener múltiples 
causas, lo cual hace complejo su abordaje y lleva a 
la realización de múltiples pruebas diagnósticas. 
En este artículo revisaremos el enfrentamiento 
inicial, las causas y una propuesta de 
estratificación de la probabilidad de arritmia en 
pacientes con palpitaciones que consultan en 
atención primaria de salud. 
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Figura 1: Causas de palpitaciones (1,6) 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de las referencias citadas. TSV: Taquicardia supraventricular, FA: Fibrilación auricular, 
WPW: síndrome de wolff párkinson White, TAM:Taquicardia auricular multifocal,TV:Taquicardia ventricular, MCP: 
Marcapasos, TAG:Trastorno de ansiedad generalizada, THC: tetrahidrocannabinol, OH:Alcohol.   

 

Según la evidencia disponible, las causas más frecuentes de palpitaciones son las arritmias cardiacas con un 
41%, seguida por causas psiquiátricas con un 31%, un 6% por uso de sustancias ilícitas o estimulantes, un 4% 
es por causa metabólica y no se encuentra una causa específica de palpitaciones en el 16%. (2)   
 
En pacientes que han recibido monitorización cardiaca ambulatoria con grabadoras tipo loop, la principal causa 
de palpitaciones son las arritmias no significativas con un 45% (en este grupo las extrasístoles ventriculares son 
el 27%), seguido por arritmias significativas con un 22% y no se logra identificar una causa específica de las 
palpitaciones en el 17% de los pacientes monitorizados.(3) Por lo anterior, las causas más frecuentes de las 
palpitaciones varían de acuerdo con el tipo de método diagnóstico utilizado. 
 
ANAMNESIS  
Es indispensable hacerse las siguientes preguntas para el abordaje inicial del paciente con palpitaciones:(4)  
1. ¿Son palpitaciones? Descartar que no se está refiriendo a otro síntoma como dolor torácico o disnea. 
Es útil pedirle al paciente que interprete el síntoma golpeando la mesa.  
2. ¿Cómo son las palpitaciones? Considerar la ubicación, la duración (mayor o menor a 5 minutos), la 
forma de inicio y término (súbita o gradual) y la frecuencia de presentación (diarias, semanales o mensuales). 
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3. ¿Hay síntomas asociados a las palpitaciones? Debe preguntarse sobre síncope o presíncope, síntomas 
vaso-vagales, dolor torácico, disnea o síntomas de ansiedad asociados.   
4. ¿Existen gatillantes o atenuantes de las palpitaciones? Indagar si se gatillan con el esfuerzo o en 
reposo, si despiertan al paciente o ceden con alguna maniobra. 
5. ¿Tiene antecedentes personales y/o familiares? Se debe investigar por cardiopatía estructural o 
cardiopatía congénita y muerte cardiaca súbita en familiares de primer grado (menores de 40 años). 
6. ¿Qué fármacos o sustancias ilícitas usa? Los macrólidos, quinolonas, inhibidores de recaptación de 
serotonina y tricíclicos prolongan el QT. 
 

 

Figura 2: Características clínicas que aumentan la 
probabilidad de arritmia. (5)

  

Fuente: Elaboración propia a partir de la referencia citada. 

 

 Figura 3. Características clínicas que disminuyen la probabilidad arritmia. (5) 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de la referencia citada. 

 

En una revisión sistemática de la JAMA 2009 
se evaluó la precisión diagnóstica de 
algunas características clínicas y del examen 
físico que podrían aumentar o disminuir la 
probabilidad de que la causa de las 
palpitaciones fuese de origen arrítmico y se 
detallan en las figuras 2 y 3.(5) Para todos los 
estimadores el intervalo de confianza (IC) 
fue del 95%. 
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Otras características clínicas que podrían aumentar la probabilidad de que las palpitaciones sean de origen 
arrítmico son: palpitaciones de inicio y término súbitos, palpitaciones desencadenadas por esfuerzo o que se 
expresan durante el esfuerzo, asociadas a presíncope, síncope, dolor torácico y disnea.(1)   
 
EXAMEN FÍSICO (EF) 
El objetivo del EF es buscar signos de cardiopatía estructural o enfermedad metabólica que orienten a una 
probable causa. Según la revisión sistemática arriba mencionada, el hallazgo al EF que aumenta la probabilidad 
de arritmia como causa de palpitaciones es la frecuencia cardiaca menor a 60 o mayor a 100 latidos minutos 
con un LR (+) 3, para arritmia significativa con un IC 95%.(5) 
 
ELECTROCARDIOGRAMA (ECG) 
Es la prueba inicial en todos los pacientes con palpitaciones y puede identificar la arritmia o proporcionar 
información sobre anomalías estructurales y eléctricas que pueden ser un factor desencadenante de arritmias. 
Tiene un bajo rendimiento diagnóstico que se estima está entre el 3% y el 26% para identificar arritmias no 
significativas y solo en el 2% para arritmias significativas, siempre y cuando sea realizado durante las 
palpitaciones.(5) Existen hallazgos electrocardiográficos que orientan a un probable origen arrítmico de las 
palpitaciones (1,7) y se describen en la figura 4. 
 

                                         Figura 4: Hallazgos ECG sugestivos de arritmias.(1,7) 

                                     

                                                         Fuente: Elaboración propia a partir de las referencias citadas. 

EXÁMENES DE LABORATORIO  
En todos los pacientes se debe incluir hemograma, electrolitos, función renal y tiroidea para excluir causas 
metabólicas de palpitaciones. (6)  
Es importante considerar que luego de realizar una historia clínica, el EF, el ECG de 12 derivaciones y/ o 
exámenes de laboratorio se pueden identificar la causa de las palpitaciones hasta en el 40% de los pacientes.(4)  
 
ECOCARDIOGRAMA TRANSTORÁCICO (ETT) Y PRUEBA DE ESFUERZO (PE) 
El ETT identifica cardiopatías estructurales que pueden ser un factor desencadenante de arritmias, por lo cual 
se debe realizar siempre en pacientes con antecedentes de enfermedad cardíaca o signos y síntomas sugestivos 
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de cardiopatía estructural o insuficiencia cardiaca.(6) La presencia de cardiopatía estructural aumenta la 
probabilidad de una arritmia clínicamente significativa.   
La prueba de esfuerzo se recomienda en pacientes con palpitaciones asociadas al esfuerzo y/o sospecha clínica 
o electrocardiográfica de enfermedad coronaria o isquemia miocárdica.(6) 
 
MONITORIZACIÓN CARDIACA AMBULATORIA  
Existen diferentes dispositivos de monitorización cardiaca ambulatoria (1) que se presentan en la figura 5.  La 
monitorización cardiaca debería ser indicada cuando ya se han descartado las causas metabólicas de 
palpitaciones. Nos centraremos en esta revisión en el holter del ritmo y las grabadoras loop externas para el 
estudio de palpitaciones. 
 

Figura 5: Dispositivos de monitorización cardiaca ambulatoria. (1,7) 

                 

                                                            Fuente: Elaboración propia a partir de la referencia citada.  

 

La elección del dispositivo de monitorización cardiaca para el estudio de las palpitaciones depende de las 
características del paciente y de la frecuencia de presentación de estas, además se debe tener en cuenta el 
rendimiento diagnóstico de cada dispositivo.  En una revisión sistemática del 2010 se comparó el rendimiento 
diagnóstico del holter del ritmo y de las grabadoras loop externas, para el diagnóstico de arritmias no 
significativas y significativas en pacientes que consultaban por palpitaciones. Se encontró que el rendimiento 
diagnóstico de la grabadora loop varió del 21 al 62% para diagnosticar cualquier tipo de arritmia, comparado 
con el holter del ritmo que tuvo un rendimiento diagnóstico máximo del 30% para diagnosticar cualquier tipo 
de arritmia.(8)  
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El holter del ritmo es un dispositivo que permite la monitorización cardiaca máximo por 48 horas, por lo cual 
se recomienda en pacientes con palpitaciones de presentación diaria. La grabadora loop, en cambio, puede 
monitorear hasta por 4 semanas y se recomienda en pacientes con palpitaciones poco frecuentes (semanal a 
mensual) (1).  
 
 
PROPUESTA DE ESTRATIFICACIÓN  
Apoyado en la evidencia disponible, se proponen los siguientes criterios citados en la tabla 1, para clasificar a 
los pacientes con baja, intermedia y alta probabilidad de que la causa de sus palpitaciones sea de origen 
arrítmico y así poder guiar el estudio diagnóstico, luego de haber descartado las causas metabólicas.   
 
 

Tabla 1(1,4,5,8): Propuesta de estratificación de la probabilidad de arritmia en pacientes con palpitaciones. 

             

Fuente: Elaboración propia de las referencias citadas. 

 

 
FLUJOGRAMA 
 
A continuación, se propone un flujograma para facilitar el estudio diagnóstico de pacientes que consultan en 
APS por palpitaciones y que se presenta en la figura 6.  
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Figura 6: Flujograma para el estudio de pacientes con palpitaciones. (1,4,5,6,8) 

 

 

CONCLUSIONES 

• Las palpitaciones son un síntoma frecuente de consulta en APS, tiene múltiples causas, y la más 
frecuente corresponde a las extrasístoles ventriculares, pero varía dependiendo del dispositivo de 
diagnóstico utilizado.  

• Se debe realizar una historia clínica completa y examen físico que orienten a una probable arritmia, 
causas metabólicas o cardiopatía estructural.  

• En todos los pacientes con palpitaciones debe realizarse un ECG de 12 derivaciones y exámenes de 
laboratorio para descartar una causa metabólica.  

• El ecocardiograma y la prueba de esfuerzo deben ser considerados en algunos pacientes con 
característcas específicas. 

• El holter del ritmo y la grabadora loop deben ser indicados según la frecuencia de presentación de las 
palpitaciones, la disponibilidad del recurso y el costo asociado, teniendo en cuenta su bajo y moderado 
rendimiento diagnóstico, respectivamente.  
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IMPORTANCIA DE LA EVALUACIÓN INICIAL DE LOS PACIENTES CON SÍNCOPE 

 

Autora: Dra. Lucía Larraín S. 
Editora: Dra. Isabel Mora M. 
Fecha: Mayo 2021 
 

INTRODUCCIÓN 
El síncope se define como una pérdida transitoria de conciencia que cursa con recuperación espontánea y 
completa y se debe a hipoperfusión cerebral transitoria. Esta definición permite diferenciarlo de otras causas 
de pérdida transitoria de conciencia causadas por otros mecanismos.(1,2) 
Estudios indican que aproximadamente un 40% de los adultos han presentado un síncope alguna vez en su vida 
y la incidencia aumenta con la edad, siendo el triple sobre los 80 años. Según lo reportado en el Framingham 
Heart Study, 44% de los pacientes no consultaron luego de un episodio de síncope.(3) 
Los pacientes con síncope significan un desafío diagnóstico dado que se puede presentar por causas muy 
variadas que pueden ser benignas hasta potencialmente mortales. Por lo anterior se debe determinar el alcance 
de la evaluación, qué exámenes solicitar y si es necesaria la hospitalización para monitorización o estudio 
inmediato. (2,3) 
 
CLASIFICACIÓN 
La clasificación fisiopatológica se basa en la caída de la presión arterial con reducción del flujo sanguíneo 
cerebral como característica definitoria de síncope.(2) Las tres etiologías de síncope más importantes son: el 
síncope reflejo o neuromediado, el síncope de origen cardíaco y el síncope secundario a hipotensión ortostática 
(HO). (1,2) 
En la tabla 1 se muestran las distintas etiologías de síncope que se deben tener en cuenta al momento de 
realizar la evaluación de los pacientes. (1,2) 
 

El síncope es una pérdida transitoria de 
conciencia que tiene diferentes causas de 
gravedad muy variable, desde las benignas 
hasta las potencialmente mortales. En este 
artículo revisaremos la evaluación inicial 
del paciente con síncope, en el contexto de 
atención primaria, para identificar 
elementos que orienten el manejo 
posterior. 
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Tabla 1. Clasificación de síncope (1,2) 

Síncope reflejo o neuromediado • Vasovagal 
• Situacional 
• Síndrome del senocarotídeo 
• Formas atípicas 

Síncope de causa cardíaca • Arritmia (Bradiarritmia, Taquiarritmia) 
• Cardiopatía estructural 

Síncope debido a hipotensión ortostática  • HO inducida por fármacos 
• Depleción de volumen 
• Disfunción autonómica primaria  
• Disfunción autonómica secundaria 

HO: Hipotensión ortostática 
Tabla de elaboración propia a partir de referencia citada 
 

EVALUACIÓN INICIAL 
La evaluación inicial de un paciente que consulta por síncope se basa en tres pilares que corresponden a la 
anamnesis, el examen físico y el electrocardiograma (ECG). (4) 
 
Con la anamnesis se debe determinar si el evento corresponde a una pérdida transitoria de conciencia y si ésta 
es de origen sincopal. (2) 
Una vez establecido esto se debe realizar una anamnesis completa que permita la identificación de factores de 
riesgo de que el síncope haya sido de origen cardíaco. (3) 
Por lo tanto, la anamnesis debe incluir las circunstancias en que se produjo el síncope, los síntomas 
prodrómicos, si es que los hubo, los síntomas posteriores al evento, las enfermedades crónicas conocidas, los 
medicamentos que esté tomando el paciente y los antecedentes familiares, principalmente si hay antecedentes 
de muerte súbita o cardiopatías congénitas. Para obtener todos estos datos se puede utilizar tanto el 
autorreporte del paciente como la observación de terceros, especialmente para caracterizar el evento 
sincopal.(2,4) 
 
En segunda instancia se debe realizar el examen físico en el cual lo primero es obtener los signos vitales, sin 
olvidar evaluar una posible HO que se define como una caída de la presión arterial sistólica (PAS) igual o mayor 
a 20mmHg, caída de la presión arterial diastólica igual o mayor a 10mmHg o una PAS menor a 90mmHg a la 
bipedestación. (2,4) 
También se debe realizar un examen cardíaco en búsqueda de alguna alteración y un examen neurológico 
completo. (2,4) 
Finalmente debemos solicitar un ECG que debe ser analizado minuciosamente. (4) 
 
Con lo anterior se completa la evaluación inicial lo que permitirá identificar elementos que orienten a causa 
cardíaca, y por lo tanto de mayor gravedad.(4) Si eso ocurre, las guías sugieren que los pacientes deben ser 
estudiados en un ambiente hospitalario o, en el caso de APS, los pacientes deben ser referidos al Servicio de 
urgencia (SU).(2,4) 
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En la tabla 2 se enumeran estos elementos y otros que orientan a causas de menor gravedad. (1,2,4) 
 
Tabla 2. Elementos de la evaluación inicial que orientan sobre gravedad del síncope (2,4) 

Elementos que orientan a síncope de origen cardíaco Elementos que orientan a síncope de origen no 
cardíaco 

Edad mayor a 60 años Paciente joven 
Sexo masculino Sin cardiopatía 
Antecedente de cardiopatía isquémica, arritmia o 
función ventricular disminuida 

Síncope sólo en bipedestación 

Pródromo breve como palpitaciones o sin pródromo Síncope producido en cambios posicionales  
Síncope durante el esfuerzo Presencia de pródromo: náuseas, vómitos, 

sensación de calor 
Síncope en posición supina Presencia de gatillantes específicos: Deshidratación, 

dolor, ambiente médico 
Pocos episodios de síncope (1-2) Presencia de gatillantes situacionales: Tos, risa, 

defecación, deglución 
Examen cardíaco anormal Historia de síncope recurrente con características 

similares 
Antecedente familiar de muerte súbita ECG normal 
Antecedente de cardiopatía congénita 

 

Alteraciones en el ECG 
 

Elaboración propia a partir de referencias citadas 
 
 
Se ha observado una alta precisión diagnóstica por parte de los médicos luego de la evaluación inicial de los 
pacientes con síncope.(5) En un estudio(5) se evaluó la exactitud diagnóstica de la causa de síncope al comparar 
el diagnóstico dado tras realizar la evaluación inicial, categorizado como diagnóstico seguro y diagnóstico 
altamente probable, comparado con el diagnóstico final dado luego de 2 años de seguimiento y de realizar más 
exámenes en caso de necesidad. En este estudio se observó una exactitud diagnóstica del 93% (IC 87-97%) en 
los casos en que el diagnóstico había sido seguro y de un 85% (IC 80-89%) en los casos en que era altamente 
probable. En promedio se obtuvo una exactitud diagnóstica del 88% (IC 84-91%). 
 
 
ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO 
Con la información obtenida en la evaluación inicial se puede realizar una estratificación de riesgo del paciente. 
Según las diferentes guías se recomienda estratificar el riesgo según el criterio clínico ya que no se ha 
demostrado que alguna escala sea superior para evaluar el riesgo. (2,4) 
Según una revisión sistemática publicada el 2020, posterior a las últimas guías clínicas, se mantiene esta 
recomendación aunque sugiere que la Canadian Syncope Risk Score (CSRS) sería la más precisa para identificar 
pacientes de alto y de bajo riesgo.(6) 
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EXÁMENES COMPLEMENTARIOS 
El realizar exámenes complementarios a pacientes que han presentado un síncope no se recomienda de regla 
y estos deben ser guiados por la evaluación inicial. (2,3,4) 
Sería razonable realizar un test de embarazo a mujeres en edad fértil y un hemograma en sospecha de sangrado 
o anemia.(3) 
 
El ecocardiograma podría ser útil es pacientes en los que se sospeche cardiopatía estructural por lo que se 
reserva para esos pacientes y no debe hacerse de rutina.(2,4) 
Del mismo modo, la monitorización cardíaca se recomienda sólo en pacientes en los que se sospecha una 
arritmia y puede realizarse con diferentes dispositivos. El Holter de ritmo se recomienda cuando los episodios 
de síncope son frecuentes, es decir al menos uno a la semana.(2) 
 
El Tilt test o mesa basculante podría solicitarse en caso que en la evaluación inicial se sospeche síncope 
vasovagal o HO pero queden dudas diagnósticas.(2,4) 
Por último, las neuroimágenes tampoco se recomienda realizarlas en forma rutinaria a menos que se evidencie 
focalidad neurológica en el examen físico o haya habido traumatismo craneal. (4) 
 
CONCLUSIONES 

• El síncope corresponde a una pérdida transitoria de conciencia que tiene causas variadas y 
heterogéneas en su gravedad.  

• Implica un desafío diagnóstico y obliga a realizar una evaluación minuciosa para estratificar el riesgo e 
intentar identificar la causa.  

• Una correcta evaluación inicial incluye una anamnesis detallada, el examen físico y un ECG, asociado 
siempre al criterio clínico. 

• Esta evaluación inicial permitirá identificar elementos que orienten a un síncope de origen cardíaco 
de mayor gravedad que requiera derivación a urgencias o manejo intrahospitalario, o por el contrario, 
elementos que orienten a causas más benignas que puedan manejarse de forma ambulatoria. 

• Del mismo modo, la evaluación inicial permitirá establecer la necesidad de algún estudio 
complementario y orientar al más adecuado para el paciente. 
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TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

 

Autora: Dra. María Catalina Castro P. 
Editora: Dra. Isabel Mora M. 
Fecha: mayo 2021 
 

INTRODUCCIÓN 
La prevalencia de la Hipertensión Arterial (HTA) en Chile se encuentra alrededor de un 27.3%, siendo 
claramente más frecuente a mayor edad, alcanzando un 73.3% en mayores de 65 años1. Es la primera causa de 
años de vida saludable perdidos (AVISA) en Chile, y se le atribuye directamente 1 de cada 7 muertes2. En la 
Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017, un 33.3% de los participantes hipertensos lograba control de su 
presión arterial (PA), es decir, valores menores o iguales a 140/90 mmHg3.  
Las consecuencias de la hipertensión arterial son ampliamente reconocidas en la actualidad4,5, entre las cuales 
se encuentra un 62% de las enfermedades cerebrovasculares, 35% de la enfermedad cardiovascular, 34% de la 
enfermedad renal crónica (es la segunda causa a nivel mundial luego de la diabetes mellitus), 49% de la 
insuficiencia cardiaca congestiva y 24% de las muertes prematuras.  
 
El diagnóstico en nuestro país se realiza en base a dos tomas de presión arterial que promedien PA sistólica 
mayor o igual a 140 y/o PA diastólica mayor o igual a 90 mmHg. Con estos mismos valores se clasifica en tres 
etapas:6 

§ HTA etapa 1: PA sistólica 140-159 mmHg y/o PA diastólica 90-99 mmHg 
§ HTA etapa 2: PA sistólica 160-179 mmHg y/o PA diastólica 100-109 mmHg 
§ HTA etapa 3: PA sistólica ≥180 y/o PA diastólica ≥110 

 
 
 
 

La hipertensión arterial es la primera causa de años de 
vida saludable perdidos en Chile y se le atribuyen 1 de 
cada 7 muertes. A pesar de lo anterior, en la Encuesta 
Nacional de Salud 2016-2017 se observó que solo un 
tercio de los pacientes hipertensos se encontraba con 
presiones arteriales menores o iguales a 140/90 mmHg. 
En este artículo revisaremos el protocolo HEARTS, las 
últimas recomendaciones de guías y la evidencia 
relacionada con el tratamiento. 



 

  
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC  57 

 

ARTÍCULOS DE ACTUALIZACIÓN  CLÍNICA   

Tomo 1 – MFA, 2022 

PROTOCOLO HEARTS7 
Es una iniciativa liderada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) que busca prevenir y controlar 
enfermedades cardiovasculares, poniendo especial énfasis en la atención primaria. Se ha implementado y 
expandido por 12 países de América y pretende ser el modelo de manejo cardiovascular para el año 2025. 
Ofrece los siguientes protocolos que deben ser adaptados a la realidad local de cada país y/o centro:  
 
Protocolo 1: Diurético como primera línea. 
Protocolo 2: Bloqueadores de canales de calcio (BCC) como primera línea. 
Protocolo 3: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas del receptor de 
angiotensina II (ARA II) como primera línea. 
Protocolo 4: BCC + diurético como primera línea. 
Protocolo 5: IECA o ARA II + BCC como primera línea. 
Protocolo 6: IECA o ARA II + diurético como primera línea. 
Protocolo 7: Uso de fármacos hipotensores en pacientes con enfermedades cardiovasculares (ECV) isquémicas 
 
En base a lo anterior, cabe destacar que no hay diferencias significativas entre los diferentes tratamientos de 
primera línea para la HTA. Una revisión sistemática del 2017 realizada para la guía American Heart Association 
(AHA), compara los distintos tratamientos de primera línea contra diuréticos tiazídicos (TZ). En esta revisión se 
demostró mayor riesgo significativo de accidente cerebro vascular (ACV) (RR 1.3 IC 95% 1.1-1.6) al comparar 
beta bloqueadores (BB) con TZ, pero permanece incierto si existen beneficios en otros outcomes o al comparar 
con BCC, ARA II o IECA8.  
 
En la Tabla 1 se detallan características y evidencia respecto a los fármacos recomendados de primera línea.6,9 
 
Tabla 1: Características y evidencia respecto a los fármacos recomendados de primera línea 

Fármacos Mecanismo de 
acción 

Efectos 
Adversos 

Contraindicaciones Ejemplo Evidencia 

TZ Inhiben 
NCC en el 
túbulo distal 
renal, 
disminuyendo 
la reabsorción 
de sodio. 

Alcalosis 
metabólica 
hipocalémica, 
hiperuricemia, 
intolerancia 
glucosa, 
dislipidemia, 
hiponatremia, 
hipercalcemia. 

Relativas: gota, 
síndrome 
metabólico, 
intolerancia a la 
glucosa, embarazo. 

Hidroclorotiazida 
12.5-50 mg/día 
(acción por 8-12 
horas) 

Diuréticos 
tiazida like 
podrían 
disminuir ECV y 
falla cardiaca 
en 
comparación 
con TZ al 
ajustar por 
PA10.  

TZ-like Clortalidona 
12.5-25 mg/día 
(acción por 24-
48 horas) 
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IECA Disminuyen 
angiotensina II 
circulante, 
disminuyendo 
síntesis de 
aldosterona. 

Hipercalemia, 
teratogenicidad, 
tos y 
broncoespasmo 
(15%), 
angioedema 
(0.2%). 

Absoluta: 
embarazo, edema 
angioneurótico 
previo, 
hipercalemia (>5.5 
mmol/l), estenosis 
de la arteria renal 
bilateral, VFG <30. 
Relativa: mujeres 
en edad fértil. 

Enalapril 5-40 
mg/día en 2 dosis 
(acción por 12-
24 horas) 

IECA 
probablemente 
no tenga 
diferencia en 
comparación 
con ARAII en 
mortalidad 
total11. 
IECA podría no 
tener 
diferencia en 
comparación 
con ARA II en 
ECV totales o 
suspensión por 
efectos 
adversos11. 
Es incierto si 
algún tipo de 
ARAII es mejor 
para el control 
de PA12.  
Es incierto si 
algún tipo de 
ARAII 
disminuye 
riesgo de AVE, 
IAM y 
mortalidad12.  

ARAII Disminuye 
renina 
circulante, 
disminución 
resistencia 
vascular 
periférica. 

Hipercalemia, 
teratogenicidad, 
angioedema. 

Losartán 25-100 
mg/día en 1 o 2 
dosis (acción 12-
24 horas) 

BCC Bloquean 
canales de 
calcio en 
musculo liso. 
Generan 
vasodilatación. 

Flushing, 
cefalea, edema 
tobillos, 
constipación, 
bradicardia. 

Insuficiencia 
cardiaca con FE 
disminuida, 
bloqueo atrio-
ventricular. 

Amlodipino 2.5-
10 mg/día en 1 
dosis (acción por 
24-72 horas) 

 

TZ: tiazida, IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, ARAII: antagonistas del receptor de angiotensina 
II, BCC: bloqueadores de canales de calcio, ECV: enfermedad cardiovascular, PA: presión arterial, AVE: accidente 
cerebrovascular, IAM: infarto agudo al miocardio.  

 

BITERAPIA VS MONOTERAPIA 
La evidencia sobre el uso de biterapia como primera línea es incierta en outcomes de mortalidad total, 
mortalidad cardiovascular, ECV o efectos adversos severo, según la revisión sistemática Cochrane, Garjón 
202013. A pesar de lo anterior, muchas guías recomiendan iniciar con biterapia, entre las cuales se encuentran 
la guía AHA 20175, European Society of Hypertension 2018 (ESH)9, International Society of Hypertension 2020 
(ISH)14, junto con la actualización de la guía MINSAL del año 20183. La guía NICE 201915, debido a la insuficiente 
evidencia, mantiene la recomendación de uso de monoterapia en etapa II o etapa I en menores de 80 años con 
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daño de órgano, ECV, enfermedad renal, DM o riesgo CV>10%. En la Tabla 2 se resumen ventajas y desventajas 
mencionadas en las guías en relación con la monoterapia y biterapia.  
 
Tabla 2: Ventajas y desventajas de la monoterapia y la biterapia3,9 

 
Ventajas Desventajas 

Monoterapia Más accesible.  
Si no hay comprimidos asociados tiene mejor 
adherencia.  

Monoterapia alcanza metas en 20-
30% de los casos 

Biterapia Control de PA en periodo de tiempo más corto. 
Pueden usarse fármacos en dosis más bajas, 
teóricamente reduciría efectos secundarios. 
Previene inercia terapéutica. 
Comprimidos asociados mejoran adherencia.  

Se asocia a un mayor costo. 
Poca disponibilidad. 
Sobretratamiento en algunos 
pacientes. 

 

METAS DE TRATAMIENTO 
Thomopoulos16 en su revisión sistemática del año 2016 muestra que un control de la PAS más estricto (<130/80) 
vs menos estricto (<140/90) podría reducir el riesgo de accidente cerebrovascular (AVE) (RR 0.71, IC 905% 0.61-
0.84), síndrome coronario agudo (SCA) (RR 0.86, IC 95% 0.76-0.97), muerte cardiovascular (RR 0.8, IC 95% 0.67-
0.97) y mortalidad total (RR 0.84, IC 95% 0.73-0.95). Existen otras revisiones sistemáticas que apuntan a 
resultados similares5. 
En contraste a lo anterior, varias guías3,9,14,15 mantienen la recomendación de meta menor o igual a 140/90 
mmHg, a excepción de la guía AHA 20175 que recomienda alcanzar metas bajo 130/80 mmHg. Cabe destacar 
que la ESH 20189 propone metas más estrictas si es bien tolerada, y para la guía ISH 202014 sería suficiente 
lograr presiones menores o iguales a 140/90, pero consideran óptimo alcanzar presiones menores o iguales a 
130/80 mmHg. 
 
CASOS PARA CONSIDERAR14 
Insuficiencia Cardiaca: HTA es un factor de riesgo para insuficiencia cardiaca, empeorando outcomes clínicos y 
aumentando la mortalidad. Por lo general, independiente de su PA, los pacientes tendrán indicación de 
IECA/ARAII, BB, diuréticos y antagonistas de aldosterona, por lo que estos fármacos son de elección para el 
manejo de la presión. La meta de PA es menor o igual a 130/80 mmHg, pero sobre 120/70 mmHg (en adultos 
mayores frágiles se mantiene meta de 140/90 mmHg). 
 
Enfermedad Coronaria: un 25-30% de los infartos agudos al miocardio (IAM) se asocian a HTA. Similar a lo que 
ocurre en insuficiencia cardiaca, los pacientes tendrán indicación de IECA/ARAII, BB y antagonistas de 
aldosterona independiente de su PA, por lo que se preferirán para manejarla. La meta de PA es menor o igual 
a 130/80 mmHg (en adultos mayores frágiles se mantiene meta de 140/90 mmHg). 
 
Enfermedad renal crónica: HTA es un factor de riesgo mayor para desarrollo y progresión de albuminuria y 
enfermedad renal crónica. Se recomienda uso de IECA o ARAII para manejo de la proteinuria si la velocidad de 
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filtración glomerular es mayor a 30 ml/min/1.73m2. La meta de PA es menor o igual a 130/80 mmHg (en adultos 
mayores frágiles se mantiene meta de 140/90 mmHg). 
 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC): la HTA es la comorbilidad más frecuente en pacientes con 
EPOC. La meta de PA es menor o igual a 130/80 mmHg (en adultos mayores frágiles se mantiene 140/90 mmHg). 
 
Diabetes:  se recomienda el uso de IECA o ARAII para protección renal. La meta de PA es menor o igual a 130/80 
mmHg, pero sobre 120/70 mmHg (en adultos mayores frágiles se mantiene 140/90 mmHg). 
 
FLUJOGRAMA RECOMENDADO 
El MINSAL basa su recomendación en el protocolo 5 del protocolo HEARTS, “uso de IECA/ARAII + BCC para el 
manejo de la hipertensión”. El flujograma propuesto se encuentra disponible en el siguiente link: 
https://www.paho.org/es/documentos/hearts-protocol-protocolo-tratamiento-hipertension-para-personas-
15-anos-mas-chile  
 
CONCLUSIONES 

• La HTA es una enfermedad con alta prevalencia y morbimortalidad asociada.  
• Se recomienda el uso de TZ, BCC y/o IECA/ARA como fármacos de primera línea, aunque con la 

evidencia actual no existe un medicamento o esquema claramente superior.  
• Es incierto el beneficio de la biterapia sobre la monoterapia como primera línea en el tratamiento de 

la hipertensión, por lo que se recomienda tomar decisiones compartidas con los pacientes, 
considerando la adherencia y control de presión.  

• Actualmente la meta de tratamiento es 140/90 mmHg, pero algunas guías y bibliografía proponen 
alcanzar metas menores.  
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ENFRENTAMIENTO ESTRUCTURADO DE LA FIBRILACIÓN AURICULAR EN APS 

PARTE I: DIAGNÓSTICO Y CARACTERIZACIÓN 
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Fecha: Julio 2021 
 

INTRODUCCIÓN  

La Fibrilación Auricular (FA), definida como taquiarritmia supraventricular con activación eléctrica auricular 
descoordinada y, en consecuencia, contracción auricular ineficaz1, es la arritmia cardiaca sostenida más común 
en la práctica clínica y en los servicios de urgencia2, es altamente frecuente y su riesgo aumenta con la edad y 
con el aumento de la carga de los factores de riesgo.  

Es una entidad cada vez más en aumento. El año 2016, la prevalencia de FA global era de 1-2%, mientras que 
actualmente se estima una prevalencia de 2-4% en el mundo y 1,6% en Latinoamérica, llegando a 8,26% en 
mayores de 80 años.3 

La FA presenta alto impacto en la vida de las personas con un riesgo 5 veces más de desarrollar accidente 
cerebrovascular (ACV) isquémico, 20-30% más riesgo de disfunción de ventrículo izquierdo (VI) e insuficiencia 
cardiaca (IC), 10-40% más hospitalizaciones, mayor incidencia de demencias, síntomas depresivos y peor 
calidad de vida, con un riesgo de mortalidad 1,3 a 3,5 veces más4,5,7.   

 

ENFRENTAMIENTO ESTRUCTURADO EN APS 

La última guía europea sobre diagnóstico y manejo de FA 2020 propone un abordaje estructurado para el 
correcto manejo de la FA en APS a través de la nemotecnia CC(4s) To ABC3. 

La Fibrilación auricular es altamente frecuente en 
la práctica clínica ambulatoria y en los servicios de 
urgencia; su riesgo aumenta con la edad y con 
varios factores de riesgo a los que nos enfrentamos 
diariamente. El objetivo de este artículo es 
presentar un abordaje estructurado para uso en 
APS al evaluar pacientes con esta arritmia, con 
énfasis en el diagnóstico y la caracterización. En un 
segundo artículo se hablará de tratamiento y 
manejo de comorbilidades. 
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C: Confirmación: realizar el diagnóstico con electrocardiograma (ECG) 
C: Caracterización de la enfermedad y en el paciente (4s) 
To: Tratamiento: enfrentamiento paciente de multimorbilidad con manejo multidisciplinario  
A: Anticoagulación y prevención tromboembólica 
B: (Burden) Carga de enfermedad: control de síntomas y control de ritmo vs frecuencia 
C: Comorbilidades.  
 
En el presente artículo revisaremos el enfrentamiento inicial en APS del paciente con FA, enfocándonos en la 
confirmación y caracterización de la patología con enfoque centrado en el paciente, por lo que revisaremos las 
primeras CC(4s) del enfrentamiento propuesto.  
 
CONFIRMACIÓN (C) 
La confirmación de la FA se debe realizar a través de un diagnóstico certero. El gold standard para el diagnóstico 
de la FA es el ECG de 12 derivaciones con una duración de 30 segundos, que logre mostrar los hallazgos 
característicos de FA: 
- Ritmo cardiaco sin ondas P 
- Ondas fibrilatorias “f”  
- Intervalos RR irregulares, lo que confiere la característica de “irregularmente irregular” 
- QRS angosto  
- Frecuencia ventricular de 90 a 170 lpm6. 
 
Por la alta prevalencia y carga de enfermedad que la FA confiere, se recomienda el screening mediante la 
palpación de pulso de al menos 30 segundos que tiene una sensibilidad del 94% y especificidad del 72%6 o toma 
de ECG en mayores de 65 años, y como se mencionó que la prevalencia aumenta con la edad, se debe 
considerar la toma de ECG a todos los mayores de 75 años o con alto riesgo de ACV3.  
 
CARACTERIZACIÓN (C - 4s) 
En cuanto a la caracterización de la enfermedad hay que evaluar:  
- La clasificación, que puede ser dividida en subclínica o clínica y, dentro de ésta última, según su patrón 

temporal, según patrón de instauración o cómo se ha mantenido en el tiempo. 
- Causas que pueden ser cardiacas o no cardiacas   
- Factores de riesgo o comorbilidades asociadas.  
 

o Clasificación:  
Subclínica: se caracteriza por ausencia de síntomas de FA y que no se ha detectado previamente a través de un 
ECG formal3. Dentro de esta clasificación se encuentran los “Episodios de frecuencia auricular rápida” 
(conocidos como AHRE por su sigla en inglés) que corresponden a episodios que tienen una duración mayor o 
igual a 5 minutos, con frecuencia cardiaca (FC) mayor a 175 lpm, detectada por dispositivos de monitorización 
cardiaca continua en individuos sin síntomas.  
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Clínica: FA sintomática o asintomática documentada por ECG. La forma clínica tiene una subclasificación 
temporal3,5: 

è Primer diagnóstico: no diagnosticada antes, independiente de duración o síntomas de gravedad.  
è FA Paroxística: cesa espontáneamente o con intervención dentro de los 7 días desde el inicio 
è FA Persistente: se mantiene de forma continua más allá de los 7 días, incluidos los episodios 

terminados con cardioversión. 
è FA Persistente de larga duración: FA continua de > 12 meses de duración cuando se decide adoptar 

una estrategia de control del ritmo 
è FA permanente: representa una actitud terapéutica del paciente y del médico más que un atributo 

fisiopatológico inherente de la FA, en quien se intentó control de ritmo y al no lograrlo queda con 
control de frecuencia.  

 
o Causas:6  

Cardiacas: cardiopatía coronaria, insuficiencia cardiaca, enfermedad cardiaca estructural como miocardiopatía 
dilatada, enfermedad valvular, entre otras, y post intervención cardiaca (iatrogénicas) como posterior a 
implante cardiaco o cirugía cardiaca.   
No cardiacas: por enfermedades sistémicas como enfermedades tiroideas o pulmonares como EPOC y SAHOS, 
secundario a anomalías electrolíticas y secundarios a fármacos como anti arrítmicos, litio y fármacos que 
aumentan el QT, entre otras causas.  
 

o Factores de Riesgo: 4,8  
No modificables: el más importante es la edad >65 años (OR 2,1), hombres y etnia caucásica. 
Modificables: Tabaco, alcohol, obesidad, ejercicio, estrés psicológico y factores psicosociales, Hipertensión 
arterial (OR 1.5), Diabetes mellitus tipo 2 (OR 1,4). 
 
La presentación clínica de un paciente con FA puede debutar de distintas maneras siendo algunas de las más 
frecuentes:  
-Con síntomas de insuficiencia cardiaca: dentro de los síntomas más reportados por el paciente son las 
palpitaciones, disnea, fatiga, opresión o dolor al pecho, mareos o incluso trastornos del sueño3,5.  
-Con respuesta Ventricular rápida (RVR) con hemodinamia inestable para lo cual se debe realizar manejo de 
urgencia, que no se aborda ni es objetivo del presente escrito.  
-Con complicación tromboembólica (ACV o embolia sistémica).  
Dentro del enfrentamiento del paciente con FA hay que recordar que es un paciente de multimorbilidad que 
se beneficia de un abordaje multidisciplinario e integral de su enfermedad y comorbilidades, es por esto que 
en todo control se refuerza la importancia de abordar las 4S-FA3:  
 
1.Severidad del riesgo tromboembólico (de ACV): calculado con el CHADSVASC y riesgo de sangrado estimado 
con HASBLED que se explicarán más adelante.  
Puede encontrar dichos score de cálculo en:  
ChadVaSc: https://www.samiuc.es/chads2-vasc-score/ 
HASBLED: https://www.samiuc.es/has-bled-score/ 
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2.Severidad de los síntomas del paciente: se fomenta que idealmente puedan ser categorizados según la escala 
propuesta por la European Heart Rhythm Association (EHRA) que se muestra en la tabla 1. 
 
Tabla 1: Clasificación de severidad de síntomas en FA según European Heart Rhythm Association 

 

3. Severidad de la carga de enfermedad: cómo su tratamiento y síntomas afectan su calidad de vida; se propone 
hacer preguntas en relación a la calidad de vida de los pacientes con FA.  

4.Severidad de factores de riesgo o comorbilidades cardiovasculares, que al ser tratados y manejados pueden 
mejorar los resultados en el control y la sobrevida de los pacientes con fibrilación auricular.   

 

ESTUDIO 
En todo paciente con FA se debe realizar:  
-Anamnesis completa y evaluación de función cognitiva (Moca)3 
-Exámenes de laboratorio: Hemograma, glucosa, ELP , función tiroidea, renal y hepática. 
-ECG 12 derivaciones y ecocardiograma3,5  
-Ecocardiograma al diagnóstico y luego cada 5 años si el paciente se mantiene estable en control de síntomas 
y FC.   
En el siguiente artículo se abordará el resto del enfrentamiento propuesto CC(4s) To ABC.  
 
CONCLUSIONES 

• La FA es una enfermedad altamente prevalente en Chile y el mundo, configurándose como la arritmia 
cardiaca más común en la práctica clínica. 

• Aumenta el riesgo de peor calidad de vida, ACV y mortalidad en quienes la padecen.  
• Se propone una forma de evaluación esquemática para el manejo de los pacientes en APS a través de 

la nemotecnia CC(4s) To ABC 
• La primera parte, CC(4s) nos indica que es necesario hacer un diagnóstico eficaz y oportuno a través 

del ECG de 12 derivaciones, seguido por un abordaje estructurado para el manejo integral y 
multidisciplinario de estos pacientes. 
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ENFRENTAMIENTO ESTRUCTURADO DE LA FIBRILACIÓN AURICULAR EN APS 

PARTE II: TRATAMIENTO Y MANEJO DE COMORBILIDADES 
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INTRODUCCIÓN  
La Fibrilación auricular (FA), definida como taquiarritmia supraventricular con activación eléctrica auricular 
descoordinado y en consecuencia, contracción auricular ineficaz1, es la arritmia cardiaca sostenida más común 
en la práctica clínica y en los servicios de urgencia2, es altamente frecuente y su riesgo aumenta con la edad y 
con el aumento de la carga de los factores de riesgo.  
Tal como se mencionó en el articulo anterior, la FA presenta alto impacto en la vida de las personas con un 
riesgo 5 veces más de desarrollar ACV isquémico, 20-30% más riesgo de disfunción del ventrículo izquierdo (VI) 
e insuficiencia cardiaca (IC), 10-40% más hospitalizaciones, mayor incidencia de demencias, síntomas 
depresivos y peor calidad de vida, con un riesgo de mortalidad 1,3 a 3,5 veces más4,5,7.   
 
ENFRENTAMIENTO ESTRUCTURADO EN APS 
La última guía europea sobre diagnóstico y manejo de FA 2020 propone un abordaje estructurado para el 
correcto manejo de la FA en APS a través de la nemotecnia CC(4s) To ABC3.  
C: Confirmación: realizar el diagnóstico con electrocardiograma (ECG) 
C: Caracterización de la enfermedad y en el paciente (4s) 
To: Tratamiento con un abordaje de un paciente de multimorbilidad a través de intervenciones 
multidisciplinarias. Los pilares de control son: 
A: Anticoagulación y prevención tromboembólica 
B: (Burden) Carga de enfermedad: control de síntomas y control de ritmo vs frecuencia 
C: Comorbilidades 

El objetivo de este artículo es continuar 
con la propuesta de enfrentamiento 
estructurado de la Fibrilación Auricular, 
abordando los distintos pilares de 
tratamiento y manejo de comorbilidades 
que se deben tener en consideración al 
tratar pacientes con esta condición en 
Atención Primaria.  
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En este articulo revisaremos los pilares del tratamiento To ABC. 
 
A: ANTICOAGULACIÓN 
El objetivo de este punto es tomar una conducta terapéutica después de evaluar el riesgo tromboembólico del 
paciente. La complicación hematológica más temida es la hemorragia intracraneal la cual es 9 veces menos 
común que el ACV isquémicos9.  
Una revisión sistemática de 61 estudios (estudio PCORI) comparó la precisión diagnóstica y el impacto de las 
decisiones clínicas para predecir riesgo de tromboembolismo, y determinó con moderada calidad de la 
evidencia que dentro de las mejores escalas se encontraba ChadsVaSc3 (https://www.samiuc.es/chads2-vasc-
score/). 
Por otra parte, un Network Metanálisis comparó la sensibilidad y especificidad de distintas escalas de riesgo de 
sangrado, donde se determinó que la más equilibrada para establecer el riesgo de sangrado es HASBLED (S 75% 
- E 66%)10 (https://www.samiuc.es/has-bled-score/) 
 
Según los resultados obtenidos en la escala ChadsVaSc, las indicaciones de anticoagulación serían: 
- Si ≥ 2 (varones) o ≥ 3 (mujeres) à anticoagular 
- Si = 1 (varones) o = 2 (mujeres) à considerar anticoagular 
- Si 0 puntos (varones) o 1 punto (mujeres) à no anticoagular 
 
Contraindicaciones de anticoagulación:  
- Hemorragia activa grave 
- Acontecimiento reciente con riesgo hemorrágico alto 
- Trombocitopenia grave < 50.000 plaquetas/ml  
- Anemia severa en estudio.  
 
Consideraciones en este pilar de tratamiento:  
Un HASBLED ≥ 3 no es una contraindicación de anticoagular, por lo cual solo se deben manejar los factores de 
riesgo para disminuir la posibilidad de sangrado y re controlar cada 4-6 meses3,5.  
El tratamiento antiagregante plaquetario, ya sea solo (AAS) o asociado a clopidrogel, no está recomendado para 
la prevención de ACV en FA3,5.  
 
Alternativas terapéuticas:  
1- Anticoagulantes antagonistas de la vitamina K (warfarina): se ha visto que reducen riesgo de ACV en 64% y 
mortalidad en 26%. Es el único tratamiento cuya seguridad está confirmada para los pacientes con estenosis 
mitral reumática o valvulopatía protésica. Dentro de las principales limitantes de estos fármacos es el estrecho 
rango de intervalo terapéutico que requieren ajuste de dosis frecuente3.  
 
2- Nuevos anticoagulantes orales o no dependientes de la vitamina K: se dividen en:  
 -Inhibidor directo de la trombina oral: Dabigatrán (Pradaxa ®) 
 -Bloqueadores del factor Xa oral:  

- Rivarozabán (Xarelto ®)   
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- Apixabán (Eliquis ®)  
- Edoxabán (Lixiana ®)   

 
Una revisión sistemática de 4 estudios que comparó ambas alternativas terapéuticas demostró que los nuevos 
anticoagulantes orales se asociaron a reducción significativa del 19% del riesgo de ictus/embolia sistémica, 51% 
del riesgo de ictus hemorrágico, 10% de la mortalidad por todas las causas y 14% del riesgo de sangrado mayor, 
al compararlos con warfarina; pero, por otra parte, se observó un aumento del 25% de hemorragias 
gastrointestinales asociadas. 
Es necesario además considerar en la decisión que una de las principales limitantes de estos nuevos fármacos 
es su alto costo3.   
 
B (BURDEN): CARGA DE ENFERMEDAD 
El objetivo de este segundo punto es revisar el control de síntomas y el control del ritmo versus frecuencia 
cardiaca.  
 

o Control de síntomas y monitorización de frecuencia cardiaca (FC): 
-Debe ser realizado por el médico de APS 
-Se debe fomentar el auto reporte de síntomas y categorizarlos según la escala propuesta por la European 
Heart Rhythm Association (EHRA) (revisar artículo anterior).  
-Requiere evaluar el impacto en la calidad de vida de las personas 
-Fomentar la adherencia a los cambios de estilo de vida y tratamiento farmacológico.  
 
La meta de control es FC <110 lpm en ejercicio y <80 lpm en reposo. Para lograrla, se hacen ajustes en base a3: 
- Bloqueadores de canales de calcio no-dihidropiridinicos (verapamilo y diltiazem) sobretodo en pacientes con 
FEVI≥40%  
y/o 
-  Betabloqueadores (carvedilol, metoprolol, bisoprolol, nebibolol) o Digoxina sobretodo en pacientes con 
FEVI≤40%.  
 

o Control de ritmo versus frecuencia 
El estudio AFFIRM3 publicado 2002 señalaba que no había ninguna diferencia entre el tratamiento de control 
de ritmo versus tratamiento de control de la frecuencia ventricular. Posteriormente se han publicado múltiples 
estudios que han mostrado resultados diferentes, siendo el más relevante el EAST-AFNET411, un RCT 
multicéntrico publicado en octubre 2020 en el cual a pacientes con FA diagnosticada en el último año se les 
realizaba terapia precoz de control de ritmo, con un promedio de tiempo de espera de 36 días desde el 
diagnóstico, y se determinó que la terapia temprana de control del ritmo, versus control de frecuencia, se 
asoció a un menor riesgo de resultados cardiovasculares adversos con una disminución de riesgo absoluto de 
1,1% en mortalidad por causas cardiovasculares. Si bien diversos estudios muestran beneficios favorables en 
volver al ritmo sinusal, aún faltan estudios de mayor calidad para poder afirmar categóricamente un franco 
beneficio. Además, no todos los pacientes logran volver a ritmo sinusal y son quienes quedarán con control de 
FC con el equipo de APS.  



 

  
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC  70 

 

ARTÍCULOS DE ACTUALIZACIÓN  CLÍNICA   

Tomo 1 – MFA, 2022 

C: COMORBILIDADES Y FACTORES DE RIESGO (FR) 
Existen múltiples factores de riesgo y comorbilidades asociadas a FA que aumentan la carga de enfermedad, 
tales como: obesidad, sedentarismo, tabaquismo, consumo de alcohol, estrés psicológico y enfermedades 
como diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial crónica, enfermedad renal crónica, cardiopatía isquémica 
y demencias, entre otras. 
 
Estudios han determinado que el perfil de riesgo acumulado de pacientes con FA aumenta desde un 23,4% 
cuando la persona no tiene ningún FR o todos están compensados, a un 38,4% cuando tiene más de 1 FR 
importante descompensado3.  
El manejo de las comorbilidades es esencial para el control de síntomas, disminuir la gravedad y disminuir la 
carga de enfermedad. Un óptimo manejo de estos factores puede mejorar la calidad de vida de los pacientes, 
siendo ésta una labor de los médicos de APS. 
  
Por otro lado, una revisión sistemática de la Cochrane12 evaluó los beneficios de la Rehabilitación Cardiaca con 
ejercicios en pacientes adultos con FA. Si bien el número de la población estudiada era bajo y el riesgo de sesgo 
de los estudios primarios se categorizó como moderado, se determinó que la rehabilitación cardiaca con 
ejercicios podría mejorar la capacidad de hacer ejercicios medidos a través del peak Vo2 máximo y que es 
incierto que estos ejercicios disminuyan la mortalidad. 
  
CONCLUSIONES 

• La FA es una enfermedad altamente prevalente en Chile y el mundo, configurándose como la arritmia 
cardiaca más común en la práctica clínica. 

• Representa una alta carga para los sistemas de salud y para quienes la padecen.  
• Aumenta el riesgo de ACV, mortalidad y un empeoramiento en la calidad de vida.  
• La literatura ha propuesto una forma de evaluación esquemática para el manejo de pacientes con FA 

en APS, a través de la nemotecnia CC(4s) to ABC.  
• Con respecto a los pilares del tratamiento (ABC) es importante considerar la necesidad o no de 

anticoagulación, el control de síntomas y control de ritmo vs frecuencia, y el manejo integral de 
comorbilidades, hábitos de riesgo y la rehabilitación cardiaca. 
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APROXIMACIÓN Y MANEJO DE LA INSUFICIENCIA VENOSA CRÓNICA EN APS 

 

Autora: Dra. Catalina Lacourt A.  
Editora: Dra. Isabel Mora M.  
Fecha: junio, 2021 
 

INTRODUCCIÓN 
La Unión Internacional de Flebología define la insuficiencia venosa crónica (IVC) como aquellos cambios 
producidos en las extremidades inferiores producto de la hipertensión venosa prolongada, incluyendo la 
híperpigmentación, eccema, dermatitis de estasia y las úlceras1,2.  
Esta patología afecta entre un 20-30% de las personas. En mayores de 50 años se observa hasta un 50% de 
prevalencia1,2,3. 
Dentro de los factores de riesgo se encuentran la edad avanzada, sexo femenino, historia familiar de 
enfermedad venosa, bipedestación prolongada, obesidad, tabaquismo, trauma de extremidad inferior, 
antecedente de trombosis venosa, embarazo y estados de estrógenos aumentados2,3. 
 
FISIOPATOLOGÍA  
La falla valvular provoca reflujo de sangre desde el sistema profundo al superficial a través de las venas 
perforantes que unen ambos sistemas venosos. La hipertensión que se produce es la responsable de las 
alteraciones estructurales de las venas del sistema superficial (várices) y de las alteraciones homeostáticas 
capilares (lesiones tróficas), que son responsables a su vez de las manifestaciones clínicas de la IVC1.  
 
PRESENTACIÓN CLÍNICA  
El cuadro clínico es variable y la gravedad de los síntomas no se correlaciona con el tamaño o extensión de las 
várices ni extensión del reflujo. Dentro de los síntomas más reportados están el dolor que es más frecuente 
que se intensifique a medida que pasa el día, es difuso y afecta sobre todo en región de pantorrilla y tobillos; y 

La insuficiencia venosa crónica es la más 
frecuente dentro de las patologías venosas y 
genera un importante deterioro en la calidad 
de vida. En este artículo revisaremos la 
presentación clínica, clasificación y 
tratamiento conservador de esta patología en 
APS. 
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la simpatalgia venosa, en la cual se agrupan síntomas como sensación de presión, quemazón, pinchazos o 
contractura1. En general se alivia con ejercicio y deambulación.  
El diagnóstico es clínico de acuerdo a la anamnesis y los hallazgos del examen físico. Se puede complementar 
con estudio imagenológico con ecografía doppler que es el Gold Standard para detectar reflujo en cualquier 
segmento venoso1,4, y es útil en el caso de sospechar complicaciones como trombosis venosa profunda o 
tromboflebitis en casos de dolor agudo. 
 
En las siguientes imágenes se muestran los principales signos de insuficiencia venosa crónica. 
 
Figura 1: Signos clínicos de insuficiencia venosa crónica. 

 

 
 
CLASIFICACIÓN CEAP 
Este instrumento de clasificación compuesto por el acrónimo CEAP (Clínica, Etiología, Anatomía y Patofisiología) 
facilita la descripción de las formas de IVC4.  
En la primera parte de Clínica hay 7 subclases, desde C0 (sin signos visibles) hasta C6 (úlceras activas). Se le 
puede agregar “A” de asintomático o “S” de sintomático (Figura 2). Lo que más se usa para el manejo es la C. 
En Etiología puede ser congénita, primaria o secundaria.  
En Anatomía puede ser en venas profundas, superficiales o perforantes. 
En patofisiología puede ser por reflujo o por obstrucción4. 
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Figura 2: Clasificación C de CEAP según se presentan los signos clínicos. 

 

 

Figura 3: Ejemplos de clasificación C, de CEAP desde C1 a C6. 

 

 
TRATAMIENTO 
El tratamiento conservador se divide en farmacológico y no farmacológico. 
 
A) Tratamiento no farmacológico 
Ejercicio físico 
Un review de Cochrane que incluyó dos revisiones sistemáticas, concluyó que es incierto si la realización de 
ejercicio físico genera algún beneficio clínico en la insuficiencia venosa crónica, ya que la evidencia es 
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insuficiente7. En la práctica clínica se observa que independiente de si logra bajar de peso o no, el ejercicio físico 
mejora los síntomas y disminuye el tiempo de cicatrización de las heridas, y se aconseja realizar mínimo 30 
minutos al día 3 veces a la semana. 
 
Terapia compresiva  
Considerado elemento fundamental para el tratamiento de insuficiencia venosa crónica. Existe el vendaje 
compresivo que se usa generalmente de forma inicial y pierde presión tras colocación. Luego están las medias 
de compresión que deben ser usadas todos los días y estas ejercen su máxima presión en el tobillo y disminuye 
hacia proximal de manera progresiva4. 
Las medias están contraindicadas en ciertos casos que se especifican en la figura 4. 
 
Figura 4: Contraindicación de uso de medias compresivas.9 

 

 

Un review de Cochrane que incluyó 7 ensayos clínicos randomizados concluyó que hay insuficiente evidencia 
de alta calidad para determinar si las medias compresivas son efectivas como terapia única inicial en el 
tratamiento de venas varicosas en personas sin antecedente de úlceras venosas (activa o cicatrizada) o si existe 
algún tipo de media superior a otra8.  
En el futuro los estudios deberían tener una mayor muestra de pacientes que presenten várices, que usen o no 
usen la terapia compresiva, para evaluar la eficacia de la intervención. 
En la práctica se indican desde que aparecen los síntomas. En la Tabla 1 se explican las indicaciones según la 
presentación clínica del nivel de presión o clase de compresión9.  
Para conocer más información respecto a las medias compresivas en cuanto a tallas e instrucciones de uso, en 
la bibliografía se adjunta link de página web con videos ilustrativos12. 
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Tabla 1. Niveles de presión de medias compresivas según la clasificación C de CEAP 

 

 
B) Terapia farmacológica 
Fármacos venoactivos (FVA) 
Grupo heterogéneo de fármacos en cuanto al origen de sus moléculas y mecanismos de acción. 
Los beneficios que se obtienen de estos fármacos tienen mecanismos distintos y no del todo conocidos, dentro 
de ellos: aumento del tono venoso, disminución de la permeabilidad capilar, disminución de la viscosidad 
sanguínea y efecto antiinflamatorio sobre endotelio vascular10.  
Algunos ejemplos de fármacos venoactivos y algunas características aparecen en la Tabla 2. 
 
Tabla 2: FVA usados en la práctica y algunas especificaciones. 

 

 
Un review de Cochrane que incluyó 56 RCT concluyó que el uso de estos fármacos probablemente reduce el 
edema de extremidades inferiores y mejora la calidad de vida en pacientes con IVC en comparación al placebo. 
Por otro lado, se concluye que podría tener poca o ninguna diferencia en comparación al no uso en cuanto a la 
cicatrización de las úlceras en pacientes con IVC. Además, probablemente aumenta la presencia de efectos 
adversos en comparación al placebo11.  
En la práctica, se recomienda su uso en épocas de calor, ya que la adherencia a las medias compresivas 
disminuye en época estival, pero por un periodo de no más de 4 meses dado que los estudios disponibles no 
han evaluado efectos adversos a largo plazo. 
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CONCLUSIONES  
• La IVC es una patología prevalente en la población adulta y aumenta con la edad. 
• La IVC es una patología muchas veces poco visualizada y puede generar malestar considerable, 

sobretodo con una mayor progresión de la enfermedad. 
• La evidencia disponible de alta calidad en cuanto al manejo conservador es insuficiente, por lo tanto, 

en la práctica el tratamiento se limita en gran medida a la experiencia clínica de los expertos. 
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DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN 
La gonalgia es un síntoma clínico que se refiere al “dolor de rodilla”1,2. Esta se clasifica según la temporalidad 
de inicio, si fue traumático y la localización del dolor. Se habla de gonalgia aguda cuando el dolor es menor a 6 
semanas de evolución, y crónica cuando es mayor o igual a ese tiempo2. La segunda clasificación es identificar 
si hubo trauma asociado, si fue de alta o baja energía y si la lesión fue con o sin contacto (si la persona fue 
tocado por algún objeto o persona al momento de la lesión). Otra de las clasificaciones, más útil al revisar los 
diagnósticos diferenciales de gonalgia, es según la localización del dolor. En este artículo revisaremos la gonalgia 
aguda traumática, por lo que las patologías a las que se orientará la evaluación serán: lesiones meniscales y 
ligamentarias traumáticas de la rodilla, fracturas de rodilla, luxación o subluxación patelar, luxación de rodilla y 
tendinopatías agudas. 
 
EPIDEMIOLOGÍA E IMPACTO 
En Estados Unidos, la gonalgia aguda corresponde al 6% de las consultas en atención primaria. De éstas, el 17% 
tiene una evolución menor a 3 días y un 48% menor a un mes. Es la consulta osteomuscular más común 
secundaria al deporte en los servicios de urgencia3,7. La causa más común de gonalgia aguda en APS es el 
esguince de rodilla con una prevalencia de 42%. Otras causas traumáticas son lesiones meniscales (9%), lesiones 
ligamentosas (11%) y fractura (1,2%)3. En Chile no hay estadísticas sobre la incidencia de gonalgia aguda 
traumática en las consultas de APS. 
La rodilla es la articulación más afectada de todas las lesiones deportivas, aumentando la carga de enfermedad. 
Esto conlleva a una disminución de la calidad de vida predominantemente en gente joven y físicamente activa, 

La gonalgia aguda traumática aislada es una de las 
causa de lesiones deportivas más frecuentes en 
las personas jóvenes. La evaluación inicial en APS 
se centra en la anamnesis y el examen físico, dado 
el limitado acceso a imágenes en este contexto. 
En este artículo, revisaremos la evaluación inicial 
y cuándo estimar realizar mayor estudio en 
pacientes con gonalgia aguda traumática. 
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quienes sufren de dolor y deterioro de la funcionalidad, resultando en menor movilidad, disminución en la 
participación deportiva y mayor ausentismo laboral4. 
 
EVALUACIÓN INICIAL 
En Chile es importante considerar el contexto en el cual se está realizando la atención. En general, existen dos 
grandes escenarios de atención primaria: la consulta en policlínico, donde el trauma fue uno o varios días 
previos a la atención; y el otro es en urgencias, ya sea en un Servicio Atención Primaria de Urgencias (SAPU) o 
en un Servicio de Alta Resolución (SAR), donde la lesión se produjo solo a minutos o pocas horas. En estos 
escenarios es recomendable mantener presente durante toda la evaluación el ABCDE del trauma. En policlínico, 
debido a la cantidad de días de evolución, es raro encontrar condiciones de riesgo vital asociados a trauma, 
pero es necesario tenerlo presente. Una vez descartadas patologías de riesgo vital y confirmar que es una 
gonalgia aguda traumática aislada, se realiza la evaluación detallada mediante la anamnesis y examen físico.  
 
ANAMNESIS 
Primero, es necesario definir 3 elementos 
que ayudarán a la sospecha diagnóstica y 
guiarán la evaluación posterior, ya que 
orienta a las estructuras anatómicas 
posiblemente lesionadas. Estos son: la 
temporalidad de la lesión, si es traumática 
o no y el tipo de mecanismo de la lesión. 
Las dos primeras fueron definidas 
previamente. El tipo de mecanismo de la 
lesión se refiere a la cantidad y dirección 
de la fuerza aplicada sobre la articulación 
y su posición anatómica al recibirla1,2,5. En 
la Tabla 1 se presentan los mecanismos de 
lesión más comunes. Preguntar sobre las 
características del dolor, su capacidad 
para soportar su peso en extremidad 
afectada, síntomas mecánicos como 
bloqueo de la articulación que podría 
orientar a lesión intrarticular o luxación 
patelar; sensación de inestabilidad que 
puede hablar de lesiones ligamentarias, o 
si cuando se produjo la lesión sintió un 
“POP” característico de las lesiones de 
ligamento cruzado anterior. Además se 
debe preguntar por aumento de volumen 
y su velocidad de instalación: una instalación de 2 a 4 horas puede hablar de lesiones intrarticulares o fracturas; 
una aparición en 24 a 32 horas es más consistente con lesiones meniscales. Averiguar sobre restricción del 
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rango de movimientos de la articulación y sensibilidad a distal de la extremidad. También considerar la 
existencia de síntomas acompañantes como fiebre, artralgias, baja de peso o signos de infección1,2,3. 
Sobre el paciente, preguntar por la edad, su estado funcional previo a la lesión, comorbilidades que aumentan 
el riesgo de fracturas por fragilidad  como osteoporosis, inmunosupresión, diabetes, enfermedades 
reumatológicas y endocrinas. Otros factores de riesgo asociados como menopausia, antecedentes familiares 
de fractura de cadera y tabaquismo; y medicamentos asociados, como corticoides. Esto es relevante ya que en 
adultos mayores se relaciona con mayor riesgo de lesiones graves con mecanismos de baja energía, en 
comparación con gente joven o sin comorbilidades. Preguntar sobre procedimientos médicos o quirúrgicos, 
como cirugías, prótesis articular o punción articular1,2,3. 
 
EXAMEN FÍSICO 
El examen físico se divide en inspección, palpación, evaluación de rangos articulares y neurovascular, y pruebas 
específicas. De la inspección, ver la marcha y el uso de órtesis, en especial la capacidad de apoyar la extremidad 
afectada en el piso por más de 4 pasos. Evaluar la simetría bilateral, identificar si hay deformidad, equímosis, 
abrasiones o heridas. Evaluar la presencia de aumento de volumen de partes blandas o asociada a derrame 
articular. 
En la palpación, evaluar la temperatura de la piel, palpar las estructuras óseas y tendíneas (tendón del 
cuádriceps y rotuliano), líneas articulares medial y lateral; buscar derrame articular a través del signo de la ola 
y el signo del témpano.  
La evaluación de los rangos articulares es a la movilización activa y pasiva. El rango normal de flexión de la 
rodilla es de 0 a 135° y extensión de 0° a 10°.  
La evaluación neurovascular incluye evaluar la temperatura de la extremidad a distal, palpar los pulsos como el 
poplíteo y evaluar la sensibilidad de la extremidad, en especial si hubo una lesión de alta energía o sospecha de 
luxación de rodilla que pudiera comprometer la irrigación de la pierna.  
Por último, las pruebas especiales se utilizan para evaluar estructuras anatómicas específicas de la rodilla. 
Existen varias maniobras, pero la evidencia es limitada debido a la baja calidad de esta14. Se resume en la Tabla 
2 la sensibilidad y especificidad de las maniobras específicas más recomendadas según guías internacionales, y 
en la Tabla 3 se presenta una descripción detallada de cada una. 
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ESTUDIO IMAGENOLÓGICO 

¿Cuándo indicar una 
radiografía? Cuando un 
paciente tiene un traumatismo 
de rodilla aguda, hay que 
considerar la presencia de 
fractura. La radiografía de 
rodilla AP, lateral y axial de 
rótula son el examen de 
elección para la evaluación de 
una gonalgia aguda traumática 
con sospecha de fractura. Se 
han desarrollado varios 
criterios para descartar cuándo realizar una imagen. Los más utilizados son los Criterios de Rodilla de Ottawa y 
los de Pittsburgh2,5,8,9,10, los cuales se muestran en la Tabla 4. La American College of Radiology y American 
Physical Therapy Association recomiendan su uso para la evaluación inicial. Buscan reducir el número de 
radiografías solicitadas, disminuir los costos y acortan los tiempos de espera en SU8,9,10. Tung, et al, comparó la 
sensibilidad y especificidad de ambos criterios. Los resultaros demostraron ser igualmente sensibles (S 86% (57-
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96%)), solo que los de Pittsburgh eran más específicos (27% (21-35%) vs 51% (44-59%))10. Dado que su 
importancia es pesquisar pacientes con posibles fracturas, ambos criterios son válidos para la evaluación de la 
necesidad de radiografía10. 
 
¿Cuándo tomar una resonancia magnética (RM)?  
La RM es el estudio de elección ante sospecha de lesiones de partes blandas, meniscopatías y fracturas ocultas 
y estudios preoperatorios2,5,8. Aunque la mayoría de las RM de rodilla son solicitadas por traumatólogos, en la 
última década se ha observado un aumento de su indicación en atención primaria11. Hay estudios en otros 
países que evalúan la eficacia del acceso, medido según la funcionalidad y calidad de vida de los pacientes, y la 
costoefectividad de la RM para atención primaria. Estos concluyen que no mejoraría significativa el 
funcionamiento físico y la calidad de vida de los pacientes por parte de los médicos de atención primaria, ni 
que sería costoefectiva11,12. Estos resultados tienen limitaciones metodológicas en relación a la muestra que es 
poco extrapolable a la población chilena y tampoco hay estudios similares en Chile, por lo que es incierto si es 
recomendable el uso de RM para evaluar la gonalgia aguda traumática en APS en Chile. 

 
¿Otros estudios?  
Otros estudios como la ecografía articular de rodilla, la tomografía computarizada o la artroscopía son 
exámenes que no se consideran de primera línea para el estudio de gonalgia aguda traumática2,5,8. La ecografía 
puede ser realizada para el estudio y punción del derrame articular, pero su indicación está más relacionada al 
estudio de diagnósticos diferenciales de gonalgia aguda no traumática, como sospecha de artritis. La 
artroscopía es considerada como el gold estándar, junto a la RM, para el diagnóstico de lesiones meniscales y 
de lesiones de ligamentos cruzados, pero ha sido desplazada debido a que es invasiva, quedando su indicación 
a criterio del especialista.  

 
CONCLUSIONES 

• La gonalgia aguda traumática es la consulta osteomuscular más común secundaria al deporte en los 
servicios de urgencia y es la causa más común de gonalgia aguda en APS, siendo la principal causa el 
esguince de rodilla.  

• Es importante recordar el escenario donde se realiza la evaluación y descartar causas de riesgo vital. 
• Es fundamental una buena anamnesis y examen físico para orientar la causa diagnóstica.  
• El examen imagenológico de elección ante la sospecha de fractura es la radiografía de rodilla y rótula, 

y existen criterios para definir la necesidad de realizarla.  
• Faltan estudios en Chile para saber si la realización de RM en APS es factible y costoefectivo.  
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INTRODUCCIÓN 
El dolor lumbar crónico (DLC), definido como un dolor fluctuante o persistente por más de 3 meses, se  
encuentra clasificado como la causa más alta de discapacidad a nivel mundial. Para el año 2017 se calculó que 
el 7,5% de la población mundial presentaba este cuadro, siendo el grupo etario más afectado el de los 50 a 54 
años. Del 50 al 80% de los adultos trabajadores lo presentan en algún momento de sus vidas. Además, 1 de 
cada 3 personas que lo presentan tiene una participación restringida en el trabajo y/o actividades sociales por 
más de 6 meses. Por este motivo, siendo una patología tan prevalente, hay un gran porcentaje de personas que 
acude a la consulta, aunque el 85- 95% de las personas que acuden a la Atención Primaria de Salud (APS) 
desconocen el origen del dolor.1,2,3,4 
 
A nivel nacional se ha visto que el dolor crónico musculo-esquelético afecta a la quinta parte de la población 
adulta en Chile y el dolor lumbar crónico es el trastorno musculo-esquelético más prevalente en ambos sexos 
(10.1%)5 
 
 
ENFRENTAMIENTO INICIAL 
Frente a un paciente con DLC se debe realizar una aproximación diagnóstica considerando las diferentes 
etiologías, realizando una historia clínica completa y examen físico acorde. Existen varias causas de DLC las que 
se pueden clasificar de diferentes maneras:  
- Dolor lumbar secundario a otra etiología, que corresponde al 1 % de las atenciones en APS 
- Dolor lumbar asociado a radiculopatía, correspondiente al 14 % de las atenciones en APS 

El dolor lumbar crónico es uno de los 
trastornos musculo-esqueléticos más 
prevalentes y representa un motivo de 
consulta muy frecuente en la atención 
primaria de salud. En este artículo 
revisaremos la importancia del manejo 
integral de esta patología por causa 
inespecífica o mecánica y la evidencia al 
respecto. 
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- Dolor lumbar inespecífico o mecánico que es considerada la etiología más prevalente en APS con un 85 % de 
las atenciones por DLC6 (entendiendo como dolor lumbar inespecífico un dolor de espalda en ausencia de una 
afección subyacente específica que pueda identificarse de manera confiable). 
 
Además, se deben tener en cuenta las siguientes banderas rojas (Tabla 1):  
 
Tabla 1: Banderas Rojas en el Dolor Lumbar Crónico7 

Historia Examen Físico  

Cáncer Anestesia Caudal  

Pérdida de peso inexplicable Perdida de tono del esfínter anal  

Inmunosupresión    Pérdida progresiva motora Y sensitiva en las 
extremidades inferiores 

Uso de Drogas IV  Fiebre  

Infección de las vías urinarias  Hallazgos neurológicos que persisten más de un mes o 
empeoramiento progresivo 

Fiebre 
 

Trauma significativo relacionado a la 
edad 

 

Incontinencia fecal y urinaria  
 

Retención urinaria 
 

Uso de corticoides 
 

               Fuente: Elaboración propia a partir de las fuentes citadas 
 
 
Esta aproximación al paciente con dolor lumbar crónico en APS se resumen en la Figura 1: 8 
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Figura 1: Enfrentamiento inicial de un paciente con dolor lumbar crónico 

 
  Fuente: Elaboración propia a partir de las fuentes citadas 
 

 
MANEJO INTEGRAL DEL DOLOR LUMBAR CRÓNICO 
Frente al diagnóstico de DLC lo más importante es el manejo integral. Este manejo consiste en un tratamiento 
farmacológico y un manejo no farmacológico. 
 
Tratamiento farmacológico para DLC, ¿qué dice la evidencia? 
El manejo farmacológico del DLC en relación al tipo de tratamiento y la duración tiene una evidencia limitada; 
sin embargo, se basa en el uso del ascensor analgésico el cual va a depender de la intensidad del dolor del 
paciente.9,10 
Una guía clínica del Colegio Americano de Médicos destaca que11:  
- Los AINEs probablemente están asociados a una mejoría del dolor leve a moderado del DLC en 

comparación a placebo. 
- Al comparar un AINE vs otro probablemente no existen diferencias en el alivio del dolor lumbar. 
- Los ISRS probablemente no tienen un alivio en el dolor lumbar crónico ni efecto en la funcionalidad, en 

comparación a placebo, a excepción de la Duloxetina que probablemente está asociada a una leve mejoría 
en la intensidad del dolor y la funcionalidad. 

- El tramadol probablemente logra un alivio moderado a corto plazo y un pequeño efecto en la funcionalidad 
en comparación a placebo. 

Como se puede observar y en base a la opinión de expertos, el manejo farmacológico tiene evidencia muy 
limitada y se usa para acompañar al tratamiento no farmacológico. 

 



 

  
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC  88 

 

ARTÍCULOS DE ACTUALIZACIÓN  CLÍNICA   

Tomo 1 – MFA, 2022 

Tratamiento no farmacológico, ¿qué dice la evidencia? 
El tratamiento no farmacológico consiste en un manejo multidisciplinario, siempre centrado en el paciente. 
 

Figura 2: Manejo multidisciplinario en DLC 

 
Fuente: Elaboración propia 

 
 
Una revisión sistemática mostró que el realizar ejercicio vs no ejercicio probablemente disminuye la intensidad 
del DLC y mejora la funcionalidad (Evidencia moderada). La rehabilitación multidisciplinaria probablemente 
disminuye el DLC y mejora la funcionalidad a corto plazo (Evidencia moderada)12 
Otro manejo en que se ha estudiado su evidencia es la acupuntura: una revisión sistemática muestra que la 
acupuntura probablemente disminuye la intensidad del dolor y mejora la funcionalidad en comparación al 
tratamiento habitual. Además, probablemente mejora la calidad y salud física a corto plazo en comparación al 
tratamiento habitual.13 
Los expertos recomiendan que la base del manejo no farmacológico sea multidisciplinaria donde se aborden 
temas como la educación del dolor, el manejo del sueño y la gestión del estrés.14 
Otro aspecto importante en el manejo integral es el regreso al trabajo, ya que es considerada una patología 
muy invalidante. La Asociación Americana de Medicina Familiar realizó una guía clínica con recomendaciones 
para el dolor lumbar no específico y el regreso al trabajo, dichas recomendaciones consisten en: 15 
1) Considerar la edad, el sexo, el consumo de tabaco y las comorbilidades físicas y psicológicas, ya que se 
encuentran relacionadas con la discapacidad prolongada y los días de ausencia laboral. 
2) El regreso al trabajo tiene una moderada mejoría en el dolor y en la funcionalidad, así como menos licencias 
por enfermedad. 
3) Existe un pronóstico más favorable cuando se usa alguna intervención vs ninguna acción. 
 
 
En base a la evidencia y la opinión de los expertos se presenta el siguiente flujograma de DLC (Figura 4) en 
APS.16 
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Figura 4: Flujograma 

 
Fuente: Elaboración propia a partir de las fuentes citadas 

 
 

CONCLUSIONES 
• El DLC es un motivo frecuente de consulta en APS, siendo el de causa inespecífica el más prevalente. 
• Esta entidad requiere una evaluación inicial con una anamnesis completa del dolor, un examen físico 

acorde y el descarte dirigido de posibles banderas rojas. 
• El mejor tratamiento del DLC es el manejo integral centrado en la persona, el cual se basa en dirigir y 

acompañar la navegación del paciente a través de un enfoque multidisciplinario.  
• Los pilares más importantes del manejo son el tratamiento no farmacológico y el enfoque preventivo, 

rescatando el tratamiento farmacológico para los momentos de mayor dolor o dolor descontrolado.  
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INTRODUCCIÓN 
El síndrome de túnel carpiano (STC) es una patología osteomuscular cuya prevalencia es difícil de estimar dado 
que no existe un consenso respecto al gold estándar diagnóstico. Se estima que un 14.4% (IC 95% 13.0-15.8%) 
de la población presenta síntomas en el territorio del nervio mediano, pero solo un 2.7% (IC 95% 2.1-3.4) de la 
población tiene a la vez certeza clínica y electromiografía positiva(1). 
Es la neuropatía compresiva más común, siendo 1.4 veces más frecuente en mujeres (hasta 4 veces a mayor 
edad), además suele conllevar una pérdida de productividad laboral importante(1,2).  
 
 
RECORDANDO LA ANATOMÍA(3) 
El nervio mediano se compone por las raíces C6 y C7 (inervación motora) y C8-T1 (inervación sensitiva) e inerva 
el dedo pulgar, índice, medio y borde radial del dedo anular. Su ingreso a la mano es a través del túnel del carpo 
compuesto por los huesos del carpo como piso y el retináculo flexor como techo. Este último es una estructura 
relevante para la resolución quirúrgica de esta patología.  
 
 
ENFRENTAMIENTO CLÍNICO 
El diagnóstico es esencialmente clínico. La última guía clínica de la American Academy of Orthopaedic Surgeons 
(AAOS) recomiendan en contra del uso de elementos de la historia o del examen físico por sí solos para el 
diagnóstico de STC debido a su poca asociación con la confirmación o descarte de la patología(2). 

El síndrome de túnel carpiano (STC) se 
presenta en aproximadamente 3% de la 
población. Su diagnóstico puede ser un 
desafío debido al escaso concenso respecto al 
gold estándar diagnóstico. En el siguiente 
artículo abordaremos elementos claves del 
diagnóstico y tratamiento inicial. 
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- Anamnesis(4): la aparición de dolor y parestesias es el síntoma más común, y suelen tener variaciones 
respecto a su ubicación ya sea en muñeca, mano, irradiarse al codo o incluso al hombro. Durante la 
progresión pueden presentar debilidad a la abducción y a la oposición del pulgar, llegando a dificultad para 
agarrar objetos, abrir jarros, abotonarse la camisa, entre otros. La desaparición del dolor puede deberse a 
una enfermedad avanzada con pérdida sensitiva permanente.  

 
Existen factores de riesgo(2) importantes de abordar durante la anamnesis como lo son: sexo femenino, IMC 
elevado, alta repetición de movimientos de la mano o muñeca. Existen otros factores cuya asociación no está 
avalada por evidencia de buena calidad. Cabe destacar el ejercicio y actividad física que con moderada calidad 
de evidencia disminuyen el riesgo de presentar STC.  

 
- Examen físico: respecto al examen físico, es importante realizar una evaluación completa de la extremidad, 

que permita distinguir diagnósticos diferenciales. Se detallan las pruebas específicas en la tabla 1.  
 

Tabla 1: Pruebas específicas de síndrome de túnel carpiano (2,4,5) 
Phanel Parestesias en la distribución del nervio mediano cuando el paciente flexiona ambas 

muñecas 90 ° durante 60 segundos 
Tinel Parestesias en la distribución del nervio mediano cuando el médico golpea 

ligeramente el pliegue distal de la muñeca sobre el nervio mediano 
Durkan Parestesias en la distribución del nervio mediano cuando el examinador presiona con 

el pulgar la cara palmar de la muñeca del paciente al nivel del túnel carpiano durante 
60 segundos. 

Flick sign Al preguntarle al paciente: "¿Qué hace realmente con su(s) mano(s) cuando los 
síntomas son peores?" el paciente demuestra un movimiento rápido de la muñeca y 
la mano, similar al que se usa para sacudir un termómetro. 

Muñeca 
cuadrada 

La dimensión anteroposterior de la muñeca dividida por la dimensión medio lateral 
es igual a una relación de más de 0,70, cuando se mide con calibradores en el pliegue 
distal de la muñeca. 

Puño Parestesias en la distribución del nervio mediano cuando el paciente flexiona 
activamente los dedos en un puño durante 60 segundos. 

Torniquete Parestesias en la distribución del nervio mediano cuando un manguito de presión 
arterial alrededor del brazo del paciente se infla por encima de la presión sistólica 
durante 60 segundos 

 
- Exámenes adicionales(2): no se recomienda su uso de rutina, solo ante duda diagnóstica. En la AAOS se 

detalla lo siguiente:  
° Resonancia magnética: moderada calidad de evidencia sugiere no utilizarla.  
° Ecografía: limitada calidad de evidencia sugiere no utilizarla 
° Electromiografía: moderada calidad de evidencia sugiere que podría utilizarse.  
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- Scores diagnósticos(6): surgen ante el bajo rendimiento de los elementos clínicos por sí solos para realizar 
el diagnóstico de STC. Si bien aún no están respaldados por pruebas de alta calidad, algunas escalas y 
diagramas diagnósticos parecen prometedores(6):  
° Carpal Tunnel Syndrome: LR + 10.5, LR – 0.05, en un estudio de moderada calidad de evidencia.  
° Kamath and Stothard questionnaire LR + 6.7, LR – 0.15, en un estudio de baja calidad de evidencia 
° Diagrama de síntomas de Kantz and Stirrat con método clásico: LR + 8, LR – 0.22, un estudio de buena 

calidad. 
 
 
MANEJO  
 
Tratamiento no farmacológico 
- Ejercicio y movilización: una revisión sistemática de 2012(7) muestra que es incierto si la movilización carpal 

o la movilización neuro-dinámica mejoran globalmente, mejoran síntomas, mejoran funcionalidad a corto 
y largo plazo, como también es incierto si disminuyen el requerimiento de cirugía en STC. No se recomienda 
su indicación.  

 
- Inmovilización: la evidencia actual (8) muestra que podría generar mejoría general (RR 3.86 IC 95% 2.29 a 

6.51) y mejoría de síntomas a corto plazo (MD -1.07, IC 95% -1.29 a -0.85), junto con mejoría ligera de 
funcionalidad a corto plazo (MD -0.55, IC 95% -0.81 a -0.28). Habitualmente, basado en recomendación de 
expertos, se indican órtesis con doble barra, posición neutra de uso nocturno.  

 
- Otras terapias(9): es incierta su efectividad. Actualmente hay escasa evidencia y de baja calidad.  

 
Tratamiento farmacológico 
Una revisión sistemática del año 2003(9) tuvo como objetivo evaluar la efectividad de los distintos tratamientos 
no quirúrgicos vs placebo u otras intervenciones no quirúrgicas. En esta revisión se puede concluir que:  
- Antiinflamatorios no esteroidales (AINES) podrían ser peor que placebo para el manejo de síntomas de STC 

a corto plazo.  
- Diuréticos podrían ser levemente peor que placebo para el manejo de síntomas de STC a corto plazo y es 

incierto su impacto a largo plazo 
- Corticoides orales reducen síntomas de STC comparado con placebo durante su uso por 2 y 4 semanas, 

podrían reducir síntomas a las 2 semanas de su suspensión, pero es incierto luego si este beneficio persiste 
a las 6 semanas de terminado el tratamiento.  

- Al comparar corticoides con AINES, los primeros muestran reducción de los síntomas de STC a corto plazo 
y, comparado con diuréticos, probablemente reducen síntomas de STC a corto plazo.  

 
Debido a las contraindicaciones y precauciones con los corticoides, otras alternativas de tratamiento son 
Pregabalina y Amitriptilina, pero actualmente hay escasa evidencia sobre su efectividad en el manejo de STC. 
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FLUJOGRAMA SUGERIDO 

 

CONCLUSIONES 
• Es difícil precisar la prevalencia de STC debido al poco consenso sobre el gold standar diagnóstico.  
• La historia clínica y examen físico son elementos claves para el diagnóstico del STC en APS. 
• Se recomienda el uso de scores o diagramas para facilitar el diagnóstico.  
• Exámenes adicionales solo se recomiendan ante duda diagnóstica. 
• La primera línea de manejo incluye inmovilización y analgesia. 
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ENFRENTAMIENTO CLÍNICO DEL SÍNDROME DE MANGUITO ROTADOR 
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Editora:  Dra. Isabel Mora M. 
Fecha:  agosto 2021 
 

INTRODUCCIÓN 
El hombro doloroso ocupa la tercera posición entre los dolores musculoesqueléticos más frecuentes, precedido 
por el lumbago y la gonalgia. Entre las causas de omalgia encontramos la patología de la articulación 
acromioclavicular, los desórdenes glenohumerales, el dolor referido del cuello, y por supuesto, el síndrome de 
manguito rotador, correspondiendo este último al 85% de los casos de dolor de hombro,  siendo el tendón del 
músculo supraespinoso el más lesionado (1).  
Además de lo frecuente de la patología, otra cosa importante en la práctica clínica es la recurrencia de la 
enfermedad y su tendencia a la cronicidad, ya que se ha visto que un 14% de los pacientes siguen consultando 
después de 3 años del diagnóstico (1).  
 
FACTORES DE RIESGO 
Dentro de los factores de riesgo más importantes se encuentran(1):  
- edad mayor de 40 años,  
- actividad laboral que se asocie a movimientos repetitivos de extremidades superiores sobre la altura de 

los hombros,  
- deportes como el voleibol, tenis, beisbol, golf, pesas y gimnasia,  
- presencia de inestabilidad escapular o discinesia,  
- pacientes con enfermedad degenerativa de columna cervical y enfermedades crónicas como la obesidad, 

diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia.  
 

El dolor de hombro es un motivo de consulta 
habitual en APS y el síndrome de manguito 
rotador es la etiología más frecuente. En este 
artículo revisaremos los puntos más 
importantes de la anamnesis y el examen físico 
de esta patología para su diagnóstico en APS.   
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ANAMNESIS  
Para una completa anamnesis, es necesario indagar en la ocupación del paciente, ya que por lo revisado 
anteriormente, hay profesiones u oficios que son factor de riesgo para esta patología, como por ejemplo, el 
dedicarse a labores de limpieza; y además reconocer la presencia de comorbilidades como diabetes, obesidad 
o cáncer.  
Dentro de la historia del dolor propiamente tal es importante registrar la cronología de este y si está asociado 
a algún trauma previo, a antecedentes de inestabilidad del hombro o a dolor cervical concomitante. También 
se debe caracterizar el dolor (inicio, duración, características, agravantes y atenuantes) y los síntomas que lo 
pueden acompañar, como la rigidez, la pérdida del rango articular o dolor en otras articulaciones. Algo 
especialmente importante en la anamnesis es la localización del dolor, ya que puede sugerir la posible etiología 
de este. En la tabla 1 se listan los diagnósticos según la ubicación del dolor (2).  
 
Tabla 1: Sospecha diagnóstica según localización del dolor(2) 

Anterolateral Posterior Mal localizado 
Tendinopatía del manguito 
rotador, 
Síndrome de pinzamiento del 
hombro, 
Capsulitis adhesiva, 
Desgarro del labrum, 
Osteoartritis glenohumeral o 
acromio clavicular, 
Tendinopatía del bíceps. 

Tendinopatía de rotadores 
externos (redondo menor e 
infraespinoso) 
Distención cervical 
Radiculopatía cervical 

Grandes desgarros del 
manguito rotador, 
Necrosis avascular de la 
cabeza del húmero. 
Causas extrínsecas*  

*Neurológicas (Compresión de una raíz nerviosa, Herpes zoster, Lesión de columna cervical), abdominales 
(Irritación diafragmática, lesión esplénica, enfermedad hepatobiliar, etc.), cardiovasculares (síndrome coronario 
agudo), torácicas (Neumonía de lóbulo superior, Embolia pulmonar, Tumor de pulmón). 

 
Por último, nunca olvidar preguntar por las “Banderas rojas” de hombro doloroso. Entre ellas se encuentra la 
presentación del dolor en contexto de un trauma, forma anormal de la articulación, aumento de volumen de 
la articulación o inflamación de esta, eritema local en conjunto de una articulación sensible y caliente, 
restricción severa del movimiento y síntomas sistémicos como sudoración nocturna, fiebre, baja de peso, o 
nuevos síntomas respiratorios. Estos síntomas y/o signos deben hacer sospechar la presencia de patologías más 
serias como lo son una fractura o rotura traumática de tendón, luxación de la articulación, artritis séptica, 
capsulitis adhesiva y sospecha de malignidad (1).  

 
 

EXAMEN FÍSICO  
Inicialmente se debe realizar la inspección del hombro, para lo cual se deben descubrir ambas extremidades 
superiores para evidenciar asimetrías, deformidades, pérdida de masa muscular y cambios en la piel (2). 
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El siguiente paso es la palpación: se recomienda comparar ambas extremidades y realizar el examen de manera 
sistemática, partiendo de medial a lateral (articulación esternoclavicular, la clavícula, la articulación 
acromioclavicular, la articulación glenohumeral y la escápula) para evaluar sensibilidad, dolor, deformidades, 
inflamación o calor local (2). 
 
Posterior a la palpación se debe evaluar el rango articular de ambos hombros. En la tabla 2 se detalla el rango 
de movimientos que tiene la articulación glenohumeral y qué músculos están encargados de ellos (3). 
 
Tabla 2: Rango de movimientos y músculos encargados (3). 

Flexión (180°) Pectoral mayor y deltoides. (bíceps braquial) 
Extensión (50°) Deltoides. (redondo mayor) 

Abducción (180°) Deltoides. (supraespinoso) 
Aducción (50°) Pectoral mayor y dorsal ancho. 

Rotación interna (90°) Subescapular. (pectoral mayor y deltoides) 
Rotación externa (90°) Infraespinoso. (redondo menor y deltoides) 

 
Después de haber evaluado el rango articular, se sugiere realizar 4 pruebas específicas(2) para acercarse aún 
más al diagnóstico: 
 
1) Test de “Rotación externa pasiva” (figura número 1). Este consiste en tener el brazo unido al tronco con el 
codo en 90° y realizar rotación externa. Si el paciente mantiene la postura con el que lo deja el examinador es 
negativo el test; en cambio si espontáneamente el brazo vuelve a su posición habitual es positivo. El resultado 
positivo debe hacer sospechar en una capsulitis adhesiva debido a la disminución del rango articular. 
 
2) “Test de Jobe” (figura número 2). Consiste en tener ambos brazos elevados con los codos estirados, brazos 
abducidos y con los pulgares apuntando hacia el suelo, posterior a esto el examinador ejercerá fuerza hacia el 
piso cosa que el paciente deberá soportar. El test es positivo si se presenta dolor e impotencia funcional en una 
extremidad y se debe pensar en una rotura completa de alguno de los tendones del manguito rotador. 
 
3) “Signo de Neer” (figura número 3). Este consiste en tener el hombro en rotación interna y realizar el arco 
completo de flexión de la extremidad de manera pasiva. Es positivo si en algún momento del movimiento se 
genera dolor, haciendo sospechar una lesión de los tendones del manguito rotador. 
 
4) “Signo de Hawkins” (figura número 4).  Con el brazo en una flexión de 90°, el codo también flectado en 90° 
y el pulgar apuntando hacia abajo, el examinador procederá a realizar rotación interna del hombro. El test es 
positivo si genera dolor el movimiento, este hace sospechar de una rotura del tendón del músculo 
supraespinoso. 
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EXÁMENES COMPLEMENTARIOS  
Los exámenes complementarios más usados para el estudio de la omalgia son la radiografía, la ecografía y la 
resonancia nuclear magnética (RNM); sin embargo, poseen limitada utilidad en atención primaria y no se deben 
solicitar de rutina ya que se ha observado un riesgoso aumento de intervenciones quirúrgicas innecesarias por 
el exceso de estudios de imagen para esta patología (4).  
Por otro lado, sí deben ser considerados en los casos de pacientes con historia de trauma, duración de síntomas 
mayor a 4 semanas (con tratamiento), restricción de la movilidad severa, dolor intenso no controlable con 
fármacos y presencia de banderas rojas(4).  
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Figura 2: FLUJOGRAMA SUGERIDO PARA LA EVALUACIÓN INICIAL DE PACIENTES CON DOLOR DE HOMBRO (1). 

 
 
 

CONCLUSIONES 
• El Hombro doloroso es uno de los motivos musculoesqueléticos de consulta más frecuentes en el 

ámbito ambulatorio y, por lo tanto, es importante saber cómo abordarlo de manera sistemática y 
ordenada. 

• Se deben tener en cuenta las posibles etiologías del dolor según los hallazgos, tanto en la anamnesis 
como en el examen físico, para realizar un manejo correcto y derivar de manera oportuna en caso de 
ser necesario.  

• También hay que recordar que a nivel de expertos no se recomienda el uso de imágenes para el 
estudio inicial ya que no aportan al diagnóstico realizado por la clínica,  y se ha observado un aumento 
importante de intervenciones quirúrgicas innecesarias. 
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¿CÓMO AYUDAR A LOS PACIENTES CON ARTROSIS DE RODILLA DESDE LA MEDICINA 
FAMILIAR?  
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Fecha:  Agosto 2021 
 

INTRODUCCIÓN 
Artrosis se define como un síndrome clínico caracterizado por dolor articular que se acompaña por grados 
variables de limitación funcional y reducción de la calidad de vida. Se caracteriza primariamente por deterioro 
y pérdida de cartílago hialino articular, alteraciones del hueso subcondral y variados compromisos de tejidos 
blandos que incluye a la membrana sinovial.1 
 
La artrosis afecta mundialmente a cerca de 303 millones de personas y es la segunda causa de discapacidad, 
impactando principalmente a rodillas, caderas y manos 2,3. En Chile, según la encuesta nacional de salud del 
2016-2017, la prevalencia de artrosis de cadera fue de 9% en mayores de 55 años, y de 14,4% para artrosis de 
rodilla en el mismo rango etario4. Además, la artrosis de rodilla está catalogada como una causa de dolor 
crónico osteomuscular5,6. 
 
Se ha estudiado que existen varios problemas asociados a la osteoartritis (OA) de rodilla, por ejemplo: 
afectación del ánimo (depresión, ansiedad, estrés), insomnio, deterioro en la funcionalidad, sobrepeso u 
obesidad y la aparición de dolor crónico generalizado2 dado por sensibilización central, la cual puede llegar a 
afectar hasta el 55% de los pacientes con artrosis de rodilla7. 

La artrosis de rodilla es una condición 
frecuente en nuestro medio, con varias 
consecuencias asociadas en distintos 
ámbitos de la vida. En este artículo 
revisaremos algunas estrategias a utilizar 
para disminuir el dolor usando una mirada 
integral multidisciplinaria. 



 

  
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC  101 

 

ARTÍCULOS DE ACTUALIZACIÓN  CLÍNICA   

Tomo 1 – MFA, 2022 

En relación con lo anterior, el dolor es clave para el seguimiento de los pacientes con artrosis, pero debe ser 
abordado de manera integral. A continuación, revisaremos las estrategias de manejo recomendadas por la 
evidencia. 
 
MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS 
La guía para el tratamiento de artrosis del Colegio Americano de Reumatología sugiere como recomendaciones 
generales:  
1) Educar al paciente sobre su patología, explorando las creencias del paciente, explicar el estado y avance de 
la enfermedad y revisar las actividades de la vida diaria (AVD) que realiza y cómo son afectadas por la artrosis. 
2) No dejar de lado el aspecto psicosocial, y apoyarse por el equipo con trabajador/a social y psicología. 
 
Dentro de las indicaciones específicas se recomienda: 
Ejercicio: diversos estudios han comprobado el beneficio del ejercicio en outcomes como mejoría del dolor y 
funcionalidad2. El ejercicio debe ser supervisado por kinesiología (para evitar catastrofismo y kinesiofobia) y 
acompañado por programas de autoeficacia, automanejo y baja de peso. Aún no se ha logrado definir el mejor 
tipo de ejercicio, por lo que se sugiere acordar según preferencias del paciente y acceso al mismo2.  
 
Baja de peso: en 2018 se realizó un análisis secundario al Ensayo Clínico Randomizado “Intensive Diet and 
Exercise for Arthritis (IDEA)” para determinar la dosis-respuesta a la baja de peso en resultados clínicos y 
mecánicos en adultos con artrosis de rodilla con obesidad o sobrepeso. Este estudio incluyó a 240 pacientes 
mayores de 55 años con artrosis de rodilla junto con sobrepeso u obesidad y sedentarios, quienes fueron 
divididos en 4 grupos según baja de peso en 18 meses: <5% peso, ≥5% peso, ≥ 10% peso y ≥ 20% peso.  
El resultado de este análisis concluye que existe una relación dosis-respuesta entre baja de peso y mejoría en 
dolor/funcionalidad en pacientes con sobrepeso y obesidad. Se observa que desde <5% de baja de peso se ha 
asociado con cambios clínicos y mecánicos significativos en la articulación y que esta respuesta va aumentando 
a medida que aumenta la pérdida de peso. Se sugiere que la baja de peso vaya acompañada de un programa 
de ejercicios para mantener los resultados a largo plazo8. 
 
Programas de autoeficacia y automanejo: aunque presentan pequeño efecto en los estudios, los beneficios son 
consistentes entre ellos y los riesgos mínimos, por lo que se plantea realizar programas multidisciplinarios 
grupales 3 veces por semana, enfocados en2: 
- Desarrollo de habilidades (definir objetivos, resolución de problemas y pensamiento positivo) 
- Educación sobre patología y efectos de fármacos (beneficiosos y posibles reacciones adversas) 
- Medidas de protección articular 
- Metas de ejercicio 
 
Ayudas técnicas: está indicado su uso en caso de limitación en la movilidad. Se debe recordar que las Garantían 
Explícitas en Salud (GES) las incluyen sólo para mayores de 65 años. En pacientes menores se debe gestionar 
particular o con ayuda de trabajador social en el CESFAM correspondiente.  
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MEDIDAS FARMACOLÓGICAS 
 
AINES oral o tópico: para el manejo de las crisis de dolor la evidencia respalda su uso como primera línea para 
el manejo2,9.  
 
Inyección intraarticular con corticoides: en caso de no haber buena respuesta con AINES, se recomienda 
corticoide intraarticular como segunda línea dado su efecto a corto plazo2,10. No se ha definido aún qué tipo de 
corticoide tiene mejor evidencia ni tampoco cada cuánto tiempo se debe realizar. Algunos estudios han 
relacionado su uso con adelgazamiento del cartílago articular, sin embargo, esto no afectaría la percepción del 
dolor2,10. 
 
Paracetamol: se realizó una revisión sistemática (RS) el 2019 donde se buscó evaluar beneficios y riesgos de 
paracetamol vs placebo en el tratamiento de OA de cadera o rodilla en cuanto a disminución del dolor y 
funcionalidad, entre otros resultados. La diferencia de medias (MD) fue de -3.23 [IC95% -5,43 a -1,02] y 2.92 
[IC95% -4,98 a -0,95] respectivamente, significando un porcentaje de cambio de 3% para ambos, lo cual es 
considerado clínicamente poco relevante por los revisores del estudio12.  
Por lo tanto, la guía propone una recomendación condicional a favor del paracetamol en caso de intolerancia 
o contraindicación (CI) al uso de AINES y monitorizar para hepatotoxicidad en uso crónico de 3gr/dia2. 
 
Duloxetina: en una revisión sistemática del 2015 se estudió la eficacia y seguridad de Duloxetina para el manejo 
de dolor en OA de rodilla en cuando a dolor y funcionalidad principalmente13. Para el outcome dolor, la MD fue 
de -0,88 [IC95% -1,11 a -0,65] y para mejoría de funcionalidad de -4,25 [IC95% -5,83 a 2,68], concluyendo que 
Duloxetina (dosis de 60-120 mg/día) comparado con placebo, presenta mayor reducción en dolor y mejora 
funcionalidad del paciente a 10-13 semanas13. En relación con estos resultados, se recomienda considerar la 
duloxetina como alternativa a largo plazo en pacientes que presenten dolor crónico por artrosis de rodilla. 
 
Tramadol: se ha demostrado un efecto modesto a largo plazo (3 meses – 1 año) en dolor crónico no oncológico, 
por lo que podría estar indicado si hay contraindicaciones de AINES, mala respuesta a otros tratamientos o 
fuera de alcance quirúrgico. 
 
Inyección intraarticular con ácido hialurónico: se usa en caso de mala respuesta a otras terapias, ya que hay 
evidencia limitada en cuanto a beneficios. Este procedimiento debe ser realizado por traumatología. 
 
Piascledine/Insaponificables de aguacate-soya (ASU): probablemente mejoran levemente el dolor y la función 
con moderada calidad de evidencia en RCT, aunque pueden no preservar el espacio articular. Estudios a largo 
plazo y que lo comparan con un control aparentemente activo son menos convincentes.  
En caso de que lo anterior no tenga la respuesta deseada, se debe derivar a traumatología para considerar 
reemplazo articular. 
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La siguiente figura muestra el resumen de indicación según la evidencia disponible: 

 
Fuentes: 2,5,8,9,10,11,12,13, 14. Elaboración propia a partir de las fuentes citadas 

 
CONCLUSIONES 

• El dolor crónico y la artrosis son condiciones altamente prevalentes, con impacto importante en la 
calidad de vida y gasto en salud. 

• Es importante tener en cuenta las condiciones asociadas (depresión, insomnio entre otras) y a su vez 
manejarlas dado que influyen en la percepción del dolor. 

• El tratamiento no farmacológico es la base para el manejo de la artrosis y se complementa con el 
tratamiento farmacológico, el cual se enfoca principalmente en el manejo de crisis agudas de dolor 
más que un tratamiento crónico. 

• Es de suma importancia aplicar las decisiones compartidas para elegir el tratamiento más seguro y 
mejor para cada paciente ya que un manejo óptimo de artrosis requiere un enfoque multimodal y 
comprensivo. 
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INTRODUCCIÓN  
La osteoporosis se define como un trastorno esquelético caracterizado por un compromiso de la resistencia 
ósea que predispone a un mayor riesgo de fractura. La resistencia ósea refleja principalmente la densidad y la 
calidad ósea.(1) 
Se puede clasificar como primaria o secundaria. 
La osteoporosis primaria puede ocurrir en ambos sexos a toda edad, pero a menudo sigue a la menopausia en 
las mujeres. La osteoporosis secundaria (Tabla 1) se da por la pérdida ósea como resultado de medicamentos, 
afecciones o enfermedades.(1) 
 
 
Tabla 1: Causas secundarias de osteoporosis(2) 

ENDOCRINO/METABOLICAS NUTRICIONAL/GASTROINTESTINAL MEDICAMENTOS OTRAS 
Acromegalia 
DM1-DM2 
Deficiencia hormona del 
crecimiento 
Hipercortisolismo 
Hiperparatiroidismo 
Hipertiroidismo 
Hipogonadismo 

Alcoholismo 
Anorexia 
Déficit de calcio 
DHC 
Malabsorción 
Enf. Crohn 
Enf. celíaca 
Bypass gástrico 

Antiepilépticos 
Inhibidores 
aromatasa 
Quimioterapia 
Inmunosupresores 
Corticoides 
Heparina 
Litio 

Artritis 
reumatoide 
VIH 
Espondiloartritis 
anquilosante 
Enf. Pulmonar 
Hemofilia 
Hipercalciuria 

La osteoporosis es la enfermedad ósea 
metabólica más común. Se caracteriza 
por un compromiso de la resistencia ósea que 
predispone a un mayor riesgo de fractura. 
En este artículo revisaremos cómo identificar a 
mujeres de mayor riesgo para centrar en 
ellas los recursos diagnósticos y terapéuticos. 
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Hipofosfatemia 
Porfiria 
Embarazo 

Déficit vitamina D Inhibidor bomba 
de protones 
I SGLT 2 
Hormona tiroidea 
(suprafisiológica) 

Inmovilización  
Mieloma 
ERC 
Sd. Ehler- Danlos 
Sd. Marfán  
Osteogénesis 
imperfecta 

 
 
EPIDEMIOLOGÍA Y MAGNITUD DEL PROBLEMA 
Se estima que en el mundo hay 200 millones de personas con osteoporosis, lo que iría en aumento con el 
envejecimiento de la población.(3) 
En Chile, un estudio basado en la comunidad que analizó a mujeres de 50 años o más, mostró una prevalencia 
en el fémur de 46% y 22% para osteopenia y osteoporosis, respectivamente.(4)  
La osteoporosis es asintomática hasta que se presentan las fracturas. Estas se han asociado con un aumento 
del dolor crónico, depresión, discapacidad y dependencia. Se estima que más del 50% de los sobrevivientes de 
fracturas de cadera no pueden regresar a una vida independiente, y su tasa de mortalidad es del 20 a 30 % en 
el primer año.(3) 
Esto se suma a los altos costos para el sistema público. En Chile se calcula que el costo anual de las fracturas 
osteoporóticas es de 25.600 millones de pesos.(5)   
A pesar del impacto de las fracturas, la osteoporosis se subdiagnostica y subtrata a nivel internacional(6) y 
nacional.(7) Existen intervenciones no farmacológicas y farmacológicas eficaces en la prevención de fracturas, 
por lo que es importante identificar en la APS a los pacientes con alto riesgo que se beneficiarían de dichas 
terapias.  

 
DIAGNÓSTICO 
Clínicamente la osteoporosis se diagnostica si existe una fractura por fragilidad (FF) independiente de la 
densitometría ósea (DMO). Una FF es definida como aquella que se produce por una fuerza similar a una caída 
de propia altura o menos en columna vertebral, cadera, pelvis, húmero proximal y muñeca.(8) 
Operativamente la osteoporosis se diagnostica con criterios establecidos por la OMS en 1994 (ver Tabla 2) a 
través de la medición de densitometría ósea de doble fotón radiológico (en inglés dual-energy x-ray 
absorptiometry o DXA) con un valor T-score menor a -2.5 desviaciones estándar (DE) comparándolo con 
personas jóvenes de mismo sexo, etnia e IMC.(8) Esta se evalúa en el menor valor medido entre columna lumbar, 
cuello femoral, cadera total o 33% del radio. El radio debe usarse solo cuando no es factible evaluar cadera o 
columna.(9) 

 

Tabla 2. Clasificación Densitométrica según OMS 

Normal Osteopenia Osteoporosis Osteoporosis severa 
T-score 
> -1 

T-score -1 a -2.5 T-score <-2.5 T-score < -2.5 + fractura por fragilidad 
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Se han propuesto diversas escalas clínicas, teniendo en cSi bien la tasa de fracturas se observa mayormente en 
el grupo con T- score < -2.5, hay mayor cantidad absoluta de mujeres con fracturas en rango de osteopenia. 
Por esto es importante considerar la relación entre densidad ósea y riesgo de fractura como un continuo, sin 
un único umbral de fractura, e identificar a las pacientes con mayor riesgo.(10)  Es así como se considera el 
diagnóstico de osteoporosis también en personas con osteopenia y un riesgo elevado de fracturas. (2)(11) 
 
EVALUACIÓN  
El riesgo de osteoporosis debe evaluarse en mujeres de 50 años o más o al comienzo de la menopausia con 
historial médico detallado, un examen físico y una evaluación del riesgo de fractura con herramienta FRAX®. La 
necesidad de medición de DMO debe considerarse de acuerdo con el perfil de riesgo de cada paciente. (2)(11)  
Algunas recomendaciones incluyen realizar DMO a toda mujer > 65 años(12). 
En la anamnesis y examen físico deben evaluarse factores de riesgo como la edad (>65 años), fracturas previas, 
enfermedades que causan daño óseo u osteoporosis secundaria, tabaquismo, consumo de alcohol más de 3 
U/día, antecedente familiares de osteoporosis o fractura de cadera, caídas, visión reducida, problemas de 
movilidad e IMC <20.(13) 

 
a) Herramienta de evaluación de riesgo de fractura 
En un metaanálisis 2019 se estudió la precisión predictiva de diversas herramientas para identificar personas 
con alto riesgo de fractura, pudiendo comparar FRAX, GARVAN y QFracture. Se concluye que la capacidad 
discriminativa de las herramientas fue aceptable o excelente. (14)  
 
De estas herramientas, actualmente la más usada en el mundo es FRAX® (Fracture Risk Assessment Tool), 
validada en 64 países incluido Chile. Es un algoritmo que estima la probabilidad a 10 años de tener fractura por 
fragilidad, ya sea fractura osteoporótica mayor (FOM) [cadera, columna, fractura de húmero o muñeca] o de 
cadera sola. Considera datos epidemiológicos locales, edad, IMC y siete factores de riesgo clínicos (Tabla 3). 
Puede calcularse con o sin datos de DMO.  
 
La herramienta se encuentra disponible en la web gratis y se puede acceder a través del siguiente link 
https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?lang=sp. 
 

Tabla 3. Datos para cálculo de FRAX® 
1. Edad (acepta edades entre 40 a 90 años) 
2. Sexo  
3. Peso 
4. Talla 
5. Uso Corticoides (> 5 mg prednisona o equivalente, por más de 3 meses) 
6. Consumo de alcohol (> 3 U/día) 
7. Antecedente de fractura previa 
8. Artritis Reumatoide 
9. Uso de tabaco activo 
10. Antecedente de fractura de cadera en padres 
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11. Osteoporosis secundaria (DM1, osteogénesis imperfecta, hipertiroidismo no tratado, 
hipogonadismo o menopausia prematura (<45 años), malnutrición, malabsorción o 
hepatopatía crónica). 

12. Densitometría Ósea. (T-Score cuello fémur) 
 

En la práctica clínica, FRAX® está destinado a ayudar a los médicos a tomar decisiones de diagnóstico y 
tratamiento más informadas sobre a quién y cuándo tratar. 
En 2018 se establecieron en 7 países de Latinoamérica, incluyendo Chile, umbrales de corte dependientes de 
la edad para evaluación y tratamiento.(15) 
 
Se definieron tres umbrales: 

- umbral inferior de evaluación (riesgo de FOM a 10 años equivalente a una mujer sin FF previa, IMC 
de 25Kg/m2 y sin otros factores de riesgo clínicos) 
- umbral de intervención o tratamiento (riesgo de FOM a 10 años equivalente a una mujer con FF 
previa, IMC  25Kg/m2 y sin otros factores de riesgo clínicos) 
- umbral superior de evaluación: 1,2 veces el umbral de tratamiento.  

 
Tras la evaluación del riesgo de fractura con FRAX® sin DMO, el paciente puede clasificarse en riesgo bajo, 
intermedio o alto. 

° Riesgo bajo: tranquilice, brinde consejos sobre el estilo de vida.  
° Riesgo intermedio: mida la DMO y vuelva a calcular el riesgo de fractura para determinar si el riesgo 
de una persona se encuentra por encima o por debajo del umbral de intervención. 
° Alto riesgo: se puede considerar para el tratamiento sin la necesidad de DMO. 

 
El establecimiento de umbrales de evaluación y tratamiento específicos para cada país permite detectar y tratar 
a pacientes con alto riesgo de fractura. Además, como el cálculo de FRAX® se puede realizar sin densitometría 
es una herramienta de utilidad en la toma de decisiones en regiones con escaso acceso a este examen.  
 
Es importante considerar que los umbrales de FRAX® son solo para orientación. Un buen juicio clínico debe 
tener en cuenta las limitaciones de FRAX(16) Por ejemplo, no incluye las respuestas a la dosis para varios factores 
de riesgo (uso de glucocorticoides, tabaquismo, alcohol), número  fracturas previas o riesgo de caídas. 
 
b) Radiografía de columna lateral 
La radiografía tiene poca utilidad en el diagnóstico de osteoporosis dada su baja sensibilidad. Su utilidad 
principal es pesquisar fractura vertebral osteoporótica previa ya que su detección implica que tal paciente tiene 
un riesgo elevado de nuevas fracturas.(17) Hasta 2/3 de las fracturas vertebrales previas son asintomáticas por 
lo que solo el antecedente en la historia es insuficiente.(8) 
 

Tabla 4. Indicaciones de solicitud de radiografía de columna lateral 
1. Antecedentes clínicos de fractura vertebral. 
2. Dolor dorsolumbar sospechoso de fractura vertebral reciente. 
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3. Examen físico sugerente de fractura vertebral previa: 
• Disminución de talla (> 2 cm en un año, > 4 cm en total ) 
• Cifosis 

4. DMO con anatomía vertebral anómala ( Diferencia > 1 DE en dos vértebras) o T Score -4 
DE.  

 
 
c) Exámenes laboratorio 
En mujeres postmenopáusicas con diagnóstico de osteoporosis o alto riesgo de fractura se recomienda una 
evaluación sistemática de causas secundarias, ya que estos factores se han identificado hasta en un 40% de las 
mujeres diagnosticadas con osteoporosis primaria que no tienen evidencia clínica de causa secundaria.(11) 
Exámenes recomendados se encuentran en la tabla 5. Exámenes adicionales se deben considerar según historia 
y sospecha. (2) 
 

Tabla 5. Exámenes para evaluación de causas secundarias de osteoporosis  
Hemograma 
Niveles de vitamina D 
Fósforo 
Hormona paratiroidea 
(PTH) 
Calcio sérico   

Creatinina 
Fosfatasas alcalinas 
Transaminasas 
TSH 
Calcio, creatinina y sodio en orina de 24 hrs. 

 
 
 
FLUJOGRAMA  
A continuación, se propone un flujograma para evaluar el riesgo de fractura en la mujer postmenopáusica.  
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Flujograma 1. Evaluación de riesgo de osteoporosis en mujer postmenopáusica 
 

 
FF: Fractura fragilidad, OH: Alcohol,  IMC: índice de masa corporal, Rx: radiografía. 

 
CONCLUSIONES 

• La osteoporosis representa una carga de enfermedad significativa y  va en aumento con el 
envejecimiento de la población. 

• Se recomienda comenzar la evaluación de riesgo en mujeres postmenopáusicas o mayores de 50 años 
con anamnesis, examen físico y FRAX®. 

• FRAX es una herramienta útil de predicción de riesgo de fractura para uso en APS.  
• El uso FRAX con umbrales dependientes de la edad según población chilena nos podría ayudar a la 

toma de decisiones.  
• Es fundamental descartar sistemáticamente causas secundarias en pacientes con osteoporosis o 

identificados con alto riesgo de fractura.  
 
 

REFERENCIAS 
1. NIH Consensus Development Panel on Osteoporosis Prevention D, and Therapy. Osteoporosis prevention, diagnosis, and 
therapy. JAMA. 2001;285:785-795 
2. Camacho PM, Petak SM, Binkley N, Diab DL, Eldeiry LS, Farooki A, Harris ST, Hurley DL, Kelly J, Lewiecki EM, Pessah-Pollack 
R, McClung M, Wimalawansa SJ, Watts NB. AMERICAN ASSOCIATION OF CLINICAL ENDOCRINOLOGISTS/AMERICAN 
COLLEGE OF ENDOCRINOLOGY CLINICAL PRACTICE GUIDELINES FOR THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF 
POSTMENOPAUSAL OSTEOPOROSIS-2020 UPDATE. Endocr Pract. 2020 May;26(Suppl 1):1-46. doi: 10.4158/GL-2020-
0524SUPPL. PMID: 32427503. 
3. Kanis, J. Assessment of osteoporosis at the primary health-care level. WHO Scientific Group Technical Report. 2007 
4. Arriagada M, Arinoviche R, Rodriguez JA (1987) The prevalence of osteopenia and osteoporosis in Chile. Galenus 9:33–
36 



 

  
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC  111 

 

ARTÍCULOS DE ACTUALIZACIÓN  CLÍNICA   

Tomo 1 – MFA, 2022 

5. Guías de diagnóstico, prevención y tratamiento de la osteoporosis.  Sociedad Chilena de Reumatología, Sociedad Chilena 
de Osteología y Metabolismo Mineral, 2018.  Available from:http://schomm.cl/Pdfs/SCHOMM_Guias2018_Final.pdf 
6. Hernlund, E., et al., Osteoporosis in the European Union: Medical Management, Epidemiology and Economic Load . 
Informe elaborado en colaboración con la Fundación Internacional de Osteoporosis (IOF) y la Federación Europea de 
Asociaciones de la Industria Farmacéutica (EFPIA) . Arch Osteoporos, 2013. 8 : p. 136.International Osteoporosis 
Foundation: How fragile is her future? 2000   
7. Zapata Pizarro, Antonio & Alvarado, Juan & Leppes, Francisco & Zapata, Antonio. (2019). Manejo subóptimo de fracturas 
por fragilidad en el Servicio de Trau- matología del Hospital de Antofagasta. 
8. Gonzalez, Campusano ( 2018) Osteoporosis, Arteaga, Endrocrinología Clínica UC (2ª edición),201-208, Ed. Mediterraneo 
9. Barberán M., Marcela, Campusano M., Claudia, Trincado M., Patricio, Oviedo G., Sofía, Brantes G., Sergio, Sapunar Z., 
Jorge, Canessa, José, Cid, Pía, Escobar, Freddy, Eugenin, Daniela, Florenzano, Pablo, Gajardo, Héctor, González, Gilberto, 
Illanes, Francisca, Jiménez, Beatriz, Martínez, Carolina, Miranda, Edith, Rivera, Sandra, Salman, Patricio, Trejo, Pamela, & 
Velasco, Soledad. (2018). Recomendaciones para el uso correcto de densitometría ósea en la práctica clínica. Consenso de 
la Sociedad Chilena de Endocrinología y Diabetes. Revista médica de Chile, 146(12), 1471-1480. https://dx.doi.org/10.4067/ 
s0034-98872018001201471R 
10. Siris ES, Chen YT, Abbott TA, Barrett-Connor E, Miller PD, Wehren LE, Berger ML. Bone mineral density thresholds for 
pharmacological intervention to prevent fractures. Arch Intern Med. 2004 May 24;164(10):1108-12. doi: 
10.1001/archinte.164.10.1108. PMID: 15159268 
11. Gómez O, Talero AP, Zanchetta MB, Madeira M, Moreira CA, Campusano C, Orjuela AM, Cerdas P S, de la Peña-Rodríguez 
MP, Reza AA, Velazco C, Mendoza B, Uzcátegui LR, Rueda PN. Diagnostic, treatment, and follow-up of osteoporosis-position 
statement of the Latin American Federation of Endocrinology. Arch Osteoporos. 2021 Jul 24;16(1):114. doi: 
10.1007/s11657-021-00974-x. PMID: 34302550 
12. US Preventive Services Task Force, Curry SJ, Krist AH, Owens DK, Barry MJ, Caughey AB, Davidson KW, Doubeni CA, 
Epling JW Jr, Kemper AR, Kubik M, Landefeld CS, Mangione CM, Phipps MG, Pignone M, Silverstein M, Simon MA, Tseng 
CW, Wong JB. Screening for Osteoporosis to Prevent Fractures: US Preventive Services Task Force Recommendation 
Statement. JAMA. 2018 Jun 26;319(24):2521-2531. doi: 10.1001/jama.2018.7498. PMID: 29946735. 
13. Ayres LRO, Clarke S, Digby-Bell J, Dhanda AD, Dharmasiri S, Caddick K, Collins PL. Fragility fracture risk in cirrhosis: a 
comparison of the fracture risk assessment tool, British Society of Gastroenterology and National Institute for Health and 
Clinical Excellence guidelines. Frontline Gastroenterol. 2012 Oct;3(4):220-227. doi: 10.1136/flgastro-2012-100186. Epub 
2012 Jul 12. PMID: 28839671; PMCID: PMC5369821. 
14. Beaudoin C, Moore L, Gagné M, Bessette L, Ste-Marie LG, Brown JP, Jean S. Performance of predictive tools to identify 
individuals at risk of non-traumatic fracture: a systematic review, meta-analysis, and meta-regression. Osteoporos Int. 2019 
Apr;30(4):721-740. doi: 10.1007/s00198-019-04919-6. Epub 2019 Mar 14. PMID: 30877348. 
15. Clark P, Denova-Gutiérrez E, Zerbini C, Sanchez A, Messina O,  Jaller JJ et al (2018) FRAX-based intervention and 
assessment thresholds in seven Latin American countries. Osteoporos Int 29(3):707–15   
16. Kanis, J.A., et al., A systematic review of intervention thresholds based on FRAX : A report prepared for the National 
Osteoporosis Guideline Group and the International Osteoporosis Foundation. Arch Osteoporos, 2016. 11(1): p. 25 
17. Kanis JA, Johnell O, De Laet C, Johansson H, Oden A, Delmas P, Eisman J, Fujiwara S, Garnero P, Kroger H, McCloskey EV, 
Mellstrom D, Melton LJ, Pols H, Reeve J, Silman A, Tenenhouse A. A meta-analysis of previous fracture and subsequent 
fracture risk. Bone. 2004 Aug;35(2):375-82. doi: 10.1016/j.bone.2004.03.024. PMID: 15268886. 

 

 

  



 

  
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR UC  112 

 

ARTÍCULOS DE ACTUALIZACIÓN  CLÍNICA   

Tomo 1 – MFA, 2022 

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE FIBROMIALGIA EN APS 

 

Autora: Dra. Sofía Guzmán U. 
Editora: Dra. Isabel Mora M. 
Fecha: Septiembre 2021. 

 

DEFINICIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA 
La fibromialgia (FM) es una enfermedad caracterizada por dolor musculoesquelético generalizado crónico, 
asociado a fatiga, alteraciones del sueño y otros síntomas cognitivos y somáticos (1). 
Se estima que la prevalencia a nivel mundial es 1.78% (IC 95% 1.65-1.92) en población general, con mayor 
predominio en mujeres (3.98%, IC 95% 2.80-5.20) y en poblaciones con patologías específicas tales como 
síndrome de intestino irritable y usuarios de clínicas reumatológicas (2). En Chile, el dolor crónico no oncológico 
alcanza una prevalencia de 32.1%, grupo dentro del cual se encuentra la fibromialgia con una prevalencia de 
2.6% (3). 
 
En relación con el impacto de la fibromialgia en la vida de las personas, un estudio transversal de 800 pacientes 
de diversas nacionalidades con esta enfermedad mostró que un 18% perdió su trabajo, un 33% gastó dinero en 
ayuda para realizar sus actividades de la vida diaria y un 34% debió postergar sus carreras (4). El diagnóstico se 
realiza hasta 2.3 años luego del inicio de los síntomas (5). 
 
 
FISIOPATOLOGÍA 
A modo general, existen 3 tipos de dolor: nociceptivo, neuropático y nociplástico. El primero cumple con una 
función de alarma, alertando al cuerpo de situaciones potencialmente dañinas. Los dos siguientes consisten en 
la aparición de dolor cuando el estímulo original ya no existe o dolor frente a estímulos inocuos (5). El dolor 

La fibromialgia es una enfermedad considerada 
dentro del espectro de patologías de dolor 
crónico no oncológico, provocada por un 
fenómeno de sensibilización central, cuyo 
diagnóstico y tratamiento precoz pueden 
mejorar sustancialmente la calidad de vida de 
nuestros pacientes. 
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generalizado de la FM se ha clasificado como un dolor tipo nociplástico, que es definido por la Asociación 
internacional del estudio del dolor como “aquel dolor que surge de la nocicepción alterada a pesar de que no 
hay evidencia clara de daño tisular real o potencial que cause la activación de nociceptores periféricos o 
evidencia de enfermedad o lesión del sistema somatosensorial que cause dolor” (6). El dolor nociplástico es el 
tipo de dolor que tienen en común los síndromes de sensibilización central, los cuales comparten un mismo 
mecanismo fisiopatológico. 
 
En la FM, a nivel central se ha observado aumento de la activación en las áreas de dolor frente a un mismo 
estímulo en comparación con individuos sanos, disminución de las señales inhibitorias descendentes del dolor, 
así como una alteración de las vías de facilitación descendente del dolor. A nivel periférico, se ha visto 
disminución del umbral nociceptivo, asociado a neuroinflamación, neuropatía de fibra fina, entre otras (5). 
Por lo tanto, en esta patología existe una alteración en el procesamiento del dolor debido a un desbalance 
entre el sistema nociceptivo y anti nociceptivo. Clínicamente esto se observa como alodinia, hiperalgesia, 
hipersensibilidad a estímulos externos y fenómenos de sumación temporal. 

 
DIAGNÓSTICO 
Los primeros criterios que se crearon, principalmente con fines de investigación, fueron los de la Academia 
Americana de Reumatología (ACR) en 1990, los cuales presentaron múltiples limitaciones, por lo que fueron 
actualizados en los años 2010, 2011 y 2016. 
En forma paralela, la AAPT (ACTTION-American Pain Society Pain Taxonomy) desarrolló sus propios criterios 
diagnósticos el año 2018. 
Se han realizado múltiples estudios que comparan la sensibilidad y especificidad de los diversos criterios 
existentes; sin embargo, al no existir un estándar de oro establecido no ha sido posible determinar la 
superioridad de un criterio por sobre otro. 
Dado su uso en la práctica clínica, se muestran a continuación los criterios ACR 2016 (7), en los cuales se deben 
cumplir todas las condiciones (Figura 1): 
 
Figura 1: 
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Figura 2: Índice de dolor generalizado o WPI (Puntaje 0-19) 

 
 
 
Figura 3: Escala de severidad de síntomas o SS (Puntaje 0-12) 

 
 

Otros síntomas frecuentes en fibromialgia(5): 
- Parestesias 
- Disfunción cognitiva (“fibro-fog”) 
- Rigidez (no mayor a 60 minutos) 
- Otros síntomas somáticos (cefalea, dispepsia, dolor abdominal, dismenorrea, vestibulitis vulvar, disuria, 

etc.) 
 
Es importante recalcar que el diagnóstico de fibromialgia es clínico y que la toma de exámenes de laboratorio 
debe ser guiada por sospecha de diagnósticos diferenciales y/o comorbilidades. 
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COMORBILIDADES 
Se ha observado una alta prevalencia de patologías psiquiátricas en pacientes con fibromialgia: Trastorno 
depresivo mayor (40%), Trastorno Afectivo Bipolar (70%), Trastornos ansiosos (15-60%), Trastorno de Estrés 
Post Traumático (45.3%) (8), por lo que éstas deben buscarse en forma dirigida y recibir el tratamiento 
correspondiente. 
Por otro lado, se ha visto que la comorbilidad con patologías que provocan dolor somático genera mayor 
número de crisis mensuales de FM (P < 0.001), mayor intensidad del dolor (P < 0.02), mayor uso de analgésicos 
(P < 0.001) y umbral del dolor más bajo (P < 0.05), y que tras el tratamiento de la comorbilidad se genera una 
disminución en el dolor espontáneo de FM así como un aumento del umbral doloroso (9), en lo cual radica la 
importancia de detectar y tratar posibles comorbilidades. 
A continuacióin se clasifican algunas comorbilidades frecuentes en Fibromialgia, según si pertenecen a 
síndromes de sensibilización central o a causas reumatológicas (10,11): 
 

Síndromes de sensibilización 
central 

Reumatológicas 

Síndrome de intestino irritable (30-
81%) 

LES (20-65%) 

Dolor pélvico crónico (18%) Síndrome de Sjögren (44-55%) 
Cistitis intersticial (8%) Artritis Reumatoide (12-20%) 
Síndrome temporomandibular 
(24%) 

Pelviespondilopatías (11-51%) 

Cefaleas crónicas (23%) Artrosis (10%) 
 
 
TRATAMIENTO 
La base del tratamiento es no farmacológica e incluye educación, actividad física e intervenciones cognitivo-
conductuales (12). Además, la evidencia muestra que el manejo interdisciplinario es efectivo en pacientes con 
FM comparado con tratamiento estándar (15). 
 
En cuanto al tratamiento farmacológico, la elección de la terapia debe ser en relación con los síntomas 
predominantes, de manera individualizada e iniciar en dosis bajas, con aumento progresivo (13). 
Para el manejo del dolor se recomienda el uso de pregabalina y duloxetina (12). Respecto a la primera opción, 
una revisión sistemática mostró disminución del dolor en 50% [RR 1.8 (IC95% 1.4 a 2.1)] con un NNT 9.7 (IC95% 
7.2 a 15) en comparación con placebo, con alta calidad de la evidencia; es decir, la pregabalina disminuye el 
dolor comparado con placebo. Sin embargo, presenta alta suspensión por efectos adversos [RR 2.0 (IC95%1.6 
a 2.6)], por lo que se recomienda iniciar con dosis bajas y aumentar progresivamente (14). 
En cuanto a la duloxetina, una revisión sistemática mostró disminución del dolor en 50% [RR 1.57 (IC95%1.2 a 
2.06)] con un NNT 8 (IC95%4 a 21), con baja calidad de la evidencia; es decir, la duloxetina podría disminuir el 
dolor comparado con placebo (16). Se debe considerar el uso de duloxetina en pacientes con predominio de 
sintomatología depresiva. 
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Otros medicamentos que han demostrado ser útiles en el tratamiento de la FM son la amitriptilina y la 
ciclobenzaprina, con efecto sobre el dolor y el sueño, respectivamente (17,18). 
 
CONCLUSIONES 

• La FM tiene un alto impacto tanto económico, laboral y emocional en los pacientes. 
• El diagnóstico de la FM es clínico y la solicitud de exámenes debe ser guiada por la sospecha de 

diagnósticos diferenciales específicos 
• Es crucial el diagnóstico y manejo adecuado de las comorbilidades en un paciente con FM 
• La base del manejo de la fibromialgia es el tratamiento no farmacológico y multidisciplinario 
• El tratamiento farmacológico debe ser individualizado, considerando las características y 

comorbilidades de nuestro paciente 
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TRASTORNO POR CONSUMO DE ALCOHOL EN APS. PARTE 1: EVALUACIÓN 
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EPIDEMIOLOGÍA 
A nivel mundial, la prevalencia de Trastorno por Consumo de Alcohol (TCOH) es del 1,5%; existiendo más de 
100 millones personas con TCOH.1 A esta entidad se le atribuyeron más de 3 millones de muertes en el 2016, 
siendo causante de 1 de cada 10 muertes en la población trabajadora y de 132 millones de AVISA.2 Además, es 
la principal causa de Cirrosis en Latinoamérica.3 

En Chile, según la ENS 2016-2017, la prevalencia del TCOH es de un 1,9% en personas mayores de 18 años, 
superando a la prevalencia global y a la prevalencia promedio de los países de la OECD.4 Respecto a su impacto, 
en nuestro país el alcohol ocupa el 5to lugar como causa de DALYS.5 

 
CONCEPTOS BÁSICOS 
La bebida estándar utilizada en Chile corresponde a 14gr de alcohol (OH) y su equivalencia se ejemplifica según 
la gráfica a continuación:6 

 
Tabla 1: equivalencia en tragos según bebida estándar en Chile6 

Bebida Equivalencia Tragos 

Lata de cerveza 350cc 1 trago 

Shop pequeño 1 ½ tragos 

Shop grande 3 tragos 

Media caña-jote 1 trago 

La prevalencia de Trastorno por Consumo de 
Alcohol (TCOH) en Chile supera a la prevalencia 
global. En este primer artículo sobre el tema, 
revisaremos conceptos básicos y los aspectos para 
una evaluación integral en pacientes con TCOH.  
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Vaso de vino (caña) 2 tragos 

Botella de vino 750cc 6 tragos 

Caja de vino tetrapack 1 litro 8 tragos 

Corto de licor (pisco, ron, aguardiente, vodka) 1 trago 

Combinado simple 1 trago 

Combinado fuerte (cabezón) 2 tragos 

Botella de licor 17 tragos  

 
El consumo de riesgo es definido como una forma de consumir OH que aumenta el riesgo de experimentar 
problemas relacionados con el alcohol o complica el manejo de otros problemas de salud sin ser un trastorno 
por consumo de OH. 6 
Los límites máximos sobre los cuales se define consumo de riesgo según MINSAL6 se muestran en la tabla 2. 
 
Tabla 2: Límites máximos de consumo según MINSAL para definir consumo de riesgo 

Hombres Mujeres 

4 tragos/día 3 tragos/día 

14 tragos semanal 7 tragos semanal 

Se recomienda no beber >2 tragos en el mismo día y 
dejar al menos 2 días de la semana sin beber alcohol 

 
La Asociación Latinoamericana para el Estudio del Hígado (ALEH) propone disminuir esta cantidad y ajustarla 
por IMC dado el daño exponencial que existe con la asociación de obesidad y consumo de alcohol. Los límites 
que esta Asociación propone para definir consumo de riesgo se detallan en la tabla 3. 
 
Tabla 3: Límites para definir consumo de riesgo según ALEH3 

Consumo Riesgo Hombres Mujeres 

IMC<30 >3 tragos por día ó >5 tragos en 2hrs >2 tragos por día ó >4 tragos en 2hrs 

IMC>30 >2 tragos por día ó >4 tragos en 2hrs >1 trago por día ó >3 tragos en 2hrs 
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La encuesta AUDIT (disponible en este link) permite realizar tamizaje en consumo de OH y mostrar el nivel de 
riesgo que tiene el consumo de OH en una persona, clasificándolo en consumo de bajo riesgo, consumo de 
riesgo y posible consumo problema o dependencia.  
Aquellos pacientes que clasifiquen para un posible consumo problema o dependencia en la encuesta AUDIT 
deben ser evaluados para determinar si cumplen los criterios para un trastorno por consumo de OH formal. 6  
Antiguamente, en el DSM IV se utilizaban los conceptos de abuso y dependencia OH. Con el DSM V, 
actualmente, cambió esta definición y se utiliza el término trastorno por consumo de OH (Tabla 4). Este nuevo 
concepto clasifica la gravedad del trastorno en leve, moderado o severo según el número de criterios que 
cumple el paciente. Aquellos con trastorno moderado a severo tienen indicación de apoyo farmacológico 
junto al manejo integral. 
 
Tabla 4: Criterios DSM V para diagnóstico de TCOH7 
A. Patrón problemático de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar clínicamente significativo 
y que se manifiesta al menos por 2 de los siguientes en un plazo de 12 meses: 

1. Consumo alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más prolongado del 
previsto. 
2. Deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo 
3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguirlo, consumirlo o recuperarse de 
sus efectos. 
4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir. 
5. Consumo recurrente que lleva al incumplimiento de los deberes en el trabajo, la escuela o el hogar. 
6. Consumo continuado a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales persistentes o recurrentes, 
provocados o exacerbados por efecto del alcohol. 
7. Consumo provoca el abandono o la reducción de importantes actividades sociales, profesionales o de 
ocio. 
8. Consumo recurrente en situaciones en las que provoca un riesgo físico. 
9. Se continúa el consumo a pesar de saber que se sufre un problema físico o psicológico causado o 
exacerbado por consumo 
10. Tolerancia 
a. Necesidad de consumir cantidades cada vez mayores para conseguir efecto deseado. 
b. Efecto reducido tras consumo continuado de misma cantidad de OH 
11. Abstinencia 
a. Presencia del síndrome de abstinencia característico  
b. Se consume alcohol (o sustancia muy similar (x ej BZD) para aliviar síntomas de abstinencia. 

Leve: 2-3 síntomas 
Moderado: 4-5 síntomas 
Grave: Presencia de 6 o más síntomas 
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ELEMENTOS CLAVES PARA EVALUAR UN PACIENTE CON TRASTORNO POR CONSUMO DE OH 
Al enfrentarse a un paciente con TCOH es necesario considerar diversos aspectos que nos ayudarán a entender 
integralmente al paciente, a realizar una apropiada clasificación de la severidad de la enfermedad, y a indicar 
el tratamiento más adecuado.  
 

1) Determinar si cumple con los criterios para definirse como un Trastorno por Consumo de OH según el 
DSM-V7, evaluando el patrón de consumo y las implicancias que éste tiene en el día a día.  

 
2) Determinar si el usuario cumple criterios de síndrome de abstinencia.7 Se sugiere utilizar la herramienta 

CIWA-AR8 la cual objetiva la severidad de la abstinencia, orienta sobre la conducta a seguir (alta vs 
hospitalización) y sobre el requerimiento de uso de benzodiacepinas. 

 
3) Evaluar la presencia de daño hepático por alcohol. En este punto, es importante mencionar que hasta un 

90% de bebedores en exceso desarrollan esteatosis, de los cuales un 10-20% desarrollará cirrosis.9 Dado 
lo anterior, es importante evaluar también la obesidad y sobrepeso ya que actúan de forma sinérgica 
induciendo enfermedad hepática.9 El grupo femenino es de especial atención pues las mujeres son más 
sensibles a la hepatotoxicidad por alcohol y presentan mayor incidencia de cirrosis y de hepatocarcinoma 
con menores cantidades de ingesta.9 
Para esto, se sugiere evaluar signos y síntomas de la historia clínica, buscar estigmas de daño hepático 
crónico al examen físico y solicitar exámenes para analizar el nivel de daño: un perfil hepático completo 
(pruebas hepáticas, albúmina, TP e INR),  Hemograma, Creatinina, BUN, Electrolitos plasmáticos y una 
ecografía abdominal para determinar la presencia de esteatosis a través de imágenes.9 Con estos 
exámenes, es posible calcular el FIB-4, índice que permite predecir la presencia de fibrosis hepática.10 
Estos exámenes también son de ayuda para evaluar si existen contraindicaciones para el tratamiento 
farmacológico.  
 

4) Evaluar el ámbito psicosocial. Esto incluye tanto la evaluación de la esfera salud mental, como el contexto 
social y el apoyo familiar.  
Los trastornos del ánimo y/o de ansiedad presentan concomitancia con TCOH de hasta en un 20%.11 Se 
sugiere evaluar en un inicio y reevaluar a las 3-4 semanas ya que los síntomas del ánimo podrían 
confundirse con un síndrome de abstinencia.12 En caso de pesquisarse un trastorno del ánimo, el 
tratamiento con antidepresivos ha demostrado mejores resultados vs no tratamiento en pacientes con 
estas características.11 Dado el mayor riesgo de suicidio en pacientes con TCOH, la evaluación del riesgo 
de autoagresión cobra aún mas relevancia en caso de sospecha de trastorno del ánimo asociado.11 Se 
debe sospechar el consumo de otras sustancias, dado la alta concomitancia principalmente con 
tabaquismo, pero también con otras drogas.11 Finalmente, es fundamental reconocer el contexto social 
y apoyo familiar del paciente ya que se ha demostrado que una mejor red de apoyo trae consigo mejores 
resultados en el tratamiento.13 Además, este punto puede ser de relevancia para la elección del 
tratamiento farmacológico, pues algunos tratamientos presentan mejores resultados bajo supervisión 
(por ejemplo, Disulfiram).13,14 
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CONCLUSIONES      
• El alcohol es un factor de riesgo con alto impacto en morbilidad y mortalidad en el mundo y en Chile. 
• La prevalencia de Trastorno por Consumo de Alcohol en Chile es mayor que la mundial. 
• Es importante evaluar de manera integral a los pacientes con TCOH considerando las características 

del consumo, la presencia de síntomas de abstinencia, el daño hepático por alcohol y la esfera 
psicosocial.  
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TRASTORNO POR CONSUMO DE ALCOHOL EN APS. PARTE 2: TRATAMIENTO 

 

Autor:  Dra. Christine Poehls R. 
Editora:  Dra. Isabel Mora M. 
Fecha:  noviembre 2021 
 
 
Tratamiento 
En personas con diagnóstico de Trastorno por Consumo de Alcohol (TCOH) es necesario generar un plan 
terapéutico en conjunto tomando en cuenta los requerimientos y objetivos del paciente y su contexto familiar 
y psicosocial.11 

El plan terapéutico debe incluir intervenciones psicosociales con un equipo multidisciplinario y, en los casos de 
TCOH moderado a severo, eventualmente intervenciones farmacológicas.11  
Es importante evaluar la etapa del cambio en la cual se encuentra el paciente para determinar su motivación a 
tratar su TCOH.13 Si está motivado, se trabajará en conjunto el objetivo entre abstinencia versus la disminución 
de consumo, tomando en cuenta las comorbilidades y eventuales contraindicaciones para el inicio de 
tratamiento farmacológico.11 

 
Tratamiento farmacológico 
Los principales tratamientos utilizados a nivel mundial son Acamprosato, Naltrexona, Disulfiram, Topiramato y 
Pregabalina; no encontrándose disponible el Acamprosato en Chile. 
En cuanto a la evidencia de los fármacos para el TCOH, existe una gran heterogeneidad en las definiciones y 
medición de outcomes, y los tamaños de efectos son en general pequeños a moderados, encontrándose gran 
incertidumbre y limitaciones.  
 
Naltrexona: Recomendada por la Guía de la Asociación Americana de Psiquiatría (APA) como primera línea (1B) 
para aquellos pacientes que tengan como objetivo disminuir consumo OH o alcanzar abstinencia.11 En una 
Revisión Sistemática (RS)15 que buscó analizar riesgos y beneficios de fármacos utilizados en adultos con TCOH 
(Naltrexona- Acamprosato-Disulfiram), que incluyó  123 estudios y 22703 pacientes tratados por 12 semanas 

Una vez realizada la evaluación integral de un paciente 
con Trastorno por consumo de alcohol, es fundamental 
crear un plan terapéutico conjunto que considere los 
objetivos del paciente y su contexto psicosocial. En este 
segundo artículo revisaremos el tratamiento 
farmacológico y no farmacológico para este trastorno, 
según la evidencia disponible.  
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en ambiente ambulatorio vs placebo, se concluyó que Naltrexona probablemente reduce levemente el 
consumo de alcohol y probablemente prolonga levemente la abstinencia (Grade Moderado). 
 
Disulfiram: recomendado por la guía APA como segunda línea (2C) en pacientes con TCOH moderado o severo 
y que tengan objetivo alcanzar abstinencia y que sean capaces de entender los riesgos de consumir OH mientras 
toman disulfiram.11 

En cuanto a la evidencia, es importante considerar algunos aspectos metodológicos en esta. Se postula que 
uno de los grandes mecanismos de acción del Disulfiram es el efecto de “engaño” que se produce al 
mencionarle al paciente que lo toma que, si consume alcohol, tendrá efectos desagradables. El problema está 
en que al utilizar grupo control con placebos, este “engaño” también se produce en el grupo placebo por lo 
que se postula que la falta de diferencias entre ambos grupos estaría supeditada a este motivo.  
Una RS14 que buscó analizar la eficacia y seguridad de Disulfiram en apoyar la abstinencia, comparó estudios 
ciegos vs open-label, incluyendo 22 RCT y 2414 pacientes, y concluyó que el Disulfiram podría tener un efecto 
moderado en mejorar la abstinencia a alcohol (Grade Bajo). 

  
Topiramato: recomendado por la guía APA como segunda línea (2C) en pacientes con TCOH y que tengan como 
objetivo disminuir consumo OH o alcanzar abstinencia.11 En cuanto a la evidencia disponible, una RS+Network 
Metanálisis del 2017 que comparó la efectividad entre drogas usadas para el consumo de OH, concluyó que es 
incierto si Topiramato tiene eficacia en el tratamiento del consumo de OH (Grade Muy Bajo).16 

 
En cuanto a las recomendaciones prácticas y aplicado a la realidad local en nuestro país, se sugieren las 
siguientes recomendaciones según el objetivo buscado:  
Para abstinencia: 

1ra línea: Disulfiram dado disponibilidad APS 
2da línea: Naltrexona, Topiramato 

Para disminución consumo: Naltrexona, Topiramato 
 
En la tabla siguiente se menciona en detalle la información respecto a los fármacos revisados previamente.  
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Tabla 1: Dosis, forma de inicio, contraindicaciones y efectos adversos de fármacos utilizados en TCOH.11,13, 15,17 

 Medicamento y 
perfil de uso 

Dosis y forma de inicio Contraindicaciones Efectos Adversos 

Disulfiram 
ABSTINENCIA 

125 a 500mg (En APS 
comprimidos son de 500). 
Mejores resultados bajo 
supervisión.  
Inicio dosis carga 250 a 
500mg/d x 1-2 semanas, 
luego dosis mantención 
250mg/d (125 a 500mg/d) 
Monitorizar pruebas 
hepáticas al inicio 
semanalmente.  

No administrar a 
pacientes que hayan 
consumido OH últimas 
72hrs. No usar en falla 
hepática avanzada, 
enfermedad 
miocárdica/coronaria 
severa, psicosis, 
convulsiones No usar 
con metronidazol. Uso 
con precaución en 
adultos mayores. 

Gusto metálico o con sabor a 
ajo, neuritis óptica, neuritis 
periférica, polineuritis, 
neuropatía periférica, 
hepatitis, somnolencia, 
fatiga, impotencia, cefalea, 
erupciones acneiformes, 
dermatitis alérgica. 

Naltrexona 
ABSTINENCIA O 
DISMINUCIÓN 
CONSUMO 

Dosis 25 a 100mg/d, con 
dosis usual  50mg/d (dosis 
única diaria). Iniciar 25mg/d, 
se puede aumentar a 
50mg/d a la semana según 
respuesta y tolerabilidad.  
Monitorizar pruebas 
hepáticas   

Contraindicado en 
hepatitis aguda o falla 
hepática (o aumento 
enzimas hepáticas ≥3-5 
veces) 
No usar en pacientes 
usuarios de opioides. 

Náusea, diarrea, 
somnolencia, vómitos, 
cefalea, mareos, 
nerviosismo, fatiga, 
insomnio, ansiedad, dolor 
abdominal, dolor muscular o 
articular 
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Topiramato 
ABSTINENCIA O 
DISMINUCIÓN 
CONSUMO 

Dosis inicial 25mg/d a 
300mg/d  durante periodo 
de 6 a 8 semanas.  
Aumentar dosis en 25mg por 
semana x 4 semanas, luego 
aumentar 50mg por semana 
hasta máximo 300mg según 
tolerabilidad. Dosis >50mg se 
administra en dosis divididas. 

ERC 
50% reducción dosis en 
Cl<70ml/min 

Parestesia, alteración gusto, 
anorexia, problemas 
cognitivos, acidosis 
metabólica hiperclorémica 
con anión gap normal, 
miopatía aguda asociada a 
glaucoma ángulo estrecho, 
náuseas, diarrea, fatiga, 
fiebre, infecciones, baja de 
peso, somnolencia, 
problemas de ánimo, 
ansiedad, confusión.  

 

Recordar siempre la suplementación con tiamina en este grupo de pacientes. Existe evidencia insuficiente 
respecto a la dosis, frecuencia, vía o duración del tratamiento con tiamina en la profilaxis contra el tratamiento 
del Síndrome de Wernicke-Korsakoff,18 pero expertos recomiendan una dosis de al menos 100mg/d.3 

 
Tratamiento no farmacológico 
En cuanto al tratamiento no farmacológico, existen variadas intervenciones con evidencia que sustenta su 
uso. Entre estas se encuentran la intervención breve, entrevista motivacional, manejo de contingencias y la 
terapia cognitivo-conductual.17,19 Los grupos de alcohólicos anónimos basados en programas de 12 pasos son 
efectivos en aumentar la abstinencia (Grade Alto).20 El único requisito para acudir a uno de estos grupos es 
que el paciente tenga motivación para dejar de beber.21 

 
Respecto al seguimiento, es necesario evaluar la respuesta según los objetivos fijados. Se sugiere control con 
pruebas hepáticas semanal inicialmente y luego cada 6 meses y completar tratamiento psicosocial al menos 
por 6 meses, idealmente por 12 meses. El tratamiento farmacológico por al menos 1 año tendría menor riesgo 
de recurrencias.11,22,23 

 
CONCLUSIONES      

• El enfoque en pacientes con TCOH debe ser multidisciplinario. 
• La evidencia sobre farmacoterapia tiene limitaciones, es necesario contar con más estudios en la 

materia. 
• Las decisiones farmacológicas deben guiarse según el objetivo a alcanzar: abstinencia versus 

disminución de consumo. 
• El seguimiento es muy importante y se sugiere mantener terapia psicosocial al menos por 6 meses y 

terapia farmacológica idealmente por un año. 
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¿CÓMO DEJAR DE FUMAR? HERRAMIENTAS PARA ATENCIÓN PRIMARIA 

 

Autor:  Dra. Tamara Retamal M. 
Editora:  Dra. Isabel Mora M. 
Fecha:  noviembre 2021 
 
 
INTRODUCCION 
En Chile y en el mundo, existe una tendencia a la disminución de la prevalencia de personas que fuman; sin 
embargo, el número de personas que fuman va en aumento sostenido.1,2 En nuestro país, el 32,5% de la 
población es fumadora y la proporción de mujeres fumadoras de 15 años y más está dentro de las más altas a 
nivel mundial (segundo lugar).2,3 

 
Estas cifras se asocian a una alta carga de enfermedad, siendo el tercer factor de riesgo asociado a mayor 
pérdida de años de vida saludables (AVISA), atribuyéndose el 16% del total de muertes anuales y generando 
costos en salud que no logran ser cubiertos por lo recaudado por el impuesto al tabaco.4,5 

 
Cerca de la mitad de los fumadores ha intentado el cese y sólo un 3-5% de los fumadores logran la abstinencia 
sin intervenciones, por lo cual se hace determinante nuestro actuar para apoyar el cese del consumo de 
tabaco.2,6  
 
Existen modelos de enfrentamiento que guían el tratamiento, los que se revisarán a continuación. 
 
Modelo de las 5A y 5R7 

Propuesto y recomendado por la Organización Mundial de la Salud (OMS), sintetiza las actividades que se 
pueden proveer en un entorno de atención primaria, resumidas en las 5A: 
 
 
 

El tabaquismo genera una alta carga de enfermedad a 
nivel nacional, por lo que cobra importancia abordar de 
forma sistemática el apoyo y tratamiento para dejar de 
fumar, considerando que sólo un porcentaje menor de 
personas logra la abstinencia sin intervención.  
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Tabla 1. Modelo de las 5A  
 

 Acciones y estrategias 
Averiguar  
sobre el consumo actual o 
pasado 

Preguntar a TODOS los pacientes: “¿Ud. fuma? ¿Fumó alguna vez?” 
Si dejó de fumar: “¿hace cuánto dejó de fumar?” 

Aconsejar  
el cese de forma clara, firme 
y personalizada 

“Sé que no es fácil, pero lo recomendable es que deje de fumar, ya que le 
ayudará para mejorar su salud”. Considerar aspectos demográficos, factores 
sociales y problemas de salud de forma individualizada. 

Apreciar  
el grado de disposición al 
cambio 

"¿Le gustaría dejar de fumar?": Si la respuesta es no (o no está seguro), se 
recomienda no seguir con las 5A y entregar la intervención de las 5R. 

Ayudar  
a dejar de fumar 
desarrollando un plan 

- Guiarse con la sigla STAR: Señalar fecha del cese (Día D), conversar con el 
entorno familiar/social, Anticipar desafíos (síntomas de abstinencia, 
aumento de peso, deseo de fumar, etc.), y Retirar productos relacionados 
con el tabaco. 
- Evaluar el uso de fármacos y material complementario (guías escritas, 
líneas telefónicas, etc.). 

Acompañar  
mediante el seguimiento 

- Felicitar avances, aunque mantenga el hábito. 
- Seguimiento en 1 a 2 semanas, luego cada 1-o 2 semanas durante el primer 
mes, luego mensual. 

 
En pacientes que no están listos para dejar de fumar, se recomienda realizar intervenciones basadas en 
herramientas de entrevista motivacional, abordando cinco áreas temáticas contenidas en las 5R:  
 
Tabla 2. Modelo de las 5R 
 

 Acciones y estrategias 
Relevancia  
de dejar de fumar 

- “¿Qué tan importante es para usted dejar de fumar?” 

Riesgos 
asociados al consumo 

- “¿Qué sabe de los riesgos de fumar para su salud?” 
- “¿Qué es lo que más le preocupa (sobre esos riesgos)?” 

Recompensas 
del cese del hábito 

- “¿Sabe cómo dejar de fumar afecta su riesgo de...?“ 
- Considerar las preocupaciones del paciente 

Resistencias 
que dificulten suspender el 
hábito 

- “¿Qué sería difícil de dejar de fumar?” 
- Abordar estas preocupaciones, considerar: abstinencia, aumento de peso, 
miedo a fallar, depresión, estar con otros que fuman, etc. 

Repetición 
de la estrategia 

- “Ahora que hemos conversado esto, ¿le gustaría dejar de fumar?”  
- Volver a las 5A y repetir en cada consulta. 
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Modelo ABC-D8,9 

Desarrollado en Nueva Zelanda, es recomendado en la Guías nacionales de Práctica Clínica para el Tratamiento 
del Tabaquismo del 2017.10 Condensa los puntos más relevantes de las 5A en: 

- A = averiguar: preguntar a todos los pacientes sobre hábito tabáquico.  
- B = breve consejo: de forma personalizada y firme, que debe repetirse en cada consulta. 
- C = cesación: apoyo al cese que abarca consejería (telefónica, en web o en centro que tenga 

implementado el tratamiento) y tratamiento, que incluye: 
o Conocer si paciente quiere dejar de fumar en el corto plazo (<30 días). 
o Evaluar cuántos cigarrillos fuma y a qué hora consume el primer cigarrillo del día. 
o Establecer el Día D, entre 2 semanas a 1 mes desde la primera consulta. 
o Prescribir medicamentos si existe indicación de uso. 
o Seguimiento semanal durante el primer mes. 

- D = derivar: siempre que no se disponga tiempo o recursos para realizar el ABC completo. 
 
Ambos modelos consideran la consejería breve, que se ha asociado a aumento de niveles de abstinencia a 6 
meses de seguimiento, con un número necesario a tratar (NNT) de 48.11 También incluyen la evaluación de 
indicación farmacológica como apoyo al cese, que depende de: 
 
Nivel de dependencia a nicotina: Se puede objetivar mediante el Test de Fagerström12 o Heaviness Smoking 
Index, que incluye las 2 preguntas (del total de 6 preguntas de Fagerström) que se correlacionan mejor con 
dependencia13. Se recomienda el inicio de fármacos en pacientes con alta dependencia, si fuma más de 10 
cigarrillos al día, consume su primer cigarrillo antes de 30 minutos desde que se despierta o si existe historia 
de síntomas de abstinencia al intentar el cese.10,14 

 
Comorbilidades: A tener presente para evaluar contraindicaciones. 
 
Otras: Deseo del paciente, disponibilidad, costo. 
 
 
Tratamiento farmacológico 
El uso de fármacos para dejar de fumar es complementario a las intervenciones no farmacológicas, y su objetivo 
es disminuir los síntomas de abstinencia, aunque no los elimina por completo ni quita el deseo de fumar.14 

En la actualidad, existen 3 fármacos aprobados con este fin, los cuales tienen mecanismos de acción diferentes, 
presentan evidencia de alta calidad de su efectividad (aumento de tasas de abstinencia a 6 meses versus 
placebo), tienen pruebas de seguridad cardiovascular y psiquiátrica en ensayos clínicos, y son usados 
clásicamente por un mínimo de 3 meses.15,16 
 
Se resumen las características más relevantes de los fármacos actualmente disponibles en Chile: Terapia de 
reemplazo a la nicotina (TRN) en chicles, Bupropión y Vareniclina. Considerar que en el año 2021, Vareniclina 
fue retirada del mercado mundial por niveles de nitrosaminas mayor a lo aceptable, sin existir noticias sobre su 
reincorporación.17 
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Tabla 3. Farmacoterapia para el cese del tabaco.10,14,18-21 
 

 TRN: Chicles Bupropión Vareniclina 
Mecanismo de 
acción 

Nicotina de rápida acción 
(peak a los 20 minutos). 

Antidepresivo dual: 
bloqueador de la  
recaptura de dopamina y 
noradrenalina. 

Agonista parcial del 
receptor nicotínico α4β2 
en centro de recompensa. 

Dosis disponibles 2 mg y 4 mg 150 mg de liberación 
prolongada (LP o SR). 

0,5 mg y 1 mg 

Fecha de inicio Inicio en el Día D  2 semanas antes del Día D 1-2 semanas antes del Día 
D 

Modo de uso Uso por horario (máximo 
cada 1 hora) o libre 
demanda (máximo 24 
chicles al día). 

150 mg por 3 días, luego 
150 mg 2 veces al día 
(horario recomendado:  
8 am y 4 pm). 

0,5 mg al día por 3 días, 
luego 0,5 mg cada 12 hrs 
por 4 días, luego 1 mg 
cada 12 hrs 

Precauciones Enfermedad 
cardiovascular (síndrome 
coronario agudo, 
accidente cerebrovascular 
[ACV]) reciente (menos de 
6 semanas) 

Uso concomitante de 
alcohol u otros 
medicamentos que 
disminuyan el umbral 
convulsivante 
(antipsicóticos, 
hipoglicemiantes). 

Ajuste de dosis en 
velocidad de filtración 
glomerular menor a 30 
mL/min: 1 mg una vez al 
día. 

Contra-indicaciones Hipersensibilidad a 
nicotina u otro 
componente 

Epilepsia, ACV o 
Traumatismo encéfalo-
craneano reciente, 
embarazo, lactancia, uso 
de inhibidores de la 
monoamino-oxidasa. 

Embarazo, lactancia. 

Efectos adversos Irritación o úlceras orales, 
hipo, dolor mandibular, 
náuseas, cefalea, diarrea, 
dolor abdominal 

Boca seca, insomnio, 
ansiedad, mareos, 
náuseas, cefalea, 
convulsiones. 

Náuseas, mareos, 
constipación, cefalea, 
sueños vívidos 

Consideraciones 
especiales 

Técnica de masticar + 
Difícil encontrarlo en 
farmacias 

- Retirado del mercado en 
2021 

Abstinencia a 6 
meses respecto a 
placebo 

RR 1.55  
(95% IC 1.49-1.61) 

RR 1.64  
(95% IC 1.52-1.77) 

RR 2.24  
(95% IC 2.06-2.43) 

+Técnica: masticar el chicle hasta sentir sabor a nicotina, luego “estacionar” el chicle hasta que desaparezca el sabor, volver 
a masticar y repetir el proceso durante 30 minutos.  
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CONCLUSIONES 
• El tabaquismo es un factor de riesgo importante asociado a alta carga de enfermedad, tanto en Chile 

como en el mundo. En nuestro país, los costos asociado al tabaquismo son mayores que los ingresos 
recaudados por los impuestos a los cigarrillos. 

• Es fundamental considerar preguntar a todos los pacientes que consultan sobre el consumo actual o 
pasado de tabaco, y realizar consejo médico a las personas que fuman, de forma clara, personalizada 
y firme. 

• Puede utilizarse el modelo de las 5A o ABC para guiar el tratamiento para dejar de fumar. 
• Conocer la etapa de cambio en que se encuentra el paciente es una buena estrategia para definir los 

pasos a seguir, ya que en usuarios con poca motivación al cambio, se recomienda utilizar herramientas 
de entrevista motivacional a través del modelo de las 5R. 

• En usuarios motivados, ayudar en el cese (definir día D, anticipar dificultades, definir terapia 
farmacológica) y acompañar (seguimiento). 

• Los fármacos aprobados para dejar de fumar (TRN, bupropión, vareniclina) se asocian a aumento de 
abstinencia del tabaco a los 6 meses, pero su uso no debe ponerse al centro de la terapia. 
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ACTIVIDAD FÍSICA PARA LA SALUD: ¿CÓMO REALIZAR EL TAMIZAJE PRE-
PARTICIPATIVO DESDE LA MEDICINA FAMILIAR? 

 

Autor:  Dra. Ma. José Liberona B. 
Editora:  Dra. Isabel Mora M. 
Fecha:  noviembre 2021 
 
INTRODUCCION 
La actividad física (AF) es considerada una conducta saludable la cual ha demostrado que, realizada en forma 
regular, ayuda a prevenir y controlar las enfermedades no transmisibles como enfermedades cardiovasculares 
y algunos tipos de cáncer. Además, puede mejorar la calidad de vida y el bienestar. (1) 
 
CONCEPTOS CLAVES 
Es importante comprender la definición de los siguientes conceptos para su aplicación en la indicación y 
prescripción de cada uno de ellos, teniendo en cuenta el contexto de nuestras atenciones.  
 

• Actividad física: todo movimiento corporal con resultado de gasto energético por encima del 
metabolismo basal. Puede tener distinta intensidad, las cuales se describen a continuación. (2)  
 

Intensidad Valoración 
objetiva 

Valoración subjetiva 
(Escala Borg 6-20) 

Ejemplo Tiempo 

Leve o ligera 
 

2.0 - 2.9 METs 
57 - 63% FC máx 

9-11 (Sin cambio en 
frecuencia respiratoria) 

Realizar aseo o 
caminar a 3-4 km/h 

Al menos 60 
minutos. 
 

Moderada  
 

3.0 – 5.9 METs  
65 - 76% FC máx 

12-13 (permite hablar, 
no cantar) 

Trotar, andar en 
bicicleta o pasar la 
aspiradora 

Entre 30-60 
minutos. 

La actividad física es un hábito esencial para lograr 
mantener una buena salud, el cual no es siempre 
abordado en la consulta médica en APS. En este artículo 
revisaremos cómo realizar el tamizaje pre-participativo 
para evitar gatillar eventos adversos asociados a la 
actividad física.  
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Vigorosa 
 

6 – 8.7 METs  
> 77% FC máx. 

>14 Baile aeróbico, correr, 
fútbol competitivo 

Máximo 30 
minutos  

Fuente: Elaboración propia a partir de “MINSAL. RECOMENDACIONES DE ACTIVIDAD FÍSICA PARA PERSONAS CON COMORBILIDAD, 2017” 
*Valoración objetiva: según los METs (equivalentes metabólicos) o el porcentaje de frecuencia cardiaca (FC) máxima alcanzada, pero 
además se adjuntan ejemplos de actividades de cada categoría. 
*FC máxima se calcula como 220-edad 

 
• Ejercicio: hace referencia a la AF planificada, estructurada y repetitiva para mejorar o mantener ≥ 1 

componentes de la forma física (resistencia, fuerza, flexibilidad entre otros). (2) 
• Deporte: ejercicio físico llevado a cabo en un marco reglamentado y competitivo. (2) 

 
Otras definiciones que considerar son las siguientes: 

● Conducta sedentaria: sentarse durante actividades de la vida cotidiana, que determina un gasto 
energético bajo, por ejemplo: trabajar sentado, ver TV o los traslados sentados. Se considera 
sedentario quien presentar estas conductas por >8h/día. (3,4) 

● Inactivo físicamente: concepto para quien realiza AF bajo las recomendaciones de la OMS o no realiza 
ningún tipo de actividad física. (3,4) 

 
Por lo tanto, se puede ser activo físicamente y a la vez sedentario. Esta conclusión es importante al momento 
de evaluar en que ámbitos de la vida cotidiana (hogar, trabajo/estudio, medio de transporte o recreativo) se 
puede agregar AF. 
 
EPIDEMIOLOGÍA 
Hasta 25% de la población mundial se considera inactiva físicamente y este valor es 2 veces mayor en países 
desarrollados que aquellos en vías de desarrollo, posiblemente atribuible al tipo de actividad laboral 
predominante en cada uno de ellos. (1) 

La inactividad física es considerada por la OMS como el 4to factor de riesgo vinculado a la mortalidad mundial 
y hasta un 9% de las muertes a nivel mundial son atribuibles a este factor. (1) 
En Chile, según la Encuesta Nacional de Hábitos realizada el año 2017, un 81,3% de la población es físicamente 
inactiva, siendo el porcentaje mayor en nivel socioeconómico más bajo y a mayor edad. (5) 
 
TAMIZAJE 
Considerando la literatura y los beneficios que trae la AF regular a la población, es una indicación que como 
médicos familiares no debemos dejar de priorizar. Por otro lado, es importante evaluar qué usuarios pudieran 
tener un mayor riesgo al iniciar la actividad física. 
 
Existe una declaración de la American Heart Association (AHA) desde 2007 en la que se establece que “la 
actividad física vigorosa aumenta el riesgo de eventos cardiovasculares agudos con o sin antecedentes de 
enfermedad cardiaca previa” (6). En relación con esta declaración se han realizado diversos estudios, para 
determinar el riesgo que puedan presentar las personas al momento de realizar AF. Una revisión sistemática 
con meta-análisis de 2019 que evaluó estudios que relacionaban altos niveles de actividad física versus 
mortalidad en población general, determinó que altos niveles de actividad física probablemente se asocian a 
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menor mortalidad comparado con los niveles recomendados de actividad física y no se encontró umbral de 
actividad física sobre el cual se comprometa la sobrevida. (7) 

Además de lo anterior, es importante considerar que la falta de calentamiento o estiramiento adecuados, 
exceder la frecuencia cardiaca máxima indicada, irregularidad en AF y mal estado clínico (IAM múltiples, 
arritmias graves o insuficiencia cardiaca severa, entre otras) son factores frecuentemente asociados a eventos 
adversos por la realización de actividad física más que la AF por sí misma (8) 

Por lo tanto, se debe realizar tamizaje básico a todos quienes deseen iniciar una actividad física, y mayor énfasis 
en quienes deseen realizar intensidad vigorosa, ya que el objetivo del tamizaje es identificar individuos con 
mayor riesgo de eventos cardiovasculares (CV). (9) 
 
Se deben identificar los siguientes síntomas de forma prioritaria, dado que, si están presentes, se debe realizar 
una evaluación más dirigida para buscar condiciones CV (9): 

• Dolor torácico o disnea con el ejercicio o en reposo 
• Mareos/síncope 
• Palpitaciones 
• Edema de EEII 
• Soplos cardiacos o carotídeos 
• Fatiga mayor a la esperada por AF 

 
En la evaluación inicial a todos los usuarios se les debe realizar una anamnesis dirigida a buscar estos u otros 
síntomas gatillados por AF, registrar los antecedentes personales y familiares, examen físico completo, 
laboratorio que incluya al menos hemograma, glicemia, perfil lipídico, creatinina y electrocardiograma. En 
quienes se tenga sospecha de alguna condición CV, agregar ecocardiograma y test de esfuerzo, sobretodo si 
desean realizar AF vigorosa. (9) 

 
Si se determina un alto riesgo de sufrir algún evento CV por la evaluación anterior, se recomienda realizar AF 
moderada, supervisada y eventualmente, según los recursos disponibles, derivar a deportólogos para realizar 
evaluación dirigida a que tipo de AF o ejercicios puede realizar el individuo. Considerando que el acceso a 
médicos deportólogos desde el servicio público es aún una barrera importante, expertos sugieren fomentar la 
realización de actividad física no vigorosa en estos usuarios de mayor riesgo, es decir AF leve a moderada, 
siempre supervisado y que no gatille dolor o molestia desproporcionada al esfuerzo realizado. En caso de 
presentar algún evento adverso gatillado por la AF se debe consultar prontamente al servicio de urgencia.  
 
CONCLUSIONES 

• La actividad física es considerada una conducta saludable, la cual realizada en forma regular ayuda a 
prevenir y controlar varias enfermedades y mejora la calidad la vida y bienestar. 

• La inactividad física es un factor de riesgo con alta mortalidad y con gran prevalencia en la población 
chilena, de ahí la importancia de abordarlo en la atención habitual. 

• La evidencia indica que no existe un mayor riesgo de realizar AF sobre las recomendaciones actuales 
de la OMS, pero hay que tener en cuenta que la intensidad vigorosa aumenta el riesgo de eventos 
cardiovasculares agudos con o sin antecedentes CV. 
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• Se debe realizar tamizaje básico (historia, examen físico, exámenes y ECG) a todos quienes deseen 
iniciar actividad física, y mayor énfasis en quienes deseen realizar AF vigorosa. 

• Dados los beneficios del ejercicio y bajo nivel de eventos adversos, el tamizaje no debe ser una 
barrera para iniciar la AF. 
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ENFOQUE POBLACIONAL DEL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD  
 

 

Autor:  Dr. Juan Camilo González G. 
Editora:  Dra. Isabel Mora M. 
Fecha:  diciembre 2021 
 
 
INTRODUCCION 
La obesidad consiste básicamente en sobre nutrición con consumo y/o depósito aumentado de energía y otros 
nutrientes. Esta se clasifica según la Organización Mundial de la Salud (OMS) por la escala del IMC (1).  
 
El IMC se calcula dividiendo el peso, en kilogramos, por la altura de la persona al cuadrado, en centímetros.  En 
la tabla número 1 se pueden ver los rangos del IMC y su significado nutricional (1).  
 
La obesidad es una epidemia que ha ido aumentando progresivamente con los años, afectando de manera más 
marcada a países desarrollados. El año 2014 la prevalencia de obesidad en mujeres a nivel mundial alcanzó el 
15%, mientras que en los hombres llegó a ser de un 11% (2,3). En el mismo 2014 se evidenció que en Chile la 
prevalencia de obesidad en mujeres y en hombres era de 30,7% y 19,2% respectivamente (4).  
 
El año 2017 se hizo un estudio de prevalencia de sobrepeso en los países de Latinoamérica y el Caribe, donde 
destacó que Chile se encontraba tercero con un 63% de su población con sobrepeso (5).  
 
Evaluando la evolución de la obesidad en Chile desde el año 1960 hasta el año 2017, queda en evcidencia que 
se pasó de una prevalencia de 7,2% en mujeres y 5,3% en hombres el año 1960 hasta un 38,4% en mujeres y 
un 30,3% en hombres el 2017 (6,7).  
 
 
 

La obesidad se define en sentido estricto como el exceso 
de peso por acumulación de la masa grasa en cuerpo. 
Esta enfermedad ha estado en aumento desde hace 
varias décadas, por lo que se han intentado distintas 
aristas de tratamiento para combatirla. En este artículo 
revisaremos algunas políticas públicas y enfoques 
poblacionales en contra de la epidemia de la obesidad. 
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Tabla 1: IMC y estado nutricional (1). 
IMC Estado nutricional 

Menor a 18,5 (Menor a 23) * Bajo peso 
18,5 – 24,9 (23 – 27,9) * Normal 
25 – 29,9 (28 – 31,9) * Sobrepeso 

Mayor a 30 (Mayor a 32) * Obesidad 
* IMC y estado nutricional en adultos mayores  
 
CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD 
La relevancia de la obesidad no solo radica en lo rápido que ha ido aumentando en el tiempo, sino también en 
las consecuencias para la salud que esta produce. La obesidad fue clasificada como una enfermedad crónica 
multifactorial por la OMS el año 1997, caracterizándose por interacción de factores genéticos y ambientales 
que llevan al aumento de la grasa corporal del individuo provocando daño para la salud (8).  
 
Dentro de las consecuencias destacadas que genera la obesidad se encuentran las enfermedades 
cardiovasculares y respiratorias como hipertensión arterial, enfermedad coronaria, asma bronquial y síndrome 
de apnea del sueño. También con enfermedades metabólicas como síndrome metabólico, diabetes mellitus 
tipo 2, hígado graso y dislipidemia. Produce además problemas musculoesqueléticos relacionados al peso como 
lo es la artrosis, en especial de cadera y rodilla, fracturas vertebrales por compresión y tendinitis plantar. Se ha 
visto que también se asocia a otras enfermedades y síntomas como la insuficiencia venosa, edema de 
extremidades, infecciones de la piel, incontinencia urinaria, algunos tipos de cáncer, infertilidad, alteraciones 
menstruales, y enfermedades de la esfera de salud mental como el trastorno depresivo mayor, trastornos de 
ansiedad y trastornos de la conducta alimentaria (8).  
 
TRATAMIENTO 
El tratamiento de la obesidad tiene distintas aristas, con un enfoque individual y otro poblacional. El enfoque 
individual se basa en dieta, actividad física, apoyo psicológico y conductual para el manejo de las expectativas 
y el tratamiento farmacológico (9), pero no será abordado en este artículo, sino que nos centraremos en los 
factores poblacionales que favorecen la obesidad y las políticas públicas que se están implementando para 
combatirla.  
 

• Planificación urbana y su vínculo con la obesidad  
El crecimiento urbano tiene muchos beneficios ya que se acompaña con el crecimiento económico y 
demográfico. El tema crucial de este crecimiento es cómo se realiza, ya que se puede realizar de una manera 
compacta y organizada, o de una manera con poca planificación y control. Esto último es la que se conoce como 
“Urban sprawl”, que consiste en un crecimiento de grandes zonas urbanas hacia zonas agrícolas de manera 
desorganizada y sin una planificación lo cual conduce a un crecimiento desperdigado, extendido y fragmentado 
de la cuidad, con tendencia a la discontinuidad. Este crecimiento descontrolado genera espacios “vacíos” que 
indican una ineficiencia en el desarrollo urbano. La gran consecuencia de este tipo de crecimiento es la 
dependencia de vehículos motorizados para el transporte interurbano (10,11).  
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• Urbanización compacta  
La cuidad compacta fue un modelo que se creó para poner freno al “urban sprawl”. Esta consiste en una relativa 
mayor densidad poblacional, con uso más eficiente del suelo, con un sistema de transporte eficiente y que 
facilite y promueva la caminata y el pedaleo. En este sistema se han visto consecuencias positivas como la 
disminución de la tasa de obesidad en la población y la reducción de la contaminación ambiental causada por 
los vehículos motorizados (10,11).  
 

• Transporte activo  
El transporte activo se define como cualquier modo de transporte que sea propulsado a tracción humana. 
Dentro de los medios más comunes se encuentra la caminata y la bicicleta(12).  
El año 2015 se realizó una encuesta donde se le preguntaba a los adultos (personas sobre 18 años) cuál era su 
medio de transporte principal. Un total de 6,6% de los adultos (4,1% de las mujeres y 9,3% de los hombres) 
encuestados respondieron que su medio de transporte principal era la bicicleta (13).  
 
Se ha visto que el transporte activo trae muchos beneficios, tanto de manera individual como poblacional. Entre 
los beneficios poblacionales se pueden mencionar el mejorar la sustentabilidad medioambiental, la cohesión 
social, reducir la congestión vehicular y ayudar a generar comunidades más vivas y habitables(12,14). También 
encontramos que el transporte activo aumenta en 2 horas semanales la actividad física de las personas, y en 
los países que se enfocan en mejorar este medio de transporte se ha visto que presentan menores tasas de 
obesidad en comparación a los países que no lo implementan (12,14). 
 
Es por esta razón que se ha propuesto una pirámide de movilidad urbana sustentable (figura número 1), donde 
se pone énfasis en aumentar los espacios públicos para peatones y ciclistas, siguiendo con más espacios para 
la locomoción colectiva y de carga, y dejando en el vértice de la pirámide los vehículos particulares. Esto se 
contrasta con la realidad actual donde todavía se prioriza el espacio para los vehículos particulares y se tiene 
un espacio reducido para los demás medios de transporte (15).  
 
Figura 1: Pirámide de movilidad urbana sustentable vs la realidad actual (15) 
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CONCLUSIONES 
• La obesidad se ha convertido con el tiempo en una enfermedad cada vez más frecuente, llegando a 

ser una pandemia silenciosa. 
• Además del tratamiento individualizado, se ha puesto un gran énfasis en políticas públicas y modelos 

poblacionales para combatirla.  
• Hasta el momento no se han visto a gran escala los efectos de estas intervenciones poblacionales, 

pero lo que muestra la evidencia que se tiene hasta la fecha es que son una gran herramienta para 
combatir la obesidad de manera efectiva y que trae además otros beneficios para las comunidades y 
el medioambiente.  
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ASPECTOS PRÁCTICOS DEL MANEJO DEL HIPOTIROIDISMO EN APS 

 

Autor:  Dra. María Fernanda Silva C. 
Editora:  Dra. Isabel Mora M. 
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INTRODUCCION 
El hipotiroidismo primario, clínico o manifiesto y subclínico, es una patología altamente frecuente en APS; su 
correcto manejo depende de muchos aspectos prácticos que hay que tener en consideración para su 
tratamiento.  
El hipotiroidismo primario (HP) se define a través de exámenes de laboratorio dado por una TSH elevada con 
T4L baja1. El rango de TSH considerado normal va desde 0,45 a 4,5 mU/L, donde los rangos de referencia se 
definen estadísticamente entre percentil 2,5 a 97,5 en una población aparentemente sana con requerimientos 
de yodo normal2.  
El hipotiroidismo subclínico (HSC) se define como TSH alta con T4L normal, se considera dentro de este cuadro 
una subclasificación definida como HSC leve o grado 1 con TSH >4,5 y <10, y el HSC severo o grado 2: TSH>102.  
Las manifestaciones clínicas son poco específicas y no diagnósticas, siendo las más frecuentes: intolerancia al 
frío, fatiga, aumento de peso, piel seca, estreñimiento y cambios en la voz3.  
 
EPIDEMIOLOGÍA 
A nivel global, el hipotiroidismo primario tiene una prevalencia del 2%, el cual aumenta con la edad llegando a 
un 5% en mayores de 60 años. En mujeres es hasta 5-10 veces más frecuente y en raza caucásica2.  
En cuanto al hipotiroidismo subclínico, este tiene una prevalencia muy variable, la cual va desde 4-20% en 
población adulta y es más frecuente en zonas con exceso de yodo4.  
 
En Chile, según la última Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017, el HP tiene una prevalencia de 2,2% y la 
sospecha de hipotiroidismo total, definido solo por una TSH >4,2 llega a ser de un 18,6%5.  
El primer estudio transversal6 de aproximación de normalidad de rango de TSH en la población chilena, el cual 
se realizó en base a la ENS del 2009-2010, mostró que nuestro valor de percentil 97,5 para definir el limite 

El hipotiroidismo primario y subclínico son condiciones 
de consulta frecuente en APS. Conocer los distintos 
factores que influyen en el diagnóstico, estudio, 
manejo y seguimiento es una competencia básica que 
todos los médicos de atención primaria debieran 
manejar. Este artículo tiene por objetivo responder a 
las preguntas más frecuentes que se presentan en la 
práctica habitual en el manejo de un paciente con 
hipotiroidismo primario y subclínico. 
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superior normal, es más alto que lo descrito en la literatura, dando una prevalencia de hipotiroidismo de 4,82% 
vs 22,5% si se tomara como normal el valor límite del kit de laboratorio. Este estudio abre la posibilidad de 
ampliar nuestro rango de normalidad de TSH en nuestra población y, de esa manera, evitar el sobre diagnóstico 
de hipotiroidismo subclínico.  
 
SCREENING 
Si bien el hipotiroidismo es una enfermedad altamente prevalente con un diagnóstico relativamente fácil a 
través de exámenes de laboratorio, dentro de las distintas asociaciones internacionales es un tema muy 
controversial ya que no existe un consenso claro sobre su screening. Si bien el MINSAL reconoce grupos 
poblacionales con mayor riesgo para desarrollar dicha enfermedad, al igual que la USPSTF, concuerdan en que 
la evidencia actual es insuficiente para evaluar el balance de beneficios y daños del screening universal de la 
disfunción tiroidea en adultos asintomáticos no embarazadas. Por este motivo, el screening universal no se 
recomienda7.  
 
ASPECTOS PRÁCTICOS DE MANEJO 
A continuación, revisaremos ciertos aspectos prácticos que se deben tener en consideración en el manejo del 
hipotiroidismo en situaciones frecuentes en APS. 
 
Hipotiroidismo Primario: 
Ante la sospecha clínica de HP se debe solicitar TSH en primera instancia8, pero dada la alta variabilidad de este 
valor en el tiempo es que, en caso que salga elevada, se debe repetir TSH + T4L a los 3 meses.  
Como se mencionó anteriormente, el diagnóstico del HP se realiza a través de exámenes de laboratorio cuando 
se presenta un patrón de TSH alta y T4L baja.  
Bajo estas condiciones siempre se debe iniciar tratamiento. Los objetivos de la terapia son:  

1- Resolución de los síntomas y signos de hipotiroidismo. 
2- Lograr la normalización de la TSH sérica.  
3- Evitar el sobretratamiento, especialmente en los ancianos8. 
 

Se debe iniciar tratamiento con dosis de 1-1.6 mcg/Kg al día para adultos <65 años y sin antecedentes de 
enfermedad cardiovascular, y considerar comenzar con dosis de 25-50 mcg/día en adultos >65 años o 
antecedentes de enfermedad cardiovascular8,9,10. 
 
Durante el periodo de ajuste de tratamiento se debe solicitar solo TSH cada 6-8 semanas9,10, periodo de 5 vidas 
medias de levotiroxina (LVT). Dicho ajuste no debe ser mayor al 20% de la dosis semanal total de la LVT. Una 
vez lograda la estabilización de TSH posterior a 6 meses, mantener control clínico y con TSH anual. Solo 
considerar control con TSH y T4L en caso de que, a pesar de un valor de TSH en rango normal, el paciente se 
mantenga muy sintomático10. 
  
Para tener un óptimo control del hipotiroidismo hay que recordar la correcta adherencia del tratamiento, es 
decir, tomar el medicamento en ayunas, idealmente con agua, separado al menos de un hora de comidas y de 
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otros medicamentos que puedan interferir en su absorción y tomando en cuenta el peso de la persona para los 
ajustes, ya que a mayor peso tendrá mayor requerimientos3. 
 
Hipotiroidismo Subclínico: 
El Hipotiroidismo subclínico es un diagnóstico bioquímico dado por TSH alta con T4L normal. Dentro de este 
cuadro, el 70-90% tiene niveles séricos de TSH por debajo de 10 mUI/L (Grado 1)11. Tiene una naturaleza 
transitoria, ya que la tasa de recuperación general del HSC de grado 1 es del 30% a los 3 años y del 62% en 5 
años4. Por esta razón, siempre que se sospeche HSC se debe recontrolar con exámenes a los 3-6 meses antes 
de realizar el diagnóstico.  
En general, son oligosintomáticos y se estima que 1 de cada 3 pacientes es asintomático11.  
 
El HSC se asocia con distintos outcomes en salud dependiendo del nivel de alteración de TSH. Valores de TSH 
entre 4,5 y 9,9 solo han mostrado una fuerte asociación con progresión a HP y síntomas de hipotiroidismo, 
además de dislipidemia mixta como factor de riesgo cardiovascular.  
Se ha demostrado que la tasa de progresión de HSC a HP es de 4,3% al año en pacientes con TPOAb (+), en 
comparación con 2,6% anual de quienes presentan anticuerpos negativos4. 
 
Con respecto a los outcomes en salud relacionados a HSC con valores de TSH >10, la evidencia muestra que la 
progresión a HP y síntomas de hipotiroidismo, dislipidemia mixta, mayor riesgo de síndrome coronario agudo 
y mayor riesgo de insuficiencia cardiaca presentan fuerte asociación, y solo existen asociaciones débiles con el 
mayor riesgo de accidente cerebrovascular y el declive de la función cognitiva12.  
 
Muchos estudios han abordado la gran duda clínica de cuándo tratar el hipotiroidismo subclínico. Una de las 
recomendaciones más recientes y completas en relación a este tema es la publicada en el 2019 por British 
Medical Journal13, que se basó en una revisión sistemática cuyo objetivo era evaluar el beneficio del tratamiento 
con levotiroxina en adultos con HSC realizando un análisis de subgrupo según edad. En los menores de 65 años 
se incluyeron 20 ensayos clínicos controlados aleatorizados (o randomized controlled trial, RCT) con un N° total 
de participantes de 1.455, y en mayores de 65 años se incluyeron 21 RCT con un N° total de 2.192 participantes. 
Se midieron los outcomes: calidad de vida, síntomas de hipotiroidismo, síntomas depresivos, función cognitiva, 
eventos cardiovasculares y mortalidad.  
 
En el grupo de menores de 65 años, con alta calidad de la evidencia, se mostró que el tratamiento versus el no 
tratamiento no tenía ninguna diferencia significativa en síntomas de hipotiroidismo y en síntomas depresivos. 
Con moderada calidad de la evidencia, resultó no haber diferencia significativa tratar versus no tratar en calidad 
de vida, además mostró que podría haber poca o ninguna diferencia en la función cognitiva, y fue incierto si 
había poca o ninguna diferencia en eventos cardiovasculares y mortalidad total.   
 
En el grupo de mayores de 65 años, los resultados al comparar el tratamiento con levotiroxina versus el no 
tratamiento mostró con alta calidad de la evidencia que hay poca o ninguna diferencia significativa en calidad 
de vida, síntomas de hipotiroidismo, síntomas depresivos y función cognitiva, y que podría haber poca o 
ninguna diferencia en eventos cardiovasculares y mortalidad.  
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Por lo anterior, la recomendación de BMJ 2019 en relación al tratamiento del HSC en adultos es fuerte en contra 
del tratamiento. Esta recomendación no aplica para: TSH >20, síntomas severos, mujeres que deseen 
embarazarse o estén embarazadas y adultos <30 años, ya que esos grupos no fueron bien representados en el 
estudio13.  
 
En adultos mayores de 65 años con HSC, los expertos endocrinólogos de la Red UC Christus recomiendan no 
tratar a menos que exista TSH > 8.5-10 junto a factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, insuficiencia 
cardiaca, demencias, síntomas depresivos o bocio, evaluando la fragilidad y evitando el sobretratamiento. 
Recomiendan además comenzar con dosis bajas de 25-50mcg/día y con controles más cercanos.  
 
La mayoría de la guías internacionales (ATA 2012, ETA 2013, NICE 2018, UptoDate 2018, JAMA 201914,15) al 
igual que expertos endocrinólogos de la Red UC Christus, recomiendan tratar el HSC con TSH>10, y en los 
menores de 65 años cuando la TSH<10 considerando realizar una prueba terapéutica por 6 meses. Si los valores 
de TSH están entre 4,5 y 9,9 se deben considerar la sintomatología, los factores de riesgo cardiovascular y las 
comorbilidades. Siempre evitar el sobre tratamiento.  
 
¿Cómo realizar una prueba terapéutica por 6 meses?10  
Se debe pensar en realizar una prueba terapéutica por 6 meses en personas menores de 65 años que presentan 
TSH<10 mlU/L en 2 ocasiones separadas con 3 meses de diferencia y con síntomas de hipotiroidismo. Si los 
síntomas no mejoran después de comenzar con levotiroxina, cuando la TSH sérica se encuentre dentro del 
rango de referencia, considere suspender la levotiroxina y continúe con monitorización. 
 
¿Cómo realizar la monitorización en el HSC no tratado?10  
Hipotiroidismo subclínico no tratado o adultos que han suspendido el tratamiento con levotiroxina, considere 
medir TSH y T4L: 

- una vez al año si tienen características que sugieran una enfermedad tiroidea subyacente, como una 
cirugía tiroidea previa o niveles elevados de autoanticuerpos tiroideos; o 

- cada 2 a 3 años si no tienen características que sugieran una enfermedad tiroidea. 
 
Sobretratamiento y sobreuso de la levotriroxina:  
Se ha informado que hasta un 40% de los pacientes de 65 años o más tratados con levotiroxina tienen 
hipertiroidismo subclínico iatrogénico, el cual ha demostrado grandes efectos adversos, tales como: la 
fibrilación auricular, la pérdida de densidad mineral ósea y las fracturas osteoporóticas que se asocian con el 
sobreuso de levotiroxina16. 
El efecto de la terapia con levotiroxina en pacientes de edad avanzada con niveles de TSH<10 mUI / L sigue sin 
demostrar beneficios16, incluso hay algunos estudios que muestran que en población mayor a 85 años el 
hipotiroidismo subclínico puede tener un efecto protector.17 
 
CONCLUSIONES 

• Hipotiroidismo es una condición altamente prevalente en APS, ya sea como hipotiroidismo primario o 
subclínico. 
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• Los rangos de TSH y objetivos terapéuticos dependen de la población a tratar. 
• Si bien tratamiento del hipotiroidismo subclínico es aún controversial, existe cierto consenso sobre 

tratar con TSH>10 y en TSH entre 4,5-9,9 dependiendo de la edad y condiciones concomitantes.  
• En cuanto a los adultos mayores, la mayoría de las nuevas recomendaciones concuerdan en evitar el 

sobretratamiento ya que puede desencadenar resultados nocivos.  
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NÓDULO TIROIDEO: UN ENFOQUE PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA EN APS   
 

 

Autor:  Dra. Pilar Arrosamena C. 
Editora:  Dra. Isabel Mora M. 
Fecha:  noviembre 2021 
 
INTRODUCCION 
Los nódulos tiroideos (NT) son un problema clínico frecuente. Estudios epidemiológicos muestran una 
prevalencia de 4-7% de nódulos palpables en población general.  Esta prevalencia aumenta ostensiblemente al 
considerar nódulos detectados en ecografía, alcanzando un 19-67% y hasta 70% en personas mayores.  Si bien 
las cifras son elevadas, se sabe que la mayoría de estos nódulos son benignos, asintomáticos y se mantienen 
estables en el tiempo. 2,10  
La importancia clínica de estudiar un NT radica en la necesidad de descartar cáncer de tiroides (CT), que se 
encuentra apenas en un 5-10% de los casos, dependiendo de la edad, género, antecedente de exposición a la 
radiación en la infancia, antecedentes familiares, entre otros factores. 2,10 
Existen cuatro tipos principales de CT: 1) Carcinoma papilar, 2) carcinoma folicular, ambos con excelente 
pronóstico con tasas de sobrevida a 10 años > 85%, conocidos como carcinomas diferenciados. 3) Carcinoma 
medular, con una tasa de sobrevida de 75% a 10 años, y 4) Carcinoma anaplásico, tumor indiferenciado, 
agresivo, con una tasa de sobrevida de 7% a 5 años. 12 
El tipo histológico más frecuente es el carcinoma papilar, representando aproximadamente el 88% de los 
cánceres tiroideos.12 
 
INDICACIONES DE SCREENING 
Siendo la mayoría de los nódulos benignos, y la mayoría de los malignos de tipo 
carcinoma papilar con baja mortalidad, la evidencia actual no recomienda realizar screening en población 
general. Esta estrategia solo genera aumento de incidencia de cáncer, sin beneficios en mortalidad 1,4.  Cabe 
mencionar también que la evidencia actual tampoco recomienda screening de CT en pacientes con tiroiditis de 
Hashimoto2,3.   

El enfrentamiento de un/a paciente con nódulo tiroideo 
puede ser todo un desafío en Atención Primaria de Salud 
(APS), llevando en ocasiones a derivaciones innecesarias o 
a un alto grado de incertidumbre.  En este artículo 
revisaremos cuándo es necesaria la derivación a nivel 
secundario, y cómo hacer el seguimiento de aquellos 
pacientes que no requieren ser referidos. 
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La Tabla 1 muestra las recomendaciones actuales de screening, clasificándolas de acuerdo a factores de riesgo 
personal, antecedente familiar, o antecedente de síndrome genético asociado. 

 
Tabla 1. Indicaciones de screening de cáncer de tiroides2,5 

Antecedente personal Antecedente familiar Antecedente de síndrome genético asociado 
a alta probabilidad de CT 

Antecedente de radioterapia 
de cabeza o cuello antes de los 
18 años 
 

Antecedente de 2 o más 
familiares de 1er grado con 
cáncer diferenciado de tiroides 

- Neoplasia endocrina múltiple tipo 2 
-Poliposis adenomatosa familiar (colon) 
- Complejo de Carney 
- Enfermedad de Cowden 
- Síndrome de Werner, Gardner o Turcot. 
*Considerar en paciente con acromegalia 

Fuente: Elaboración propia a partir de las fuentes citadas  
 
Entonces, la importancia de la evaluación de un/a paciente con un NT en APS radica en poder distinguir un 
posible CT que requiere derivación, de un nódulo de etiología benigna o de sospecha baja que podemos seguir 
en el nivel primario. 

 
SOSPECHA DE MALIGNIDAD EN UN NÓDULO TIROIDEO  
A modo de facilitar nuestro enfrentamiento clínico, se presentan tres escenarios que nos pueden hacer 
sospechar de una etiología maligna en NT (cualquiera de ellos): 

 1. Hallazgos clínicos.  
 2. Antecedente de factores de riesgo de CT.  
 3. Hallazgos ecográficos. 

 
1. Hallazgos clínicos que sugieren CT: 1,2 

La gran mayoría de los casos de CT son asintomáticos. No obstante, a pesar de ser infrecuentes, la presencia 
de cualquiera de los siguientes en contexto de NT debe alertarnos y motivar a una derivación: 

- Masa cervical de crecimiento rápido, indolora, sobre todo si se asocia a adenopatía sospechosa.  
- Disfonía o tos bitonal persistente. 
- Disfagia o sensación de atoro.  
- Disnea, estridor o disfagia severa de inicio agudo: a servicio de urgencias. 
 
2. Antecedente de factores de riesgo de CT: 

Descritos previamente en Tabla 1 como indicaciones de screening. Ante la presencia de un NT con uno o más 
de estos factores de riesgo, debemos sospechar una posible etiología maligna.  
 

3. Hallazgos ecográficos que sugieren CT:  
Si bien existen estudios que sugieren que ciertas características ecográficas orientan a etiología benigna o 
maligna, la evidencia sugiere que ninguna característica por sí sola predice con certeza malignidad6. Es por 
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esto que se han elaborado diversos sistemas de clasificación en base a ecografía: EU-TIRADS, ACR-TIRADS, 
ATA, K-TIRADS son solo algunos.  Éstos clasifican al NT según riesgo de malignidad en categorías que van 
desde alta sospecha hasta muy baja sospecha, o etiología benigna. La evidencia de comparación de los 
distintos sistemas es limitada, pero una revisión sistemática de buena calidad reciente sugiere que los 
rendimientos diagnósticos de EU-TIRADS, ACR-TIRADS, ATA y K-TIRADS son comparables para las categorías de 
mayor riesgo de malignidad 8. 
 
Actualmente, la punción con aguja fina (PAAF) es la prueba práctica más utilizada para determinar si un 
nódulo es maligno o puede requerir cirugía para un diagnóstico definitivo7. Los distintos sistemas de 
clasificación utilizan diferentes umbrales de tamaño del nódulo para sugerir PAAF. Una revisión sistemática de 
buena calidad reciente muestra que ACR-TIRADS estaría asociado a un menor porcentaje de biopsias 
innecesarias (25% vs 51% ATA) 9 . 
 
La Sociedad Chilena de Endocrinología y Diabetes elaboró en 2017 un documento consenso, en el que sugiere 
utilizar los umbrales de corte sugeridos por ATA 2. Se puede revisar el documento en el siguiente link: 
https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872017000801028   

 
Dado que ACR-TIRADS se asocia a una menor proporción de biopsias innecesarias, profundizaremos en esta 
clasificación. 
En 2017 la Academia Americana de Radiología (en inglés ACR) propone esta clasificación de riesgo diseñada 
para clasificar cualquier nódulo e identificar la mayoría de las neoplasias malignas clínicamente significativas, 
y al mismo tiempo reducir el número de biopsias innecesarias.  Clasifica a los NT como: benigno, 
mínimamente sospechoso, moderadamente sospechoso o altamente sospechoso de malignidad. Se basa en 5 
categorías de características, otorgando puntaje por cada categoría, puntuando más las características 
sospechosas de malignidad.  Al evaluar un nódulo, el clínico selecciona una característica de cada una de las 
primeras 4 categorías, y todas las características presentes en la última categoría, y finalmente suma el 
puntaje (Tabla 2).   El total de puntos determina el nivel ACR TI-RADS del nódulo, que varía de TIRADS 1 
(benigno) a TIRADS 5 (alta sospecha de malignidad) y se proponen umbrales de tamaño para PAAF según 
TIRADS (Tabla 3). 7 
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Tabla 2: Puntaje según características ecográficas, ACR- TIRADS7 

Fuente: Elaboración propia a partir de fuente citadas y opinión de experto 
(*) La presencia de microcalcificaciones no está incluida dentro de clasificación ACR-TIRADS, corresponde a una 
recomendación de experto, basado en otros sistemas de clasificación.  
 

En el siguiente link encontrará una calculadora de ACR-TIRADS para facilitar su práctica clínica: 
https://radiogyan.com/calculadora-tirads-acr/#tirads-calculator 

 
 
 
 
 
 

FOCOS ECOGÉNICOS 
(Elija todo lo que corresponda) 

Ninguno o artefactos de cola de cometa: 
0 puntos  

Macro calcificaciones:  
1 punto 

Calcificaciones periféricas en anillo: 
2 puntos 

Focos ecogénicos puntiformes: 
3 puntos 

(*) Microcalcificaciones:  
3puntos 

 

COMPOSICIÓN  
(Elija 1) 
Quístico o casi completamente quístico:  

0 puntos   
 

Espongiforme:  
0 puntos 

 
Mixto quístico y sólido:  

1 punto 
 

Sólido o casi completamente sólido:  
2 puntos 

 
Indeterminado debido a calcificación: 2 

puntos 

ECOGENICIDAD  
(Elija 1) 

Anecogénico:  
0 puntos  

 
Hiperecogénico o isoecogénico:  

1 punto 
 

Hipoecogénico:  
2 puntos 

 
Muy hipoecogénico:  

3 puntos 
 

No puede ser determinado:  
1punto 

FORMA 
(Elija 1) 

 
Más ancho que alto: 

0 puntos  
 
 

Más alto que ancho:  
3 puntos 

 
 
 
 

MÁRGENES 
(Elija 1)                            Suaves: 

0 puntos  
 

Mal definidos:  
0 puntos 

 
Lobulado o irregular: 

2 puntos 
 

Extensión extra tiroidea: 
3 puntos 

 
No puede ser determinado: 0 

 
SUMAR PUNTAJE TOTAL 
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Tabla 3: Clasificación ACR-TIRADS y umbral de tamaño para estudio por PAAF 7,2 
 

        
 
 
 
 
 
 
  
   
 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de fuentes citadas. 
 

DERIVACIÓN A NIVEL SECUNDARIO O SERVICIO DE URGENCIA 
A modo de facilitar el enfrentamiento clínico, se presentan tres escenarios frente a los cuales debemos derivar 
al paciente con NT (cualquiera de ellos): 2,7,8,9,10 

 1. Hallazgos a la anamnesis o examen físico.  
 2. Hallazgos de laboratorio. 
 3. Hallazgos ecográficos. 

 
1. Hallazgos a la anamnesis o examen físico: 
- NT indoloro, de crecimiento rápido  
- NT con adenopatías sospechosas o sospecha de metástasis 
- NT con síntomas compresivos no agudos. 
- NT en contexto de factores de riesgo (Revisados en Tabla 1)  
- Evaluar caso a caso derivación por criterios económicos que impidan costear ecografía. Es deseable 
gestionar con red de derivación la solución de este problema. 
- NT que produce síntomas compresivos agudos (Disnea, Estridor, disfagia severa) : A Servicio de urgencia. 
 
2. Hallazgos de laboratorio: 
- NT con TSH disminuida o suprimida (>1 cm requiere estudio con cintigrama) 
 
3.Hallazgos ecográficos:  
- Ecografía tiroidea con hallazgos que sugieren indicación de PAAF según ACR-TIRADS (Tabla 3)   
-NT sólido >4 cm independiente de ACR-TIRADS (por estética, o por riesgo de compresión de estructuras 
vecinas). 
- Linfonodo sospechoso a la ecografía, independiente de TIRADS (Tabla 4) 

 Patrón 
ecográfico  

Puntaje según 
características 
ecográficas  

Estimación de 
riesgo de 
malignidad 

Indicación de PAAF 

TIRADS 5 >7 Puntos >20%  >1 cm 

TIRADS 4 4-6 puntos 5-20% >1,5cm 

TIRADS 3 3 puntos 5% >2,5cm 

TIRADS 2 2 puntos <2% No requiere 

TIRADS 1 0 puntos <2% No requiere. Benigno 
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Tabla 4. Criterios ecográficos para diferenciar un linfonodo sospechoso de malignidad.13 

Patrón 
ecográfico  

Forma Ecogenicidad Vascularización  Presencia de 
microcalcificaciones 

Benigno Fusiforme u 
ovalada 

Isoecogénico Central No 
(puede tener 
macrocalcificaciones) 

Maligno Redondeado Hipoecogénico o 
heteroecogénico 

Periférica o 
mixta 

Si  
(Poco frecuente pero 
sugerente) 

Fuente: Elaboración propia a partir de fuente citada y recomendación de experto. 
 
 
SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON NÓDULO TIROIDEO EN APS 
Una pregunta clínica habitual es cómo y cuándo debemos hacer seguimiento a aquellos pacientes que no 
requieren derivación a nivel secundario.  Quienes no cumplen ningún criterio de derivación mencionado 
previamente deben seguirse en APS, con evaluación clínica, TSH, y ecotomografía tiroidea.2,10   
La frecuencia de seguimiento dependerá del riesgo de malignidad, y se resume en la Tabla 5. 
 El hallazgo ecográfico por sí solo de un NT clasificado como TIRADS 1 según ACR-TIRADS no requiere 
seguimiento. Recordar que de todas formas debemos explorar los otros escenarios mencionados 
previamente: hallazgos a la anamnesis y/o examen físico, y/o de laboratorio. 

 
Tabla 5. Frecuencia de seguimiento ecográfico y de TSH en paciente con nódulo tiroideo según categoría ACR-
TIRADS 2,7,10,11 
 

Fuente: Elaboración propia a partir de fuentes citadas. 
(*) Solo ecotomografía, sin TSH.  
 

 ACR-TIRADS  6meses 1 año 2 años 3 años 4 años 5 años 

TIRADS 2   X   X     

TIRADS 3   X   X   X 

TIRADS 4   X X X   X 

TIRADS 5 <0,5cm X (*) X X X X X 
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Si durante el seguimiento, el NT aumenta su tamaño en >50% de su volumen, o presenta un aumento >20% en 
al menos 2 dimensiones y aumento mínimo de 2mm, o aparecen cambios sospechosos de malignidad, es preciso 
derivar a nivel secundario. Se sugiere considerar no solo la ecografía inmediatamente anterior, por tratarse de 
un examen operador dependiente. 10,2 
Tener en consideración que en pacientes eutiroideos la levotiroxina no tendría indicación.11 
 
CONCLUSIONES 

• Realizar un enfrentamiento sistemático frente a un paciente con NT puede facilitar nuestra práctica 
clínica. Es importante indagar acerca de factores de riesgo y de síntomas sugerentes de compresión 
de estructuras vecinas. Al examen físico es importante buscar, entre otras cosas, adenopatías 
sospechosas.  

• El screening de CT con ecotomografía no está recomendado en población general ni en pacientes con 
tiroiditis de Hashimoto.  

• Existen distintos sistemas de clasificación que permiten categorizar los nódulos tiroideos según riesgo 
de malignidad y tomar conducta. Estos tienen rendimientos comparables, pero se ha visto que ACR-
TIRADS se asocia a menos biopsias innecesarias.   

• Es posible y deseable realizar seguimiento en APS de los pacientes que no cumplen criterios para PAAF, 
pero es importante que éste sea con la periodicidad que corresponde, de acuerdo a las posibilidades 
del paciente y del centro, y derivar a especialidad ante cambios importantes. 
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HÍGADO GRASO NO ALCOHÓLICO, ¿QUÉ PODEMOS HACER DESDE APS? 

 

Autor: Dra. María Paz Pacheco A. 
Editor: Dra. Isabel Mora M. 
Fecha: septiembre 2019 
 

INTRODUCCIÓN 
El hígado graso no alcohólico (HGNA) es una enfermedad que ha ido aumentando en su incidencia a lo largo de 
los años. Actualmente es la enfermedad hepática más común en el mundo, con una prevalencia que varía entre 
un 10-30%, aumentando en pacientes obesos.1 En Chile, un estudio realizado en el 2009 mediante diagnóstico 
por ecografía, se determinó una prevalencia de 23.4%.2 Su mayor frecuencia se ha relacionado con el aumento 
de enfermedades crónicas no transmisibles, destacando su elevada asociación con síndrome metabólico, 
presentándose en hasta un 71% de ellos.3  
Existe una secuencia conocida de progresión de esta enfermedad, iniciando con HGNA que se refiere a la 
acumulación excesiva de grasa hepática (≥5% de esteatosis en hepatocitos), sin evidencia de daño celular. El 
30% de estos pacientes progresará a Esteatohepatitis No Alcohólica (EHNA), que corresponde a la acumulación 
de ≥5% de esteatosis en hepatocitos con evidencia de daño celular con o sin fibrosis. De ellos el 20% pasará a 
cirrosis que es la etapa tardía de fibrosis con distorsión de la arquitectura y nódulos regenerativos. Se reconocen 
factores que estarían asociados a mayor riesgo de progresión de fibrosis y cirrosis, destacando los siguientes:4,5,6 

 

Factor de Riesgo (FR)  

Hipertensión Arterial (HTA) Duplica velocidad de progresión a fibrosis 
Diabetes Mellitus 2      (DM2) Aumenta prevalencia de EHNA y fibrosis avanzada vs población 

general. 
Edad > 50 años Fibrosis OR 14.1 
IMC > 28 kg/mt2 Fibrosis OR 5.7 

IMC: índice de masa corporal, OR: odds ratio 

La elevada prevalencia del hígado graso no alcohólico 
en nuestra población nos desafía a encontrar un 
tratamiento eficaz debido al riesgo de progresión y 
asociación con hepatocarcinoma. En este artículo 
revisaremos la evidencia disponible para el 
tratamiento farmacológico, no farmacológico y la 
recomendación de seguimiento. 
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Es de gran importancia realizar el diagnóstico, seguimiento y manejo adecuado, ya que el HGNA representa la 
principal causa de cirrosis criptogénica, primera causa de trasplante hepático, y aumenta el riesgo de eventos 
cardiovasculares al corregir por FR cardiovascular.7,8,9  
 
¿Cuáles son las herramientas que tenemos para el diagnóstico y seguimiento? 

Prueba    
Pruebas 
Hepáticas  10,11 

Controversial Se utiliza como marcador de inflamación.  
Valor normal no excluye daño histológico; 80% esteatosis 
hepática con valor normal, normalizándose en etapas 
avanzadas.  

Ecotomo-
grafía 
Hepática12 

Requiere compromiso del 
25-30% de los hepatocitos. 

Sensibilidad 73-91% 
Especificidad 70-85% 

Elastografía13 Detecta fibrosis avanzada 
(etapa 3). 
Aprobado por FDA para 
estudio de enfermedades 
hepáticas. 

Sensibilidad 95% 
Especificidad 77%  
Para etapa 3 de fibrosis 
Rendimiento disminuye en pacientes obesos. 

Scores de 
Fibrosis14 

Identifican o excluyen 
fibrosis avanzada de forma 
no invasiva. 
Sin comparaciones entre 
ambos scores. 

NAFLD score:  
≤-1,455: Sensibilidad 90% y Especificidad 60% para excluir 
fibrosis avanzada. 
≥0,676: Sensibilidad 67% y Especificidad 97% para identificar 
fibrosis avanzada. 
FIB-4:  
≤1,45: VPN 90% para fibrosis avanzada 
≥3,25: VPP 65%, Especificidad 97% para fibrosis avanzada. 

VPN: Valor predictivo negativo. VPP: Valor predictivo positivo. 
 
¿Qué tenemos disponible para el manejo de HGNA? 
Las siguientes recomendaciones de tratamiento se basan en la Guía de Práctica Clínica para el Manejo del 
Hígado Graso No Alcohólico de la EASL (European Association for the Study of the Liver)15 

 

 Grado de Evidencia  

A Alta  Nueva evidencia es poco probable que cambie el nivel de confianza estimado. 
B Moderada Más estudios probablemente impacten en la confianza estimada del efecto. 
C Baja o Muy Baja Más estudios de forma muy probable impactarán en el nivel de confianza estimado. 
 Grado de Recomendación  
1 Fuerte  Influyen la calidad de la evidencia, relevancia de outcomes y costos. 
2 Débil Variabilidad en preferencias y valores o mayores incertezas. 
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Medidas no 
Farmacológicas 

Guía Práctica 
Clínica 

 

Baja de peso B1 El nivel de disminución de peso se asocia con la probabilidad de lograr 
resolución de EHNA.  
Disminución ≥5% logra disminuir de forma significativa la esteatosis y 
niveles de enzimas hepáticas. 
Resolución de EHNA con disminución ≥ 10% del peso, que es la meta 
recomendada en pacientes de alto riesgo (Diabetes, Obesidad o 
presencia de células en balón)16 

Alimentación B1 Dieta hipocalórica (déficit 500-1000 calorías) 
Dieta Mediterranea: reduce la ingesta de productos procesados y altos 
en fructosa, lo cual puede al mismo tiempo disminuir los niveles AGEs.17 

Alcohol  Se asocial el consumo regular de alcohol con mayor incidencia de 
Hepatocarcinoma.18 
La recomendación es suspender el consumo de alcohol. 

Ejercicio B2 Ejercicio aeróbico y de resistencia son efectivos en disminuir grasa 
hepática. 
Elección según condición y preferencia del paciente.19 

Equipo 
Multidisciplinario 

 Cambio de estilo de vida guiado por equipo multidisciplinario es más 
efectivo en disminuir contenido graso  hepático y resolución de HGNA 
versus indicación médica. 

AGEs: productos de glicosilación avanzada. 
 
 

Medidas 
Farmacológicas 

Guía de Práctica Clínica Impacto Efectos Adversos 

Pioglitazona B2 
Sin recomendación firme, 
podría utilizarse en EHNA. 

Mejora características 
histológicas de EHNA en 
comparación con placebo, 
NNT:6,9.20 
 

Provoca aumento de peso 
que no se normaliza con 
suspensión. 
Asociado a Insuficiencia 
cardiaca congestiva y 
fracturas, reporte de 
Cáncer de Vejiga.  
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Vitamina E B2 
Sin recomendación firme, 
podría utilizarse en EHNA.  
 

Mejora características 
histológicas de EHNA en 
comparación con placebo, 
NNT: 4,2. 20 
Mayor sobrevida libre de 
trasplante con OR: 0,51, NNT: 
4,28 y menor 
descompensación hepática 
con OR: 0,3. 21 

Reporte de mayor riesgo 
de Cáncer de Próstata y 
ACV hemorrágico. 
Precaución con uso de 
anticoagulante, sinergia. 

Se recomienda reserva farmacoterapia para NASH con fibrosis avanzada 
o alto riesgo de progresión.  

  B1 

ACV: Accidente cerebro vascular, NNT: número necesario a tratar 
 
SEGUIMIENTO 15 
No se recomienda screening universal debido a la incerteza de qué método utilizar y el impacto del tratamiento. 

Con una recomendación A1 de la guía propuesta en un inicio, en pacientes con obesidad o Síndrome metabólico 
se recomienda realizar pruebas hepáticas y/o ecotomografía.  
En pacientes de alto riesgo (≥50 años, DM2, obesos y/o HTA) evaluar enfermedad avanzada, recomendación 
A2. 
Según lo expuesto anteriormente en la Figura 1 se expone algoritmo para evaluación y seguimiento desde 
Atención Primaria de Salud (APS): 
 
Figura 1: Algoritmo Evaluación y Seguimiento de HGNA 
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CONCLUSIONES 
• El HGNA es una enfermedad altamente prevalente que se asocia a riesgo de progresión de fibrosis en 

presencia de obesidad, hipertensión, diabetes y síndrome metabólico, patologías que a su vez han 
aumentado en su incidencia durante los últimos años.  

• Las terapias farmacológicas disponibles son escasas y su recomendación es para un subgrupo 
específico.  

• Se deben potenciar, en la gran mayoría de los casos, las medidas no farmacológicas para aumengar la 
efectividad del tratamiento, apoyándonos en el equipo multidisciplinario disponible en APS.  
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DIARREA CRÓNICA EN ADULTOS: CLAVES PARA EL ENFRENTAMIENTO INICIAL 

 

Autor: Dra. María Francisca Morales S. 
Editor: Dra. Isabel Mora M. 
Fecha: septiembre 2019 
 

INTRODUCCIÓN 
La diarrea crónica se define como la presencia de deposiciones blandas de escala Bristol mayor o igual a 5 por 
un periodo mayor o igual a 4 semanas. Generalmente se acompaña de un aumento de frecuencia de 
deposiciones mayor a 3 veces por día. Se debe diferenciar de la pseudodiarrea que corresponde a la eliminación 
de deposiciones blandas secundario a una patología ano rectal como proctitis actínica o fecaloma, y de la 
incontinencia fecal que se define como la evacuación involuntaria de contenido fecal.1 
 
Se describe una prevalencia de 4 a 5 % a nivel global1 y su etiología abarca una amplia gama de enfermedades 
que van desde patologías funcionales hasta cuadros inflamatorios o neoplásicos. Dentro de las etiologías más 
prevalentes destacan las intolerancias alimentarias, específicamente la intolerancia a la lactosa, el síndrome de 
intestino irritable (SII) con una prevalencia nacional de 28% 2, la malabsorción de ácidos biliares presente en 
10-40% de pacientes con SII tipo diarrea (SII-D) 3, el sobrecrecimiento bacteriano presente en 23-45% de 
pacientes con SII-D3, y la enfermedad celiaca con una estimada prevalencia nacional de 0.76% 4.  
 
Dada la amplia gama de diagnósticos etiológicos, se recomienda el siguiente abordaje como estudio mínimo en 
estos pacientes. En primer lugar, se debe consultar acerca de antecedentes mórbidos dentro de los cuales 
tienen mayor relevancia los trastornos tiroídeos por su relación con la motilidad del intestino; la diabetes tipo 
I y II, por asociación con enfermedad celíaca; trastornos neurológicos secundarios y sobrecrecimiento 
bacterianos, inmunodeficiencias, y cirugías previas, sobre todo el antecedente de colecistectomía o resecciones 
intestinales amplias o que afecten la válvula ileocecal.5 

La diarrea crónica se define como la presencia de 
deposiciones blandas por un periodo mayor a 30 días. 
Su estudio diagnóstico puede ser difícil dado la 
diversidad de etiologías que la causan. En este artículo 
revisaremos cómo realizar un enfoque estructurado 
para lograr un adecuado diagnóstico. 
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Además de los antecedentes, se debe detallar el uso de medicamentos, puesto que muchos de ellos pueden 
generar diarrea. Los que más 
frecuentemente reportan como efecto 
secundario diarrea son los Antibióticos de 
amplio espectro, los Anti Inflamatorios, los 
Inhibidores de Bomba de Protones, la 
Colchicina, la Metformina, los 
Hipolipemiantes y Antihipertensivos como 
IECA y ARA II.6 

 
Por otro lado, es importante detectar si 
existen componentes de la dieta que el 
paciente asocie a los síntomas pues se 
describe que hasta un 67% de los trastornos 
funcionales diarreicos se correlacionan con 
intolerancias dietéticas 3. Se puede utilizar el 
acrónimo FODMAP como recordatorio de 

componentes dietéticos que se asocian a diarrea incluso en intestinos sanos (Figura 1). Además, se debe 
recordar que la cafeína puede provocar polidefecación por estimulación de músculo liso. 
 
En particular y dada la amplia prevalencia de esta condición, se sugiere detectar síntomas de diarrea, distensión 
o dolor asociados al consumo de lactosa. Si bien la sensibilidad y especificidad de los síntomas varían desde 30 
- 71% y 25 - 87% 7 respectivamente, los estudios disponibles (test genético, biopsia, test de hidrógeno espirado) 
miden distintas condiciones (riesgo a deficiencia de Lactasa, deficiencia de Lactasa, malabsorción de lactosa e 
intolerancia a lactosa) y por tanto su utilidad diagnóstica es variable. Más aún, los síntomas de intolerancia 
dependen de múltiples factores como la actividad de lactasta, la dosis de lactosa, el acompañamiento de 
comidas, la flora bacteriana, la sensibilidad y la motilidad intestinales. Por lo anterior, se recomienda el uso del 
test de hidrógeno espirado (por su capacidad de medir malabsorción y síntomas de intolerancia a lactosa 
simultáneamente) como estudio de elección. Por otro lado, si el paciente se realizará estudios endoscópicos se 
recomienda realizar estudios con biopsia y, en contexto de recursos limitados, se recomienda realizar pesquisa 
sintomática y prueba terapéutica suspendiendo el consumo de lactosa por 14 días. En caso de una prueba 
terapéutica exitosa, se recomienda indicar un consumo menor a 25 gr de lactosa diarios (250 ml de leche de 
vaca) pues esta cantidad ha probado no generar síntomas en la mayoría de los pacientes con malabsorción 
diagnosticada. 8 

 
También en relación con componentes dietéticos, estudios muestran que pacientes con SII-D tienen un odds 
ratio de 10.9 de presentar enfermedad celiaca en comparación con pacientes sanos 9. Sumado a lo anterior, en 
un análisis de costoefectividad se describe que el estudio de enfermedad celiaca se recomienda en casos de 
prevalencias mayores al 1% de la enfermedad 10. Considerando que la prevalencia de antitransglutaminasa 
positiva en Chile se acerca a esta cifra (0,75%)4, especialistas recomiendan el screening con 
antitransglutaminasa e IgA total a todo paciente con diarrea crónica.  
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Además de lo anterior, se recomienda descartar banderas rojas que orienten a una patología orgánica que 
requiera mayor estudio. Si bien no existen estudios recientes sobre la utilidad de signos de alarma en diarrea 
crónica, una cohorte prospectiva del año 2006 describe valores predictivos positivos (VPP) entre 7- 9 % de 
sangrado, síntomas nocturnos, baja de peso, uso de antibióticos, edad mayor a 50 y antecedentes familiares 
de cáncer como signos de alarma predictores de enfermedad orgánica (estos signos fueron los con mayor VPP, 
ninguno superando un VPP de 10)11.  Por lo anterior, las guías varían en cuanto a sus recomendaciones de 
banderas rojas que se listan en la tabla 1. 5,12,13 

 
Tabla 1: Banderas Rojas para Diarrea Crónica según Guías Internacionales 5,12,13 

 

 
Se debe continuar la anamnesis con intención de identificar el tipo de diarrea. Clásicamente se describen tres 
tipos de diarrea: acuosa, esteatorreica y disentérica.  
La diarrea disentérica se puede estudiar con exámenes no invasivos, inicialmente, en una población menor a 
50 años. El estudio no invasivo con mayor sensibilidad es la calprotectina con una sensibilidad de 81% y 
especificidad de 87% en valores de 50 - 60 ug/g para descarte de patología inflamatoria. Además, la PCR en un 
corte de 5 - 6 ml presenta una sensibilidad elevada de 73% y una especificidad de 78% para este efecto, a 
diferencia de la VHS, que en corte de 10-15 mm/ hr presenta una baja sensibilidad (54 - 78%) 14. Por otro lado, 
en pacientes mayores a 50 años, se recomienda el estudio con colonoscopía para descartar enfermedad 
neoplásica y colitis microscópica (para la cual se requieren biopsias escalonadas por ausencia de evidencia 
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macroscópica). Por ultimo, en caso de factores de riesgo o según epidemiología local, se recomienda descartar 
infecciones invasivas como Citomegalovirus, Clostridium Difficile y Tuberculosis.  
 
En segundo lugar, la diarrea esteatorreica se puede confirmar con un Esteatocrito que presenta una sensibilidad 
de 100% y especificidad de 95% y es de bajo costo y fácil de realizar15. En caso de un examen positivo se debe 
sospechar un cuadro maldigestivo o malabsortivo. 
 
Por último, la diarrea acuosa, se divide en secretora y osmótica. Si bien, característicamente se recomienda el 
estudio de osmolaridad y pH fecal para diferenciar estos dos cuadros, este examen es poco disponible, por lo 
que la Sociedad de Gastroenterología Americana recomienda su uso cuando el diagnóstico persiste amplio tras 
un abordaje clínico inicial5. Por lo anterior, se recomienda una aproximación clínica identificando síntomas 
nocturnos o presencia de diarrea ante el ayuno que orienten a una diarrea secretora. Ante una diarrea de este 
tipo, se debe sospechar malabsorción de ácidos biliares, sobrecrecimiento bacteriano, infecciones no invasivas 
y colitis microscópica. 
En caso de una diarrea acuosa que cede ante ayuno y no presenta síntomas nocturnos ni signos de alarma, 
debemos plantearnos el diagnóstico de una diarrea osmótica. En este caso debemos evaluar la posibilidad de 
estar frente a un cuadro funcional como SII-D o Diarrea Funcional siendo ambos  
 
CONCLUSIONES 

• Si bien el estudio de Diarrea Crónica puede ser difícil dada su amplia gama de diagnósticos etiológicos, 
se sugiere un enfoque estructurado para su enfrentamiento, con especial énfasis en datos 
anamnésicos acerca de antecedentes personales y familiares, uso de medicamentos, asociación a 
dietas y detección de banderas rojas. 

• Se recomienda identificar el tipo de diarrea de manera clínica con intención de descartar diarreas 
secretoras, esteatorreícas y disentéricas que requerirán mayores estudios.  

• En un paciente con diarrea acuosa osmótica, se debe plantear la posibilidad de SII-D o Diarrea 
Funcional.  

• Se sugiere un estudio de laboratorio mínimo en estos pacientes para descartar patologías orgánicas 
subclínicas concomitantes. 
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MANEJO DEL  SÍNDROME DE INTESTINO IRRITABLE EN ATENCIÓN PRIMARIA DE 
SALUD 
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INTRODUCCIÓN 
El síndrome de intestino irritable (SII) forma parte de una serie de trastornos intestinales funcionales, 
caracterizados por carecer de asociación con anomalías estructurales o bioquímicas detectables por las pruebas 
diagnósticas habituales1, y que actualmente se clasifican según los criterios de Roma IV publicados en 20162.  
A lo largo de la historia, esta entidad ha recibido distintas denominaciones: “colitis mucosa” (Osler, 1892), 
“espasmo colónico” (Hurst, 1928), “colon irritable” (Jordan & Kriefer, 1929), para finalmente llegar a “síndrome 
de intestino irritable” (Roma I, 1994). El SII es un trastorno digestivo caracterizado por dolor abdominal y 
alteración de los hábitos intestinales en ausencia de anomalías estructurales detectables3. 
La importancia de esta patología radica en que es muy común en Atención Primaria de Salud (APS), representa 
un desafío clínico tanto para el diagnóstico como el tratamiento4, se asocia a peor calidad de vida reportada 
por los pacientes5 y conlleva un gran impacto económico y social6. 
 
EPIDEMIOLOGÍA 
A nivel mundial, se estima que la prevalencia de SII es de un 11,2%7, con una gran variabilidad geográfica, 
calculándose un 21% en América del Sur8. Además, según estudios llevados a cabo en Estados Unidos, el SII 
representaría un 12% de las consultas en APS9. 
Por su parte, en Chile no contamos con datos oficiales respecto a la frecuencia de esta enfermedad. No 
obstante, en un estudio realizado en personas asistentes a centros comerciales de Santiago en 2013, se estimó 
una prevalencia de 28,6% de síntomas compatibles con SII según los criterios de Roma II. De estos sujetos, 

El síndrome de intestino irritable es una patología muy 
frecuente en Atención Primaria de Salud, que se asocia a 
peor calidad de vida y cuyo tratamiento suele ser un 
desafío clínico. El presente artículo discute la evidencia 
disponible para su manejo junto a las recomendaciones 
de las principales guías de práctica clínica, y pretende 
entregar sugerencias aplicables a nuestro contexto 
nacional. 
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alrededor de un 42% cumplía criterios de SII con predominio de diarrea (SII-D) y SII con predominio de 
constipación (SII-C), y sólo un 15% SII mixto (SII-M)10 
A continuación, describiremos estrategias de manejo generales que deberían instaurarse en todos los 
pacientes, y posteriormente opciones específicas según el perfil de síntomas particular de cada individuo11. 
 
MANEJO GENERAL 
El manejo general de los pacientes con SII incluye la relación médico-paciente, educación, medidas generales 
de dieta, actividad física y otras recomendaciones generales. 
Un elemento esencial para lograr un manejo exitoso del SII es establecer una buena relación médico-paciente12. 
Para esto, se debe tomar en consideración las preocupaciones, agenda y expectativas de los pacientes, utilizar 
herramientas de comunicación adecuadas que reflejen nuestra escucha y comprensión de lo que les sucede, 
establecer metas realistas con respecto a la terapia y favorecer la continuidad de la atención13. 
 
En relación con la educación y consejería, resulta fundamental explicar las posibles etiologías, curso y manejo, 
lo que puede ayudar a reducir la ansiedad asociada a la enfermedad14. Los puntos más importantes de la 
educación son: explicar que se trata de una afección de alta prevalencia, con múltiples mecanismos 
fisiopatológicos involucrados, que existe un importante efecto de ciertos gatillantes sobre los síntomas (por 
ejemplo, estrés), cuáles son las alternativas de tratamiento disponibles y que tiene un curso crónico, pero 
benigno15. 
 
Como algunos alimentos se asocian a la aparición de síntomas en el SII16, es recomendable entregar algunos 
consejos generales de dieta a todo paciente con SII, como por ejemplo, tener horarios de alimentación 
regulares, evitar ayunos prolongados, comer con tiempo, favorecer la ingesta de líquidos17, consumir 5 
porciones de frutas y verduras al día, reducir la ingesta de té, café, bebidas gaseosas, alcohol, alimentos 
picantes y grasa18, y evitar la ingesta de fibra insoluble y almidones resistentes19. 
 
La actividad física es esencial para mantener la salud tanto física como mental, y es en esta línea que se 
recomienda que todos los pacientes con SII ejerciten regularmente20, lo que disminuye los síntomas 
gastrointestinales, se relaciona indirectamente con el tránsito colónico y de esta forma podría tener beneficios 
en síntomas globales y constipación21. 
 
Otras recomendaciones para el manejo general del SII son procurar una buena calidad del sueño22, tratar de 
minimizar el estrés (por ejemplo, con yoga, meditación o técnicas de respiración) y no ignorar el deseo de 
evacuar20.  
 
MANEJO ESPECÍFICO 
Como se mencionó anteriormente, el manejo específico del SII se basa en el subtipo de cada paciente y sus 
síntomas predominantes, ya sea SII-D, SII-C, SII-M o SII no clasificado (SII-U). Según esto, existen distintas 
opciones, siendo las principales la suplementación de fibra, uso de laxantes, antiespasmódicos, antidepresivos, 
antidiarreicos, dieta baja en FODMAPs, probióticos, antibióticos, secuestradores de ácidos biliares y 
psicoterapia. 
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a) Suplementación de fibra: si bien la suplementación de fibra se desaconsejó por un tiempo, una revisión 
sistemática (RS) del 201423 evaluó el uso de fibra soluble (psyllium) versus placebo o no tratamiento en 
pacientes con SII de cualquier tipo, encontrando un riesgo relativo (RR) de 0,83 para presencia de síntomas 
globales, con moderada calidad de la evidencia y un número necesario a tratar (NNT) de 7. Esta misma 
revisión no pudo evaluar los efectos adversos del uso de psyllium en particular, pero al evaluar el uso de 
cualquier tipo de fibra versus placebo, no hubo diferencias estadísticamente significativas al compararla 
con placebo o no tratamiento. Es importante mencionar que el beneficio sintomático no se mantuvo al 
analizar el uso de fibra insoluble (salvado de trigo) por separado. Al mismo tiempo, la guía del American 
College of Gastroenterology del 201824 y la guía de la Canadian Association of Gastroenterology del 201925, 
entregan una recomendación fuerte para el uso de psyllium para mejoría global de síntomas en pacientes 
con SII. 
 

b) Laxantes: no existen RS ni ensayos controlados randomizados (ECR) recientes. Una revisión Cochrane del 
201126 evaluó el uso de lactulosa versus polietilenglicol (PEG) en pacientes con constipación crónica, 
concluyendo a favor del uso de PEG para aumento de la frecuencia de las deposiciones y alivio del dolor 
abdominal. No obstante, tanto la guía americana como la canadiense ofrecen una recomendación débil en 
contra del uso de PEG para mejoría global de síntomas en pacientes con SII-C24,25. Al respecto, es 
importante notar que en nuestro país contamos con pocas opciones farmacológicas para el manejo de la 
constipación (por ejemplo, medicamentos secretagogos como linaclotide y lubiprostone), y que el uso de 
prucalopride es restringido por su potencial de efectos adversos. Es en este escenario que el uso de PEG 
aparece como una alternativa razonable en nuestro contexto en pacientes con constipación que no hayan 
respondido a la suplementación de fibra soluble. 

 
c) Antiespasmódicos: han mostrado mejorar el dolor abdominal (RR 1,32) y síntomas globales (RR 1,49) 

versus placebo en pacientes con SII de cualquier subtipo, especialmente en crisis27. De las opciones 
disponibles en Chile, bromuro de pinaverio y trimebutino podrían ser los más efectivos, según una RS 
Cochrane del 201127, aunque cabe destacar que la calidad de la evidencia era baja por alto riesgo de sesgo 
de los estudios primarios, y que otras RS similares han demostrado resultados diferentes. En esta misma 
línea, las guías clínicas americana y canadiense24,25 dan una recomendación débil para el uso de ciertos 
antiespasmódicos (otilonio, pinaverio e hioscina) para mejoría global de síntomas en pacientes con SII.  

 
d) Antidepresivos: son otra familia de fármacos utilizados en el manejo del SII, siendo los más estudiados los 

antidepresivos tricíclicos (ATC), pero recientemente también los inhibidores selectivos de la recaptura de 
serotonina (ISRS) y los inhibidores de la recaptura de serotonina y noradrenalina (IRSN). Una RS del 201928 
evaluó el uso de ATC (principalmente amitriptilina en dosis bajas) e ISRS versus placebo en pacientes con 
SII de cualquier subtipo. En esta se encontró un RR de 0,65 para persistencia de síntomas globales y un RR 
de 0,59 para persistencia de dolor abdominal al comparar ATC versus placebo, pero con baja calidad de la 
evidencia; al evaluar los efectos adversos, se encontró un RR de 1,59 en contra de los ATC. Por su parte, al 
comprar ISRS versus placebo sólo se encontró efecto en la persistencia de síntomas globales, con un RR de 
0,68 y muy baja calidad de la evidencia, sin diferencias significativas en cuanto a efectos adversos. En esta 
línea, las guías norteamericana y canadiense24,25 otorgan una recomendación fuerte para el uso de ATC 
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para mejoría sintomática global en pacientes con SII y débil para el uso de ISRS. Así, considerando su perfil 
de efectos adversos, el uso de ATC es una alternativa razonable en pacientes con SII-D y SII-M, mientras 
que en pacientes con SII-C podría plantearse el uso de ISRS. 
 

e) Loperamida: en pacientes con SII ha sido evaluada en ECR antiguos29,30, pero no se han realizado RS al 
respecto. En esta línea, su uso no es respaldado por las guías24,25 por falta de evidencia en pacientes con 
SII. No obstante, es importante considerar que en Chile no disponemos de otras opciones de antidiarreicos, 
como antagonistas del 5HT3 (ramosetrón, alosetrón) y nuevos agonistas del receptor de opioides. Es así 
como su uso podría considerarse en crisis en pacientes con SII-D y SII-M. 
 

f) Dieta baja en FODMAPs: es otra alternativa de manejo de pacientes con SII que ha cobrado relevancia en 
los últimos años (FODMAPs : sigla en inglés para oligosacáridos, disacáridos y monosacáridos fermentables 
y polioles, que corresponden a carbohidratos de cadena corta pobremente absorbidos, osmóticamente 
activos y que aumentan el contenido de agua y tránsito intestinal31). Una RS del 201832 evaluó la dieta baja 
en FODMAPs versus control, encontrando un RR de 0,44 para persistencia de síntomas globales al 
compararla con dieta alta en FODMAPs, y un RR de 0,46 al compararla con dieta usual, con muy baja calidad 
de la evidencia, y sin diferencias estadísticamente significativas versus dietas alternativas. Asimismo, las 
guías24,25 ofrecen una recomendación débil para esta alternativa en pacientes con SII. Considerando que 
esta dieta debe implementarse en tres estrictas fases (restricción estricta, reintroducción gradual y 
personalización) y bajo seguimiento por nutricionista33, y que además su seguridad a largo plazo todavía 
no está establecida (se postula que podría provocar cambios en la flora intestinal, deficiencias nutricionales 
y gatillar trastornos alimentarios), podría considerarse como alternativa de segunda o tercera línea en 
pacientes con SII no-constipación que no han respondido a otras terapias previas. 
 

g) Probióticos: Al igual que la anterior, los probióticos son otra opción de manejo del SII cuyo uso e 
investigación han aumentado recientemente. Al respecto, una RS del 201934 reportó un RR de 1,39 para 
mejoría global de síntomas al comparar el uso de Lactobacillus junto a Bifidobacterium, con baja calidad 
de la evidencia, y sin efectos estadísticamente significativos al comparar cada género por separado. Cabe 
mencionar que, si bien existen muchos estudios, estos aún no son suficientes para determinar qué cepas, 
en qué dosis y por cuánto tiempo usarlos, y es por esto por lo que las guías analizadas24,25 sólo entregan 
una recomendación débil para su uso. 

 
h) Otras alternativas de tratamiento: La rifaximina ha demostrado un RR de 0,84 para persistencia de 

síntomas versus placebo en pacientes con SII35, y las guías24,25 respaldan débilmente su uso para reducir 
síntomas globales y distensión en pacientes con SII no-constipación, en quienes se haya demostrado 
sobrecrecimiento bacteriano. Por su parte, la colestiramina ha surgido recientemente también como 
opción de manejo, ya que algunos estudios piloto habrían sugerido su eficacia en pacientes con SII-D11. No 
obstante, no existen ECR que evalúen su uso en SII y la guía canadiense25 no respalda su uso por escasa 
evidencia, por lo que sólo podría considerarse en pacientes con sospecha de malabsorción de ácidos 
biliares.  
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Por último, la psicoterapia ha mostrado un RR de 0,69 para persistencia de síntomas de SII versus control28, 
pero con baja calidad de la evidencia, y las guías consideradas para esta revisión24,25 sugieren el uso de algunas 
psicoterapias (cognitivo-conductual, hipnoterapia y multicomponente) para mejoría global de síntomas de SII. 
Sin embargo, dada la escasa disponibilidad y costos asociados, debería considerarse como alternativa en 
pacientes que no han respondido a otras terapias. 
 
 
El algoritmo 1 resume las de manejo farmacológico y no farmacológico planteadas a lo largo de este artículo.  

 

Algoritmo 1. Alternativas de manejo en pacientes con SII según subtipos. 
 
 
CONCLUSIONES 

• El SII es una patología de consulta frecuente en APS.  
• Todos los pacientes con SII deben recibir medidas generales, como educación, recomendaciones sobre 

dieta, actividad física, sueño y estrés.  
• El manejo específico depende del subtipo de SII, y como en general existen pocos estudios de buena 

calidad que evalúen las distintas terapias, el manejo caso a caso resulta fundamental. 
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TAMIZAJE DE HELICOBACTER PYLORI EN ATENCIÓN PRIMARIA, ¿VALE LA PENA? 

 

Autor: Dra. Francisca Mena 
Editor: Dra. Isabel Mora M. 
Fecha: agosto 2019 
 
 
INTRODUCCIÓN 
La infección por Helicobacter Pylori (HP) es una infección bacteriana crónica gastrointestinal que afecta al 50% 
de la población mundial(1). En Chile, la prevalencia es de un 73%(2). Las tasas de infección se han relacionado a 
múltiples factores como: nivel socioeconómico, nivel educacional, edad, estándar de vida y nivel de desarrollo 
del país(3,4) 
 
La infección por HP se ha asociado al desarrollo de gastritis histológica (en un 100% de los infectados), a úlcera 
péptica (1-10% de los infectados) y a cáncer gástrico (adenocarcinoma gástrico en menos del 1% de los 
infectados)(1). El año 1994, la OMS estableció que la infección por HP es un carcinógeno tipo I para el desarrollo 
de cáncer gástrico.  
 
El cáncer gástrico corresponde al 5° cáncer a nivel mundial y la 3° causa de muerte por tumores malignos en el 
mundo(5). En Chile, la incidencia de Cáncer Gástrico es de 15.6 por 100.000 habitantes(5), ocupando Chile el 7° 
lugar a nivel mundial(6). En nuestro país, corresponde a la 1° causa de muerte por cáncer en ambos sexos, con 
una Tasa de Mortalidad de 19.2 por 100.000 habitantes(7), la cual varía entre las distintas regiones del país, 
siendo la Región del Maule una de las con mayor tasa de mortalidad (2,8). 
 
Para el diagnóstico de la infección por HP existen métodos invasivos y no invasivos. Evaluaremos las 
características de los métodos no invasivos, que son de preferencia para la realización de tamizaje a nivel 
poblacional.  

La infección por Helicobacter Pylori (HP) es muy 
frecuente en la población chilena y se ha relacionado 
al desarrollo de cáncer gástrico, primera causa de 
muerte por cáncer en nuestro país. En este artículo 
evaluaremos los pro y contras del tamizaje de HP y las 
principales consideraciones en relación con su 
tratamiento en Chile.  
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Tabla 1.- Características de los métodos no invasivos para el diagnóstico de infección por HP(1,9–12) 

 
Dado la alta prevalencia de infección por HP en la población chilena, y su relación causal con cáncer gástrico, 
podemos analizar si una estrategia de tamizaje poblacional sería efectiva en nuestra población.  
 
ARGUMENTOS ANALIZADOS 

1. Una revisión sistemática de Cochrane del año 2015 evaluó la efectividad de la erradicación de HP para 
disminuir la incidencia de cáncer gástrico en individuos asintomáticos de población general(13). En este 
estudio se concluye que la terapia de erradicación de HP probablemente disminuye la incidencia de 
cáncer gástrico (RR 0.66 IC 95% 0.46-0.95), pero probablemente no disminuye la mortalidad por éste 
(RR 0.67 IC 95% 0.4-1.11). 

2. El HP está en 75-95% de las úlceras duodenales y 60-80% de las úlceras gástricas(1). La erradicación de 
HP produce mayor cicatrización de úlcera comparado con IBP/placebo y previene la recurrencia de 
úlceras duodenales y gástricas(14). 

3. En relación a la dispepsia no ulcerosa, otra revisión de Cochrane determinó que la erradicación de HP 
podría disminuir levemente los síntomas dispépticos (RR 0.9 IC 95% 0,86-0,94, RRR 10% IC 6-14%, NNT 
14 IC 10-25)(15). 

4. En relación a la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), el tratamiento de HP podría no 
aumentar los síntomas de ERGE (OR 0.81 IC 0.56-1.71) ni la esofagitis por reflujo (OR 1.13 IC 0.72-
1.78)(16). 

5. Una revisión de  evidencia sobre la costo-efectividad del tamizaje y tratamiento de HP en diferentes 
poblaciones y niveles de riesgo de infección por HP, mostró que en países con alta prevalencia de 
cáncer gástrico, el costo de año de vida ganado (QALY) por Tamizaje de HP equivale a: $220-17.000 
US por año de vida ganado(17). Actualmente en Chile no existen estudios de costo-efectividad del 
tamizaje de HP, pero considerando que es un país con alta prevalencia de cáncer gástrico y que el 
umbral de Costo-efectividad en Chile equivale a 1 PIB per cápita (25.800 US), el tamizaje sería costo 
efectivo. Se debe considerar que en este estudio no fueron evaluados los efectos adversos del 

 Sensibilidad Especificidad  Ventajas  Problemas 

Valor 
(FONASA-
Red Salud 
UC) 

Test de 
Ureasa en aire 
espirado 

96% 93% 

Reproducible. De 
elección para 
confirmar 
erradicación 

Disponibilidad, No 
ATB/Omeprazol el 
mes previo 

Sin código 
FONASA 
$127.600 

Antígeno HP 
deposiciones 

94% 97% Bajo costo, rapidez 
Disponibilidad, No 
ATB/Omeprazol el 
mes previo 

Sin código 
FONASA 
$50.141 
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tratamiento antibiótico, ni los efectos de la resistencia antibiótica que este tratamiento podría 
generar.  

 
TRATAMIENTO 
La Guía de Práctica Clínica del American Collegue of Gastroenterology(18) y el Consenso de Maastricht V(19) 
recomiendan tratar a todos los pacientes con un test diagnóstico positivo.  
 
La terapia triple estándar (Claritromicina 500 mg c/12 hrs + Amoxicilina 1 gr c/12 hrs + Inhibidores de la bomba 
de protones (IBP) c/12 hrs) es recomendada en regiones con Resistencia a Claritromicina menor al 15%(18). En 
Chile se ha determinado una tasa de erradicación con esta terapia de 63 a 85% y una tasa de resistencia a 
Claritromicina de un 29%(20,21). En áreas con resistencia a Claritromicina mayor al 15%, se recomienda la terapia 
cuádruple con Bismuto (Tetraciclina 500 mg c/6 hrs + Metronidazol 500 mg c/8 hrs + Bismuto 300 mg c/6 hrs+ 
IBP)(18,19).  
 
En relación con estas recomendaciones, en Chile actualmente sólo se encuentra disponible el Subsalicilato de 
Bismuto en una formulación (Gastroaliv®), en formato de 262.5 mg/15 ml, requiriendo 7 frascos para cumplir 
con las indicaciones de tratamiento.  
 
Existen varios otros esquemas de tratamiento de primera línea, pero no existe un tratamiento de erradicación 
universal. El tratamiento se debe adaptar a las condiciones locales e individualizar al paciente.  
 
Algunas consideraciones en relación al tratamiento(18,19): 

- Los IBP deben ser suspendidos al menos 2 semanas previo al test de HP 
- Los antibióticos y el Bismuto deben ser suspendidos al menos 4 semanas previo al test de HP 
- La confirmación de la erradicación debe ser realizada luego de al menos 4 semanas de completar 

tratamiento antibiótico y luego de haber suspendido IBP por 1-2 semanas   
- Se debe comprobar la erradicación con Test de Aliento, Test de Antígeno en deposiciones ó biopsia 

(test invasivo).  
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Figura 1.- Algoritmo propuesto para enfrentamiento en Atención Primaria:  

 
 
CONCLUSIONES 

• La infección por Helicobacter Pylori es frecuente en nuestro país y se ha asociado a desarrollo de 
cáncer gástrico.  

• Su tratamiento probablemente disminuye la incidencia de este cáncer, por lo que se ha considerado 
el tamizaje de la infección por HP como una estrategia que podría aplicarse en ciertas poblaciones.  

• Faltan estudios de costo-efectividad en Chile para evaluar esta estrategia. La evidencia actual no 
permite realizar una recomendación sobre tamizaje en población general asintomática. 

• En relación con el tratamiento de la infección por HP en Chile, según el consenso Latinoamericano 
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para tratamiento de HP, debe evitarse la terapia triple con Claritromicina, dada la alta resistencia 
reportada en diferentes estudios.  

• La terapia cuádruple con/sin Bismuto es considerada el esquema de primera línea de tratamiento en 
países con alta resistencia a Claritromicina. 
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RINITIS ALÉRGICA: ENFRENTAMIENTO TERAPÉUTICO 

 

Autor: Dra. Paula Aubel L 
Editor: Dra. Isabel Mora M. 
Fecha: julio 2019 
 
INTRODUCCIÓN 
La rinitis alérgica es considerada una afección nasal inflamatoria mediada por inmunoglobulina E (IgE). Resulta 
de la introducción de alérgenos en un individuo sensibilizado1. Se definió en 1929 como un proceso que incluía 
3 síntomas cardinales2: estornudos, obstrucción nasal y secreción de moco, además de exposición al alérgeno 
en el paciente alérgico.  
 
Se puede clasificar como: 
- intermitente (síntomas < 4 días por semana o menos de 4 semanas consecutivas)  
- persistente (síntomas > 4 días por semana y al menos 4 semanas consecutivas)3.  
 
La prevalencia de RA general varía entre el 22% y 41% en individuos de 18 a 75 años, aunque se puede 
subestimar considerablemente la prevalencia real4. En Chile no hay estudios serios epidemiológicos sobre RA 
en adultos. Un estudio de la Universidad de Chile (2013) estimó en población general una prevalencia del 15 - 
30% 5. 
Como carga de enfermedad los pacientes con RA sufren una calidad de vida general y específica muy reducida. 
La RA afecta negativamente la calidad del sueño. La carga total reside en el deterioro del funcionamiento físico, 
social y financiero. El tratamiento conduce a una mejora en calidad de vida significativa2.  
 

 
TRATAMIENTO 
¿Qué tratamientos existen actualmente para el manejo de la RA? 
 
 

La rinitis alérgica es una enfermedad 
altamente prevalente, generalmente 
subdiagnosticada y subtratada. En esta 
revisión nos enfocaremos en el tratamiento de 
esta entidad. 
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Tabla 1: Recomendaciones de tratamiento para la RA.  
Tipos de tratamientos Características Recomendación 
Evitar los alérgenos 1.- Ácaros del polvo: La disminución de carga de ácaros 

de polvo incluye ropa de cama, uso de acaricidas, filtros 
de aire y uso combinado de estos6. Podría reducir 
síntomas. 
2.- Mascotas: Podría haber beneficio mayormente en 
personas con asma, no es posible demostrar beneficio 
sólo en RA7.  
3.- Polen: Evitar exposición en épocas de mayor polen. 
Se puede recomendar mantener ventanas cerradas en 
hogar, uso de filtros especiales en automóvil y 
disminuir actividad aeróbica8.  

Para 1, 2 y 3:  
Grade B + balance 
beneficio-daño 
 

Antihistamínicos (AH) 
orales H1 de 2° generación: 
(loratadina, cetirizina, 
desloratadina, 
levocetirizina) 
 
(TRATAMIENTO de 1° 
LÍNEA) 

Altamente selectivos para el receptor H1, escasa 
penetración de la barrera hematoencefálica. 
Reducen síntomas en un 7% versus placebo y puede 
mejorar significativamente la calidad de vida. Actúan 
predominantemente sobre síntomas de prurito, 
estornudos y rinorrea, y conjuntivitis alérgica. Efecto 
moderado sobre la congestión nasal. Uso con 
regularidad en lugar de "según sea necesario" en la 
rinitis persistente2. 
Sin diferencias significativas con INCS en RA 
persistente. 

Grade A + beneficio 
> daño en 
antihistamínicos de 
2° generación 

Corticoides 1.- Corticoides intranasales (INCS) (TRATAMIENTO 1° 
LÍNEA): Reduce todos los síntomas en un 17% versus 
placebo. Inicio de acción 6-8 horas. Efecto máximo 
hasta después de 2 semanas.  Eficacia clínica similar 
para todos los INCS, pero distinta biodisponibilidad. 
Podría ser más eficaz que AH orales en RA intermitente. 
Efectos adversos: Irritación nasal local, dolor de 
garganta y epistaxis (10%). Se ha descrito presión 
intraocular elevada10. 
2.- Corticoides inyectables: Metilprednisolona o 
betametasona al inicio de temporada de mayor polen. 
Ha demostrado mejoría sintomática. Dado efectos 
adversos sistémicos, no se recomienda2.  
3.- Corticoides orales: Premedicación con prednisona 
durante 2 días antes de contacto con alérgenos mostró 
reducción de síntomas. Cursos de 4 días muestra alivio 
de los síntomas de RA, pero con recaída dentro de 7 

1.- Grade A + 
beneficio > daño 
 
 
 
2.- Grade B + daño > 
beneficio 
 
3.- Grade B + daño > 
beneficio 
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días posteriores. Dado efectos adversos sistémicos, no 
se recomienda2. 

Soluciones salinas nasales Bien tolerada, barata, fácil de usar.  
Incluyen: solución salina hipertónica, solución salina 
isotónica, agua de mar. No hay diferencias 
significativas entre cada uno de estos. 
Tiene pequeño efecto beneficioso en reducción de 
síntomas y puede reducir terapia farmacológica. 
Utilizado como coadyuvante9. 

Grade A + beneficio 
> daño 

Descongestionantes  1.- Descongestionantes orales: (pseudoefedrina). 
Puede aliviar la congestión nasal en RA. Utilizado para 
el alivio de síntomas a corto plazo. Efectos secundarios: 
insomnio, nerviosismo, palpitaciones y aumento 
presión arterial2.  
2.- Descongestionantes intranasales: 
(Xilometazolina y Oximetazolina).  Se recomienda uso 
para manejo sintomático por pocos días, por riesgo de 
rinitis medicamentosa que podría ocurrir desde 3 días 
de tratamiento. Efectos secundarios: ardor nasal, 
sequedad y ulceración de la mucosa. Posible 
congestión de rebote cuando se usa a largo plazo11. 

1.- Grade agregado 
B + balance 
beneficio-daño 
 
2.- Grade agregado 
B + posiblemente > 
daño si uso + de 3 
días 

Antagonistas del receptor 
de leucotrienos (LTRA) 

Reducción de síntomas y mejor calidad de vida en 
comparación con placebo. 
Eficacia reducida en comparación con otros agentes de 
primera línea (INCS; antihistamínicos). Puede ser una 
alternativa útil en contraindicación tanto para INCS 
como para antihistamínicos. 
En pacientes con RA y asma, LTRA puede contribuir al 
manejo de los síntomas de ambas enfermedades 
respiratorias12. 

Grade A + beneficio 
> daño + 
recomendación en 
contra en 
tratamiento 
primera línea. 

Anticolinérgicos 
intranasales (bromuro de 
ipatropio) 

Uso principalmente para reducir la rinorrea. Inicio de 
acción rápido y vida media corta administrada hasta 6 
veces por día, con menos del 10% de absorción. No hay 
beneficios significativos en el control de los síntomas 
que no sean la rinorrea. Efectos secundarios: sequedad 
nasal, irritación, epistaxis y ardor. Sin efectos 
sistémicos13. 

Grade B + beneficio 
> daño en rinorrea 
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Terapias alternativas Ninguno tiene evidencia de resultados positivos, pocos 
estudios, metaanálisis realizados no muestran mejoría 
sintomática. Sin riesgo de daño2. 
1.- Acupuntura 
2.- Miel 
3.- Terapia en base a hierbas 

1.- Grade B + 
balance beneficio-
daño 
2.- Grade B + 
balance beneficio-
daño 
3.- Incierto 

Recomendaciones resumidas desde la Declaración de consenso internacional sobre alergias y rinología: rinitis alérgica (ICAR: 
AR) desarrollada para resumir la mejor evidencia relacionada con la RA (2). 
 
 
Flujograma 1: Resumen indicaciones de manejo 

 
Predom = predomina; St = síntomas; INCS = corticoids intranasales; AH = antihistamínicos; LTRA = Antagonistas del 
receptor de leucotrienos 
 
CONCLUSIONES 

• La RA es una enfermedad altamente prevalente, que conlleva una importante carga de enfermedad. 
Es importante tener los conocimientos de las terapias que existen hoy en día, basado en la evidencia 
actual para mejorar la calidad de vida de los pacientes con RA.  

• Los tratamientos de primera línea para RA son AH orales e INCS. Podrían ser más efectivos en RA 
intermitente los INCS y sin diferencias significativas entre AH orales e INCS para tratamiento de RA 
persistente.   

• Es importante evaluar a cada paciente de manera individual y según predominio de síntomas, posibles 
comorbilidades y uso de tratamientos previos, elegir el mejor tratamiento para cada uno.  
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NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD: DIAGNÓSTICO Y MANEJO 

 

Autora: Dra. Karla Hermosilla B 
Editora: Dra. Isabel Mora M. 
Fecha:  julio 2019 
 
 
INTRODUCCIÓN 
La Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) es un proceso inflamatorio pulmonar de origen infeccioso 
adquirido en el medio comunitario1,2, esta definición incluye a pacientes provenientes de casas de reposo o 
similares cuando se presenta dentro de las dos primeras semanas de la internación en ese lugar1. La NAC se 
presenta con mayor frecuencia en pacientes con factores de riesgo como tabaquismo, desnutrición, 
alcoholismo, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia renal e inmunodeficiencia, entre otras 3. 
 
La fisiopatología de la NAC depende del agente etiológico, los patógenos como Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae y gramnegativas generalmente entran en el tracto respiratorio inferior a través de la 
aspiración orofaríngea y secreciones2,3,4, mientras que bacterias intracelulares (Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydia pneumoniae, Legionella spp) y los virus tienden a entrar en el tracto respiratorio inferior a través de 
la vía inhalacional2,3,4. La progresión a NAC depende en gran medida del inóculo de las bacterias patógenas, el 
volumen aspirado, frecuencia de aspiración y la virulencia de las bacterias en relación con el sistema inmunitario 
del huésped2,3,4.   
 
MAGNITUD DEL PROBLEMA 
Las enfermedades respiratorias son la tercera causa de muerte en Chile, siendo la NAC la primera causa de 
muerte por enfermedad infecciosa5. La incidencia más alta se observa en mayores de 75 años 1,5. La mayoría 
de los pacientes con NAC son tratados de forma ambulatoria, requiriendo hospitalización sólo un 20% de los 
afectados5. 
 

La Neumonía Adquirida en la Comunidad sigue siendo una 
importante causa de muerte en nuestro país, siendo la 
mayoría de los pacientes tratados de forma ambulatoria en 
APS. En este artículo se revisarán criterios diagnósticos y de 
gravedad, así como medidas preventivas y tratamiento de 
esta entidad. 
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La mortalidad global asociada a NAC es de un 5 – 10%, mientras que el riesgo de complicaciones y letalidad de 
la NAC tratada en el medio ambulatorio es de un 1 – 3 % y aquella que requiere hospitalización alcanza un 10 -
20% 1. 
 
DIAGNÓSTICO DE NAC 
La mayoría de las guías nacionales e internacionales realizan diagnóstico clínico de NAC y confirmación 
radiológica de la misma, a excepción de la British Thoracic Society (BTS). A continuación, se resumen las 
recomendaciones de las diferentes guías:  

• Infectious Diseases Society of America/American Thoracic Society (IDSA/ATS) plantea diagnóstico con 
sospecha clínica y diagnóstico de certeza con Rx de tórax, si ésta no está disponible se debe iniciar de 
tratamiento (recomendación moderada, nivel de evidencia III)6. 

• BTS realiza diagnóstico de NAC en base a cuadro clínico (recomendación B)7.  
• Guía GES plantea diagnóstico fundamentalmente clínico y radiografía de tórax es útil para confirmar 

o descartar el diagnóstico (Nivel de evidencia II Recomendación A)8.  
• Consenso nacional realiza diagnóstico clínico – radiológico, sin embargo, si existe sospecha clínica la 

Rx tórax no debe retrasar el inicio de tratamiento9. 
 

à EVIDENCIA DE LA EVALUACIÓN CLÍNICA DE NAC 
Se ha evaluado la utilidad de distintos síntomas y signos en el diagnóstico clínico de NAC.  
En una revisión sistemática del presente año10 se evaluaron diferentes variables de forma aislada, incluidos 
parámetros de laboratorio, sin embargo, ninguno de éstos alcanzó un LR significativo. Esta revisión tenía como 
objetivo evaluar el desempeño predictivo de las características clínicas asociadas a NAC confirmada con 
radiografía en comparación con pacientes sin neumonía en entornos de atención primaria en adultos ≥18 años 
sin enfermedad grave ni inmunosupresión preexistente. En los resultados que se muestran en la tabla 1, se 
observó que los LR + más altos para síntomas y signos fueron: frecuencia respiratoria  ≥ 20 por minuto (LR+ de 
3.47), temperatura ≥ 38 °C (LR+ 3.21), pulso > 100 por minuto (LR+ de 2.79), disminución del sonido respiratorio 
(LR+ de 2.43) y crépitos (LR+ 2.42). En relación a parámetros de laboratorio, procalcitonina > 0.25 ng/ml alcanzó 
el LR+ más alto de la revisión siendo éste de un 7.67, y PCR > 20 mg/Lt un LR+ de 3.76. En conclusión, elementos 
aislados de la historia y examen físico no permitirían confirmar ni descartar con seguridad el diagnóstico de 
NAC.  
 
Tabla 1: Resumen de las estimaciones de las medidas de rendimiento diagnóstico de las variables clínicas y de 
laboratorio asociadas a NAC.10 

Factor LR + (IC 95%) LR – (IC 95%) 
Síntomas    
Fiebre  1.41 (1.15 -1.78) 0.70 (0.59 – 0.82) 
Tos  1.36 (1.03 – 2.1) 0.36 (0.15 – 0.78) 
Esputo 1.27 ((0.90 -1.72) 0.72 (0.39 – 1.13) 
Disnea  1.27 (0.99 - 1.63) 0.75 (0.53 – 1.01) 
Dolor torácico 1.37 (1.14 - 1.60) 0.79 (0.62 – 0.93) 
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Signos    
Temperatura ≥ 38 ° C  3.21 (2.36 – 4.23) 0.68 (0.53 - 0.82) 
Pulso > 100 por min 2.79 (1.71 – 4.33) 0.76 (0.57 – 0.90) 
Frecuencia respiratoria ≥ 20 por 
min 

3.47 (1.46 – 7.23) 0.77 (0.50 – 0.95) 

Crépitos  2.42 (1.19 – 4.69) 0.75 (0.61 – 0.91) 
Disminución sonido respiratorio 2.43 (0.98 – 4.87)  0.82 (0.61 – 1.00) 
Parámetros laboratorio   
PCT > 0.25 ng/ml 7.61 (3.28 – 15.1) 0.86 (0.79 – 0.92) 
PCR >20 mg/L 3.76 (2.3 – 5.91) 0.52 (0.42 – 0.63) 

 
 
En un estudio primario 11 se evaluaron combinaciones de variables clínicas para el diagnóstico de NAC, cuyos 
resultados se muestran en la tabla 2, alcanzando LR+ significativo la combinación de Fiebre + Ortopnea + FR ≥ 
30 x’ (LR+ 14.7) y la combinación de FR ≥ 20 X’ + T ° ≥ 38 ° C + Saturación O2 < 90% (LR+ 14.6). Por otra parte, 
cabe destacar que la combinación de odinofagia + rinorrea + examen pulmonar normal no alcanza un LR- 
significativo para descartar un cuadro de NAC. En conclusión, si bien elementos aislados del examen físico no 
permiten descartar ni confirmar NAC, la combinación de variables clínicas permite incrementar o reducir la 
probabilidad de NAC comparado con las variables aisladas, aunque es importante considerar que éstas se 
observarán en pacientes de mayor gravedad. 
 
 Tabla 2: Combinaciones de variables clínicas para el diagnóstico de NAC y su LR.11 

Variables clínicas LR +  LR - 
Fiebre + Expectoración 1.7 0.64 
Fiebre + Escalofríos 1.5 0.74 
Fiebre + FR ≥ 30 x’ 3.2 0.82 
Fiebre + Escalofríos + FR ≥ 30 x’ 2.6 0.91 
Fiebre + Ortopnea + FR ≥ 30 x’ 14.7 0.93 
FR ≥ 20 X’ + T ° ≥ 38 ° C 2.6 0.77 
FR ≥ 20 X’ + T ° ≥ 38 ° C + Matidez 7.5 0.96 
FR ≥ 20 X’ + T ° ≥ 38 ° C + crepitaciones 4.9 0.82 
FR ≥ 20 X’ + T ° ≥ 38 ° C + Sat O2 < 90% 14.6 0.92 
Signos vitales normales 0.3 1.53 
Signos vitales + examen pulmonar normal 0.1 1.2 
Odinofagia + rinorrea 0.3 1.22 
Odinofagia + Rinorrea + Examen pulmonar normal 0.1 1.12 

 
 
ROL DE RADIOGRAFÍA DE TÓRAX EN NAC  
Las guías clínicas realizan las siguientes recomendaciones:  
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• BTS: no solicitar Rx de tórax a menos que exista duda diagnóstica, mala respuesta a tratamiento o 
sospecha de patología pulmonar de base 7.  

• ATS/ IDSA: realizar Rx de tórax en todos los pacientes para diagnóstico de certeza de NAC 6.  
• Guía GES: realizar Rx de tórax a todos los pacientes para confirmar diagnóstico 1. 

 
à EVIDENCIA DE LA RADIOGRAFÍA DE TÓRAX 
En un estudio primario12 se evaluó la eficacia del juicio clínico de médicos de atención primaria para diagnosticar 
neumonía comparado con radiografía de tórax, para esto se incluyeron pacientes con tos aguda o síntomas 
compatibles con infección respiratoria baja en su primera consulta.  Los resultados arrojaron que el juicio clínico 
versus radiografía de tórax tenía una sensibilidad de 29%, especificidad 99%, LR+ de 24 y LR– de 0.72.  
En conclusión, podemos decir que el juicio clínico de médicos de atención primaria por sí solo no es capaz de 
detectar todos los casos de NAC y la radiografía de tórax es útil, como elemento complementario, para 
diagnosticar o descartar neumonía en los pacientes de atención primaria con sospecha clínica de neumonía. 
 
 
ÍNDICES DE GRAVED DE NAC 
Las guías clínicas recomiendan distintos índices para evaluar la gravedad de NAC:  

• BTS: utiliza CURB65 y CRB65 7. 
• ATS/IDSA: utiliza Índice de Severidad de Neumonía (PSI) 6.  
• Guía GES: utiliza CURB65 1. 

 
à EVIDENCIA DE LOS ÍNDICES DE GRAVEDAD DE NAC 
Un estudio primario 13 comparó el rendimiento de escalas de severidad PSI, CURB – 65 y CRB - 65 para evaluar 
el riesgo de mortalidad a 30 días, obteniendo sensibilidad y especificidad similares. En conclusión, los tres 
índices evaluados para predicción de gravedad de neumonía predicen mortalidad a 30 días con moderada a 
buena precisión y no hubo diferencias significativas entre ellas en el rendimiento global, por lo que los médicos 
podrían optar por el sistema de puntuación que mejor se adapte a sus necesidades locales con el objetivo de 
apoyar el tratamiento ambulatorio o la necesidad de hospitalización para manejo.  
 
 
TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO DE NAC 
Las guías nacionales e internacionales recomiendan diferentes tratamientos antibióticos que se resumen en la 
tabla 3. 
 
Tabla 3: recomendaciones de tratamiento antibiótico ambulatorio NAC. 

Guía Clínica ATS(6) Guía Clínica BTS (7) Consenso Nacional  (9) 
1. Paciente sano y sin ATB < 3 

meses:  
• Macrólido (nivel I) 
• Doxiciclina (nivel III) 

1. Primera línea:  
• Amoxicilina primera línea, 

dosis de 500 mg tres veces 
al día. [A +] 

1. Grupo 1: <65 años sin 
comorbilidad o FR:  
• Amoxicilina 1 gr cada 8 hrs x 

7 días  
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2. Comorbilidades o   ATB < 3 meses  
• Fluoroquinolona (nivel I). 
• B-lactámicos+macrólido 

(nivel I) 
 

Alta tasa de infección con alta R a S. 
pneumoniae considere 2 para los 
pacientes sin comorbilidades (nivel III) 

2. Alternativa o hipersensibilidad a 
PNC 
• Doxiciclina [D]  
• Claritromicina [A-] 

3. Se recomienda 7 días de 
tratamiento [C] 

• Alternativa: Eritromicina, 
claritromicina o azitromicina 

2. Grupo 2: >65 años, o de cualquier 
edad con comorbilidad o FR:  
• Amoxicilina +ac clavulánico 

500/125 c/8hrs o 875/125 
mg c/12 hrs x 7 días 

• Alternativa Cefuroxima 500 
mg cada 12 hrs x 7 días  

 
à EVIDENCIA RESPECTO DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO EN NAC 
Una revisión sistemática 14 comparó la eficacia y seguridad de distintos antibióticos para el manejo de NAC en 
participantes mayores de 12 años tratados de forma ambulatoria con respecto a desenlace clínico, radiográfico 
y bacteriológico.  En esta revisión se concluyó que la evidencia disponible es insuficiente para realizar 
recomendaciones en relación a la elección de antibióticos en NAC, y los estudios primarios no demostraron 
diferencias en resolución del cuadro clínico ni cura bacteriológica de NAC.   
 
RECOMENDACIONES SOBRE LA VACUNA NEUMOCOC 
Todas las guías disponibles recomiendan la vacuna contra neumococo en adultos mayores de 65 años como 
estrategia de prevención NAC 1, 6, 7.  
 
à EVIDENCIA DISPONIBLE EN RELACIÓN A VACUNA NEUMOCOCO 
Una revisión sistemática 15 evaluó la eficacia y efectividad de la vacuna neumocócica polisacárida en prevención 
de enfermedad neumocócica o muerte en adultos. La utilidad de la vacuna en adultos mayores fue evaluada 
únicamente en estudios observacionales y pacientes mayores de 65 años inmunocompetentes, donde se 
demostró con GRADE bajo un efecto protector con un OR de 0.32 (IC 95%, 0.22 – 0.47).  En conclusión, la 
vacuna contra neumococo podría reducir la mortalidad en adultos mayores inmunocompetentes. 
 
CONCLUSIONES 

• Los hallazgos de la historia clínica y examen físico no permiten confirmar ni descartar con certeza el 
diagnóstico de neumonía, sin embargo, la combinación de variables clínicas permite aumentar o 
disminuir la probabilidad de NAC comparado con las variables aisladas.  

• A pesar, de que la mayoría de los LR + evaluados no fueron significativos o fueron de utilidad en 
pacientes que cumplían con criterios de gravedad, todas las guías plantean diagnóstico clínico con 
confirmación radiológica, a excepción de la BTS que no utiliza imágenes de rutina.  

• Estudios evidencian que la radiografía de tórax ha demostrado ser de utilidad para confirmar el 
diagnóstico y descartar complicaciones. 

• En relación al manejo de NAC los índices de gravedad tienen rendimientos similares, por lo que se 
debe utilizar el que incluya parámetros que tengamos disponibles de acuerdo al Centro de Salud en 
que nos encontremos.  
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• En relación a tratamiento farmacológico estudios demuestran que no hay diferencias significativas 
frente a la eficacia de distintas familias de antibióticos. 

• Se debe recomendar vacuna contra neumococo a todos los adultos mayores de 65 años. 
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MANEJO DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA 
ESTABLE EN ATENCIÓN PRIMARIA 
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Fecha: junio 2019 
 
 
INTRODUCCIÓN 
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una enfermedad compleja y multifactorial1, 
caracterizada por síntomas respiratorios persistentes y limitación del flujo aéreo, cuya prevalencia y mortalidad 
están en aumento2, representando una alta carga sanitaria y económica para el país3, y asociándose a una mala 
calidad de vida reportada por los pacientes. No obstante, pese a ser prevenible y tratable, suele ser 
subdiagnosticada y subtratada3. Como los médicos de APS tratamos a la mayoría de los pacientes con EPOC4, 
se hace fundamental contar con revisiones actualizadas sobre su manejo.  
 
EPIDEMIOLOGÍA 
A nivel mundial, más de 380 millones de personas padecen EPOC, estimándose una prevalencia del 11,7%5 y 
constituyendo la tercera causa de muerte6. Asimismo, se ha calculado que el riesgo de vida de presentar EPOC 
es de un 27,6%7, y se ha observado que la mayor prevalencia ocurre en áreas urbanas, hombres, adultos 
mayores y fumadores8. 
 
Por su parte, en nuestro país, el estudio PLATINO encontró una prevalencia ajustada del 14,5% en Santiago9, 
pero no contamos con cifras confiables sobre la realidad nacional. Por otro lado, según información del 
Departamento de Estadísticas e Información de Salud, 3.251 personas fallecieron por EPOC en el año 20103, lo 
que se traduce en una muerte cada tres horas.  
 
Es indispensable conocer también algunos datos sobre los factores de riesgo de EPOC. Al respecto, el 
tabaquismo constituye el más imporante, atribuyéndose un 80-90% de los casos10. Asimismo, se calcula que un 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) es una patología frecuente, cuya 
prevalencia y mortalidad van en aumento. El 
presente artículo revisa la evidencia disponible 
para su tratamiento en pacientes estables, con 
énfasis en el manejo farmacológico. 
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30-50% de los fumadores desarrolla la enfermedad11, cifra alarmante al considerar que la última Encuesta 
Nacional de Salud en Chile mostró que un 33,3% de la población es fumadora12. Es así como cobra relevancia 
el papel privilegiado de los médicos de APS en nuestro rol de promover la salud y prevenir la enfermedad, 
desincentivando el consumo de tabaco en nuestros pacientes y estableciendo estrategias de educación e 
intervención eficaces y oportunas. 
 
Cabe destacar que entre los factores de riesgo no tabáquicos para el desarrollo de EPOC se encuentran la 
exposición a humo de biomasa, exposiciones ocupacionales a gases y polvo, historia de tuberculosis pulmonar, 
antecedentes de asma y contaminación intradomiciliaria13, los que también debemos buscar activamente. 
 
GENERALIDADES DEL MANEJO 
Los objetivos del manejo de la EPOC son: aliviar los síntomas, aumentar la tolerancia al ejercicio, mejorar la 
calidad de vida, enlentecer la progresión de la enfermedad, prevenir exacerbaciones, disminuir 
hospitalizaciones y reducir la mortalidad14. 
Es en base a lo anterior que el manejo debe contar con medidas farmacológicas y no farmacológicas, 
aumentando o disminuyendo su intensidad según la evolución del paciente. Además, debe ser individualizado, 
integral y multidisciplinario15. 
 
A continuación se discutirán los pilares del manejo no farmacológico y farmacológico del paciente con EPOC 
estable en APS, es decir, aquel que no se encuentra cursando una exacerbación. 
 
 

I. Manejo no farmacológico 
Los pilares del manejo no farmacológico de la EPOC en APS son el cese de la exposición al factor de riesgo, 
rehabilitación pulmonar, actividad física, educación y automanejo, inmunizaciones, manejo nutricional y 
manejo de comorbilidades. 
 
Cese del hábito tabáquico: es la intervención más efectiva en disminuir la progresión de la EPOC, y debe ser la 
máxima prioridad en el tratamiento de la enfermedad16. Tanto la terapia conductual como el manejo 
farmacológico han demostrado mejorar la tasa de abstinencia en pacientes con EPOC y fumadores17. Los 
detalles del manejo farmacológico del tabaquismo son discutidos en otro artículo18. 
 
Rehabilitación pulmonar, que consta de ejercicios tanto físicos como respiratorios, educación, automanejo y 
en algunos casos intervenciones psicosociales19, se asocia a mejoría en la disnea, bienestar emocional, 
sensación de control sobre la enfermedad y capacidad de ejercicio, aunque esto tiende a disminuir con el 
tiempo20. Es por esto que, junto con derivar a nuestros pacientes al programa de rehabilitación pulmonar en 
APS21, es fundamental incentivar la mantención de actividad física, la cual también se asocia a mejoría de la 
sintomatología y permite prolongar los beneficios de la rehabilitación pulmonar en el tiempo22. 
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Inmunizaciones: tanto la vacuna neumocócica23 como de la influenza24 se han asociado a disminución de las 
exacerbaciones en pacientes con EPOC, por lo que deben ser recomendadas en aquellos mayores de 65 años 
o que presenten otras comorbilidades, en el caso de la primera, y anualmente para la segunda. 
 
Manejo nutricional: el bajo peso se asocia a menor capacidad de ejercicio y mayor mortalidad en pacientes con 
EPOC, por lo que en estos casos pueden indicarse suplementos nutricionales25. Por su parte, la obesidad se 
asocia a mayor disnea, mayor riesgo de exacerbaciones y más comorbilidades, por lo que a estos pacientes se 
les debe indicar y apoyar en la baja de peso26. 
 
Manejo de comorbilidades: Como último pilar del manejo no farmacológico, y si bien habitualmente implica 
medidas farmacológicas, se debe tener presente que un adecuado tratamiento y compensación de las 
comorbilidades impacta positivamente en el control de la EPOC, y viceversa27. 
 
 

II. Manejo farmacológico 
El manejo farmacológico inicial de la EPOC estable se basa en medicamentos broncodilatadores, (𝜷2 agonistas 
y antimuscarínicos) y antiinflamatorios (corticoides) inhalados, ya sea por sí solos o combinados. A su vez, los 
broncodilatadores pueden ser de corta o larga acción. Aunque todos estos medicamentos han demostrado 
beneficios en mejorar la sintomatología de la enfermedad, cabe destacar que el uso de corticoides inhalados 
como monoterapia no es recomendado, ya que sus beneficios no superan sus efectos adversos2.  
 
Si bien no existen a la fecha revisiones sistemáticas de buena calidad que comparen el uso de broncodilatadores 
de acción larga versus de acción corta de manera general, un artículo Cochrane del 201528 comparó tiotropio 
versus bomuro de ipratropio en pacientes con EPOC estable, encontrando un OR de 0,71 para exacerbaciones 
y OR de 0,5 para eventos adversos, con una mejoría en la calidad de vida estadísticamente significativa, que no 
alcanzó la significancia clínica.  
Por su parte, no contamos con revisiones sistemáticas que comparen 𝜷2 agonistas de acción larga versus corta, 
pero conviene tener en cuenta que los primeros se han asociado a disminución de las exacerbaciones con un 
OR de 0,73 y a una mejoría estadísticamente significativa de la calidad de vida frente a placebo en pacientes 
con EPOC estable29. Es por lo anterior que el uso de broncodilatadores de acción larga debería preferirse por 
sobre el uso de broncodilatadores de acción corta en el manejo de los pacientes con EPOC estable en APS. 
 
Considerando los beneficios de los broncodilatadores de acción larga, una revisión sistemática publicada el 
201730 comparó el beneficio de antimuscarínicos versus 𝜷2 agonistas de acción larga en pacientes con EPOC 
estable, encontrando una disminución de las exacerbaciones y eventos adversos con un OR de 0,84 y 0,92, 
respectivamente, y sin hallar diferencias significativas en mejoría sintomática. Es así como, en pacientes con 
EPOC estable con bajos niveles de disnea y alto riesgo de exacerbaciones, debería preferirse el uso de 
antimuscarínicos de acción larga, mientras que en pacientes con EPOC estable con bajo nivel sintomático y bajo 
riesgo de exacerbaciones, se puede iniciar el manejo con cualquiera de los broncodilatadores de acción larga 
disponibles.  
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Por otro lado, una revisión sistemática de la Cochrane publicada el 201531 evaluó el beneficio de la terapia dual 
con antimuscarínicos (tiotropio) y 𝜷2 agonistas de acción larga versus monoterapia con tiotropio, encontrando 
una ligera mejoría de calidad de vida que sólo fue estadísticamente significativa, sin alcanzar la significancia 
clínica, y sin reportar diferencias en exacerbaciones entre ambos. Es por esto que el uso de esta alternativa de 
tratamiento podría considerarse en pacientes con alto nivel de disnea que no han respondido a monoterapia 
con broncodilatadores de acción larga. 
 
Como se mencionó anteriormente, el uso de corticoides inhalados no es recomendado como monoterapia, 
pero su uso en combinación con 𝜷2 agonistas de acción larga fue estudiada por una revisión Cochrane del 
201332. En esta se reportó que dicho tratamiento presenta un OR de 0,76 para exacerbaciones y OR 1,55 para 
neumonía frente a monoterapia con 𝜷2 agonistas de acción larga, por lo que su uso puede considerarse en 
pacientes con bajo nivel sintomático y alto riesgo de exacerbaciones que no han respondido a monoterapia con 
antimuscarínicos de acción larga. 
 
En los últimos años ha cobrado relevancia la investigación respecto a la triple terapia combinada, que incluye 
𝜷2 agonistas de acción larga, antimuscarínicos de acción larga y corticoides en un solo inhalador. A la fecha, las 
revisiones sistemáticas33,34 han demostrado que esta terapia disminuye las exacerbaciones, mejora la calidad 
de vida y aumenta el riesgo de neumonías al compararla con terapia dual con broncodilatadores de acción 
larga, y que disminuye las exacerbaciones y mejora la calidad de vida sin aumentar las neumonías al 
compararlos con terapia combinada con 𝜷2 agonistas de acción larga y corticoides inhalados. En esta línea, la 
triterapia combinada se ha posicionado como una alternativa en pacientes con alto nivel sintomático y alto 
riesgo de exacerbaciones que no han respondido a terapia dual con broncodilatadores de acción larga. 
 
Por último, cabe mencionar que en pacientes que no han respondido a manejo con farmacoterapia inhalada, 
existen opciones de manejo avanzado con fármacos orales, oxigenoterapia, intervenciones quirúrgicas y 
cuidados paliativos, cuya revisión escapa a los objetivos del presente artículo. 
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El algoritmo 1 resume las alternativas de manejo farmacológico y no farmacológico planteadas a lo largo de 
este artículo. 

 
 
 
Algoritmo 1. Manejo farmcológico y no farmacológico de pacientes con EPOC estable. LABA: Long-acting 𝜷2 agonist (𝜷2 
agonistas de acción larga, por su sigla en inglés). LAMA: Long-acting muscarinic antagonist (antimuscarínicos de acción 
larga, por su sigla en inglés). ICS: Inhaled corticosteroids (corticoides inhalados, por su sigla en inglés). 
 
 
CONCLUSIONES 

• La EPOC es una enfermedad muy frecuente y que afecta la calidad de vida de los pacientes.  
• Su manejo debe ser integral, multidisciplinario, individualizado y basado en medidas farmacológicas y 

no farmacológicas.  
• El manejo no farmacológico de la EPOC es fundamental, sobre todo en cuanto a suspensión del factor 

de riesgo (generalmente tabaquismo) y rehabilitación pulmonar.  
• Por su parte, existen varias alternativas farmacológicas inhalatorias, solas y combinadas, con 

diferentes beneficios en sintomatología y exacerbaciones.  
• En pacientes que no responden a terapia inhalatoria se pueden instaurar medidas de manejo 

avanzado. 
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CAMBIOS EN LA TERAPIA FARMACOLÓGICA EN ASMA LEVE: UN ENFOQUE BASADO 
EN EL CONTROL DE SÍNTOMAS Y PREVENCIÓN DE EXACERBACIONES 
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INTRODUCCIÓN 
El asma afecta aproximadamente a 339 millones de personas en todas las regiones del mundo.  
Es causa de una alta carga global de muerte y discapacidad, con alrededor de 1000 personas que mueren cada 
día de asma, y se encuentra entre las 20 causas principales de años de vida vividos con discapacidad1.   
Los cambios en las recomendaciones actuales para el manejo de los pacientes con asma leve responden a la 
necesidad de ampliar el enfoque para el abordaje óptimo de la enfermedad logrando, además de controlar los 
síntomas, disminuir las exacerbaciones y mejorar la adherencia a tratamiento farmacológico. En este camino, 
un pilar fundamental es la recomendación fuerte del uso de corticoides inhalados (ICS por sus siglas en inglés) 
como terapia de inicio en pacientes con asma leve, dejando de lado el uso de β2 adrenérgicos de acción corta 
(SABA por sus siglas en inglés) como monoterapia. Este probablemente representa el cambio más importante 
en el manejo del asma en los últimos 50 años2.  
 
MANEJO FARMACOLÓGICO DE ASMA LEVE 
Se estima que entre el 50% al 75% de los pacientes con asma leve reciben SABA como monoterapia, usado 
cuando sea necesario o en SOS; este grupo de pacientes se caracteriza por presentar síntomas leves y también 
inflamación de la vía aérea, además son responsables del 30% a 40% de las exacerbaciones en atención de 
urgencia y muerte relacionada con asma3. Los pacientes con asma leve (presentando síntomas menos de una 
vez por semana en los últimos tres meses) están en riesgo de presentar desenlaces desfarovables como: asma 
casi fatal (16%) y muerte (15% a 20%)4.  
 

A nivel mundial el asma es causa de una gran carga global de 
muerte y discapacidad, siendo el grupo de los pacientes con 
asma leve el responsable de un gran porcentaje de las 
consultas a servicio de urgencia y muertes relacionada con 
asma. En los últimos 50 años la terapia farmacológica estaba 
enfocada en el control de síntomas, sin lograr beneficios en 
el control de exacerbaciones. En este artículo revisaremos 
las razones para los principales cambios en la terapia 
farmacológica centrado en disminuir exacerbaciones. 
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El uso de SABA como monoterapia en tratamiento inicial de los pacientes con asma leve proporciona un alivio 
inmediato de los síntomas, pero no resuelve el proceso inflamatorio de la vía aérea y tampoco disminuye el 
riesgo de exacarbaciones. Algunos de los riesgos más importantes del uso de SABA como tratamiento único en 
los pacientes con asma leve son:  

- Uso regular o frecuente de SABA se relaciona con: disminución de la proteccción bronquial, 
hiperreactividad de rebote, disminución de la respuesta broncodilatadora5. Aumento de la respuesta alérgica 
y aumento de la inflamación eosinofílica de las vías respiratorias6. 

- Un mayor uso de SABA se asocia con resultados clínicos adversos: el uso de 3 o más recipientes por 
año se asocia con un mayor riesgo de atenciones de urgencia. El uso de 12 o más recipientes por año se asocia 
con un mayor riesgo de muerte7.  

 
Global Initiative for Asthma (GINA) es una de las organizaciones que ha trabajado de manera activa en la 
búsqueda del un tratamiento que nos  permita abarcar tanto el control de síntomas como la disminución en el 
riesgo de las exacerbaciones. La Figura 1 resume los hitos en el camino de investigación en los últimos 12 años.  
 
Figura 1: Línea de tiempo, hitos en la obtención de evidencia que respaldan cambios en las recomendaciones 
GINA para el manejo de asma leve. 

 
 
La falta de evidencia que respalda el uso de SABA como terapia única inicial, y por el contrario, los nuevos 
estudios que demuestran el beneficio de la terapia con ICS ha llevado a los siguientes cambios en las 
recomendaciones GINA (ver Figura 2):  
 
 

• Inicio de búsqueda de estrategias 
para mejorar resultados en control de 
síntomas y exacerbaciones 

• Sin evidencia de beneficio con uso de 
SABA en prevención de 
exacerbaciones.

2007-20013

• Se recomienda por primera vez 
considerar uso de ICS como terapia 
de inicio, su uso reduce 
exacerbaciones a la mitad8. 

• Uso de SABA como terapia única se 
recomienda sólo en pacientes con 
síntomas menos de dos veces al mes 
y sin riesgo de exacerbaciones. 

2014
• No se recomienda el uso de SABA 

como terapia única. 
• Todos los pacientes deben recibir ICS 

para controlar síntomas (SOS) o en 
dosis bajas regular de 
mantenimiento9.

2018
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Figura 2. Tabla comparativa de terapia farmacológica, adaptada de recomendaciones GINA 2019. 

 
Pref: preferencia. Opc: opcional. ICS/Formoterol: corticoide inhalado/formoterol (datos disponibles solamente con 
budesonida/formoterol). SABA: β2 adrenérgicos de acción corta. LTRA: antagonistas de los receptores de leucotrienos. CSN: 
cuando sea necesario o SOS. 
 
 
Como se observa en la Figura 2, las recomendaciones actuales para iniciar corticoides inhalados en asma leve  
(PASOS 1 y 2 ) son basados en evidencia obtenida de estudios con la asociación de budesonida/formoterol 
(estudio SYGMA). Algunos de los puntos principales son:  
Uso de Combinación Inhalada Budesonida/Formoterol cuando sea necesario (SOS) en asma leve9 vs SABA SOS 
vs Budesonida de mantenimiento (dosis baja diaria cada 12 horas). 

• Budesonida/formoterol SOS vs SABA SOS demostró superioridad en el control de síntomas de asma, 
OR 1.14 95% IC (1.00-1.30). 

• Budesonida/formoterol SOS vs budesonida mantenimiento (dosis bajas cada 12 horas) no demostró 
superioridad en el control de síntomas de asma , OR 0.64 95% IC (0.57-0.73). 

• Budesonida/formoterol SOS vs SABA SOS demostró menor tasa de exacerbaciones severas, RR 0.36 
95% IC (0.27-0.49). 

• Budesonida/formoterol dio como resultado una exposición a glucocorticoides sustancialmente menor 
que la terapia de mantenimiento con budesonida (17% menos, 57 mcg vs 350 mcg). 
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Así lo demuestra también la Model List of Essential Medicines (EML) de World Health Organization (WHO) que 
incluye la asociación budesonida/formoterol como un fármaco primordial dentro de las estrategias para 
combatir el riesgo de exacerbaciones severas de asma10.   
 
CONCLUSIONES 

• Las recomendaciones para la elección del tratamiento farmacológico en los pacientes con asma leve 
cambiaron de manera importante este año; la razón principal es la evidencia que respalda el beneficio 
del uso de ICS para disminuir exacerbaciones además de controlar los síntomas de asma.  

• Luego del análisis de las recomendaciones y evidencia actual, debemos asegurar a nuestros pacientes 
el acceso a ICS ya que todos los pacientes se benefician de su uso, y en lo posible, a la combinación 
ICS/ formoterol (budesonida/formoterol) ya que su esquema de uso SOS podría ser la respuesta a la 
baja adherencia del tratamiento con ICS de mantenimiento cuando es indicado.  
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INTRODUCCIÓN 
El Síndrome de Apnea e Hipoapnea del Sueño (SAHOS) se define como el colapso de la vía aérea alta durante 
el sueño, lo que lleva a un cese o disminución del flujo de aire a pesar de la presencia de esfuerzo respiratorio. 
Estos episodios se acompañan de desaturación y microdespertares en los que el flujo respiratorio se recupera.  
El paciente presenta hipoxia e hipercapnia durante el episodio, seguida de hiperventilación compensatoria. 
Esto finalmente conlleva a una fragmentación del sueño.1,2 

 
La severidad del SAHOS se define por el Índice de Apneas/Hipoapneas: 1 

a) SAHOS Leve            : IAH mayor o igual a 5 y menor a 15. 
b) SAHOS Moderado   : IAH entre 15 y 30. 
c) SAHOS Severo        : IAH mayor a 30. 

 
Una apnea se define como un colapso de la vía aérea alta de al menos un 90% con al menos 10 segundos de 
duración. Una hipoapnea, por su parte, corresponde a un colapso mayor al 30% asociado a una desaturación 
de oxígeno del 3-4%. 1,2 

 
El SAHOS es el trastorno respiratorio del sueño más común en la población, afectando al 5% de las mujeres y al 
14% de los hombres. La enfermedad está asociada en gran proporción con obesidad, estimándose que el 60-
90% de los casos de SAHOS presentan dicha comorbilidad. Esta asociación ha significado que con el aumento 
de las tasas de obesidad en los últimos años se ha presentado también un aumento en los casos de SAHOS.   

El Síndrome de Apnea e Hipoapnea Obstructiva del 
Sueño (SAHOS) es una enfermedad que generalmente 
se asocia a un diagnóstico y tratamiento de alto costo: 
Polisomnografía y Presión Positiva de Aire Continúa 
(CPAP), respectivamente. En este artículo se ofrece 
alternativas para el acercamiento diagnóstico y 
tratamiento del SAHOS diferentes de las típicamente 
conocidas. 
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Otros factores de riesgo asociados al SAHOS son: edad avanzada, sexo masculino, postmenopausia, 
circunferencia cervical mayor, anomalías craneofaciales (retrognatia, micrognatia), anomalías de la vía aérea 
(macroglosia, amígdalas obstructivas), uso de alcohol o hipnóticos. 1 

 
Entre las consecuencias del SAHOS podemos encontrar su asociación con hipertensión arterial (HTA) e HTA 
resistente, diabetes mellitus II, infarto al miocardio, arritmias, insuficiencia cardíaca, accidentes laborales y de 
tránsito, disminución del rendimiento laboral, complicaciones postoperatorias y complicaciones materno-
fetales, entre otras. A pesar de esto, se estima que cerca del 80% de los casos no es diagnosticado. 1,2,3 

 
CLÍNICA 
Los síntomas del SAHOS incluyen somnolencia diurna, fatiga, sueño no reparador, despertares nocturnos, 
cefalea matinal, disminución de concentración, irritabilidad, ronquidos y apneas reportados por tercero. Junto 
con estos síntomas hay algunos signos al examen físico que pueden guiarnos y que se mencionaron 
anteriormente, como la circunferencia cervical mayor a 40 cm, presencia de anomalías craneofaciales como 
retrognatia o micrognatia, y anomalías de la vía aérea como magroglosia o amígdalas obstructivas. 
Lamentablemente, los síntomas y signos clínicos no son suficientes para realizar el diagnóstico de SAHOS, 
siendo los síntomas más útiles el ahogo nocturno (gasping) con un LR (+) de 3.3 y la ausencia de apnea reportada 
con un LR (-) de 0.47. 1,2 

 
Las tablas clínicas para el diagnóstico de SAHOS (Cuestionario de Berlín, Tabla de Somnolencia de Epworth, 
Cuestionario STOP, Cuestionario STOP-BANG) se han utilizado para el acercamiento diagnóstico de SAHOS, pero 
tampoco representan un diagnóstico definitivo de la enfermedad. Aun así, se pueden utilizar para separar a los 
pacientes en un grupo de “alto riesgo” de padecer SAHOS y un grupo de “bajo riesgo” de padecerlo.  
 
De estos cuestionarios el más recomendado es el STOP-BANG por presentar la más alta sensibilidad en todos 
los grados de SAHOS y por ser simple de usar en el box de la consulta.4 

Imagen tomada el artículo “Diagnosis and Treatment of Obstructive Sleep Apnea in Adults”5 
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El diagnóstico de SAHOS se realiza mediante polisomnografía, un estudio de alto costo (en tiempo, personal y 
dinero) que realiza múltiples mediciones durante el sueño (electroencefalograma, electrooculograma, 
electrocardiograma, flujo aéreo, movimiento de piernas, posición corporal, ronquidos/apneas, esfuerzo 
respiratorio) y puede definir el SAHOS según grado de severidad. Además de ser el estándar de oro, durante el 
proceso de la polisomnografía se puede realizar titulación con Presión de Aire Positiva Continua (CPAP), uno de 
los tratamientos clásicos para el SAHOS (también de alto costo).4 

 
Si bien la confirmación diagnóstica de SAHOS es mediante polisomnografía y la indicación de CPAP es manejo 
de especialista, esto no quiere decir que no podamos hacer más en la primera consulta en APS. Un paciente 
categorizado como “bajo riesgo” de SAHOS debe ser reevaluado para considerar el diagnóstico diferencial, 
mientras que a un paciente categorizado como “alto riesgo” se le debe solicitar polisomnografía. Es en esta 
segunda instancia, además, que podemos realizar indicaciones de tratamiento dirigido a mejorar la 
sintomatología del SAHOS. Estos tratamientos son distintos del CPAP, sin mayor costo, simples de realizar y se 
pueden comenzar a hacer desde que el paciente sale de nuestra consulta, cubriendo el espacio de tiempo hasta 
que pueda realizarse adecuadamente una polisomnografía. 
 
Algunos tratamientos alternativos a CPAP incluyen: actividad física y cambios de hábitos (dieta, ejercicio, 
higiene del sueño, suspensión de alcohol y tabaco), terapia posicional (“dormir de lado”, apoyado de 
dispositivos para mantener la posición durante el sueño) y dispositivos orales. Estos tratamientos han 
demostrado disminuir la somnolencia diurna al compararse contra grupos control en hasta 2 puntos cada una, 
según la Escala de Somnolencia de Epworth (ESS) que considera un resultado mayor a 10 como somnolencia 
excesiva. 6,7,8,9 

 

 

Imagen tomada del artículo “Agreement between electronic and paper Epworth Sleepiness Scale responses in obstructive 
sleep apnoea: secondary analysis of a randomised controlled trial undertaken in a specialised tertiary care clinic”. 10 
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Al hablar de estos tratamientos debe considerarse su desempeño al compararlas contra CPAP, que también 
disminuye la somnolencia diurna. Las revisiones sistemáticas que han comparado estos tratamientos han 
mostrado que no hay diferencias significativas en los resultados beneficiosos sobre somnolencia diurna al 
comparar algunas de estas intervenciones con CPAP. La terapia posicional incluso tiene mejor adherencia y 
causa menos molestias a los usuarios que CPAP, lo que lleva a menos abandono de la terapia. Si bien estos 
tratamientos no disminuirían el riesgo cardiovascular de los pacientes, CPAP tampoco ha demostrado disminuir 
eventos cardiovasculares (lo que se piensa se debe a la baja adherencia a largo plazo del dispositivo). Además, 
debe tenerse en mente que estas intervenciones podrían combinarse para obtener mayores beneficios. 6,7,8,9 

 
CONCLUSIONES 

• Una vez que sospechamos la presencia de SAHOS en un paciente, podemos tomar acciones concretas 
e indicar ciertas opciones de tratamiento más allá de simplemente solicitar una polisomnografía y 
derivar a especialidad, gracias al hecho de poder identificar al paciente de “alto riesgo”.  

• Según la evidencia disponible, existen varias ventajas en los tratamientos diferentes al CPAP, como 
menor costo y mayor adherencia, sin perder beneficios en la mejora sintomática. 

• Podemos empezar a ayudar al paciente con SAHOS desde la primera consulta en APS con las 
herramientas entregadas en este artículo. 
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