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Editorial
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La evolución de las revistas médicas

El 6 de marzo de 1665, durante la gran epidemia de peste bubónica 
y apenas unos meses antes que un voraz incendio destruyera en 
cuatro días infernales buena parte del centro de Londres, apareció el 
primer número de Philosophical Transactions, giving some Accompt 
of the present Undertakings, Studies, and Labours of the Ingenious in 
many considerable parts of the World, la revista científica más antigua 
del mundo y que sigue siendo hoy reconocida mundialmente, 
publicada en sus versiones A, dedicada a las ciencias físicas, y B, 
a las ciencias de la vida. Henry Oldenburg, primer secretario de la 
recientemente fundada Royal Society for the Improvement of Natural 
Knowledge, la financió de su bolsillo y la nutrió con resúmenes y 
transcripciones de las sesiones de dicha sociedad y con noticias y 
extractos de su nutrida correspondencia personal que mantenía 
con científicos y otras personas curiosas, de Inglaterra y de otros 
países. Vale la pena citar a algunos de los más conocidos, pues 
representan una medida del alcance de la revista: entre aquellos, 
a Newton, Hooke, Wren, Evelyn, Ashmole, Boyle y Thomas Browne; 
entre estos, a Malpighi, van Leeuwenhoek, Huygens, Spinoza, De 
Graaf, Jean Dominique Cassini.y Leibniz. Ese primer número tiene, 
entre otros, comunicados como A Spot in One of The Belts of Jupiter 
de Robert Hooke, dos de Robert Boyle, An Account of a very odd 
Monstrous Calf y An Experimental History of Cold, y también una 
estupenda reseña del reciente y magnífico libro del mencionado 
Hooke An Account of Micrographia, or the Physiological Descriptions 
of Minute Bodies, Made by Magnifying Glasses.

Esta primera revista tiene ya en sus orígenes, en su propósito y en 
su funcionamiento los mismos elementos de aquellas que irían 
apareciendo en el curso de los años, en particular, las científicas y, 
quizás con mayor similitud, las médicas. Trescientos cincuenta años 
después, las revistas científicas se cuentan en miles en el mundo; el 
aumento de los conocimientos médicos, del número de estos y su 
agrupación en sociedades o gremios, llevaron a la aparición de las 
primeras revistas médicas hacia fines del siglo XVIII, diferenciándose 
de sus precursoras en el ámbito general de las ciencias, pero las 
que han perdurado hasta nuestros días vieron la luz a principios 
del siglo XIX, por ejemplo, el Journal of the Royal Society of Medicine 
en 1809 y el New England Journal of Medicine (con otro nombre) 
en 1812, ambas representando y sirviendo al saber médico de la 

época y sus asociaciones. Luego, vendrían las de otras sociedades 
médicas que deseaban mostrar su quehacer y servir necesidades 
o intereses específicos, geográficos o disciplinarios. Aparecerían
las de especialidades, luego las de subespecialidades y finalmente
aquellas dedicadas a tópicos o intereses específicos como Advanced 
Materials o Nucleic Acids Research. Si bien todas nacieron iguales,
algunas, las menos, han llegado a ser famosas e influyentes en
todo el mundo, otras pocas lucen más de dos siglos de existencia, 
y algunas son ingentes negocios que han dado riquezas a las casas 
editoriales o a las organizaciones que las sustentan. Muchas más, 
sin embargo, son las que han desaparecido o luchan por sobrevivir 
en su alcance, influencia y economía. Como toda empresa, defi-
nida como acción o tarea que entraña dificultad y cuya ejecución 
requiere decisión y esfuerzo, toda revista requiere además, para
completarse exitosamente, tiempo, talento, perseverancia y suerte. 
Como si la conjunción de todo lo anterior no fuese improbable,
una revista solo termina por justificarse cuando consigue alinear
el interés de lectores, autores y del medio en que está inmersa.

El pilar fundamental del éxito de una revista es la calidad de la 
información y de la argumentación que contiene y para ello es 
indispensable atraer las mejores contribuciones. Esto depende 
inicialmente del universo de posibles autores que la sustentan y 
de la calidad de la investigación y de la medicina que desarrollan. 
Probablemente, ninguno de estos factores es suficiente si no 
atrae publicaciones más allá de sus fronteras, cualesquiera que 
ellas sean, de la institución, de la sociedad científica o incluso, del 
país en que están insertas, dependiendo de la población y de su 
grado de desarrollo. Es fácil advertir que las revistas médicas más 
influyentes globalmente se publican en inglés y, por lejos en los 
Estados Unidos de Norteamérica y Gran Bretaña. En cambio, el 
alcance de aquellas publicadas en español no pasa de lo regional 
o nacional. Pero todas partieron con una aparición irregular y es-
paciada y pasaron dificultades de contenido y de financiamiento, 
llevando a muchas a fusionarse para sobrevivir. En la medida en que 
fueron alcanzando metas como la regularidad, un flujo suficiente 
de contribuciones de buena calidad, la diversificación del consejo 
editorial, de los pares evaluadores y de autores, fueron cimentando 
un prestigio creciente. Atraer a autores de otras latitudes representa 
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un signo de crecimiento importante, y es de esperar que el hecho 
de que aproximadamente un tercio de las publicaciones en los 
últimos dos volúmenes provengan del extranjero sea un signo 
auspicioso de aquello.

Ars Medica tiene cimientos y una historia que en varios sentidos 
refleja la evolución de muchas. Nace y se desarrolla nutrida de 
ideales, ilusiones y esfuerzos de muchos. Heredera del Boletín de 
la Escuela de Medicina, con su énfasis en la educación continua, de 
Ars Medica antigua con su énfasis en los aspectos humanísticos 
de la medicina y de la salud, y de la Escuela de Medicina de la 
Pontificia Universidad Católica de Chile con su mandato funda-
cional de formar “médicos de ciencia y de conciencia”. Como su 
nombre lo indica pretende alinear los intereses en torno a las 

dimensiones esenciales de la medicina que tan bien expresara 
Edmund D. Pellegrino, profesor emérito de Medicina y Ética 
Médica en Georgetown, quien escribió con belleza inigualable: 
“La medicina es la mas humana de las artes, la más científica de 
las humanidades y la más artística de las ciencias”. Lograr reflejar 
y alinear estos intereses en el desarrollo de nuestra misión de 
“promover el conocimiento y la práctica de las distintas áreas 
y sub-disciplinas de la medicina resaltando sus implicancias 
en la sociedad actual” es un desafío grande y demandante. El 
grado en que lo alcancemos determinará el futuro de la revista 
como una que influye en su entorno o una que languidece, una 
que progresivamente irá aumentando su prestigio y su área de 
influencia o una que quedará limitada a su entorno inmediato. 
El desafío es grande y hay una misión que cumplir.

Jorge Dagnino Sepúlveda
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Ensayo de opinión

Replanteando el concepto de bioseguridad en Chile: bioseguridad versus 
bioprotección en el área biomédica

Isidora Mura-Jornet 1, Zoltan von Bernath 1, Jorge Tomás Schoffer 1,2*

Fecha de envío:  17 de Noviembre de 2016 - Fecha de aceptación: 16 de Diciembre de 2016 

(1) Departamento de Ecosistemas y Medio Ambiente, Facultad de Agronomía e Ingeniería Forestal, Pontificia Universidad Católica de Chile, 
(2) Programa de Doctorado en Ciencias de la Agricultura, Dirección de Investigación y Posgrado, Facultad de Agronomía e Ingeniería Forestal, Pontificia 
Universidad Católica de Chile.
Autor de correspondencia: jtschoffer@uc.cl

La bioseguridad puede definirse como las prácticas, procedimientos 
y uso de equipo para asegurar condiciones adecuadas cuando se 
trabaja con microorganismos potencialmente infecciosos u otros 
materiales biológicos de peligro (Public Health Agency of Canada, 
2015). Pese a esta definición, el concepto ha sido objeto de polémica 
en el ámbito científico, puesto que no existe consenso entre las 
diferentes entidades y organizaciones y, de hecho, es utilizado en 
contextos tan distintos tales como la agricultura, la medicina, la 
biotecnología, el alimento y el terrorismo. 

En países de habla hispana, como el caso de Chile, tanto las bue-
nas prácticas dentro de un laboratorio como las medidas admi-
nistrativas y reglamentarias relativas a la protección del mismo, 
recaen en el concepto “bioseguridad”, mientras que en países de 
habla inglesa se identifican dos conceptos: biosafety y biosecurity 
(Aguilar-Elena et al., 2015). Por un lado, biosafety se define como 
la aplicación de una combinación de prácticas y procedimientos, 
instalaciones de laboratorio y equipo de seguridad cuando se 
trabaja con microorganismos potencialmente infecciosos, con el 
fin de proteger al personal de laboratorio y, a través de ellos, al 
público general. Por otro lado, biosecurity se define como la apli-
cación de una combinación de medidas que se abordan mediante 
la coordinación de procedimientos y prácticas administrativas, 
reglamentarias y de seguridad física aplicadas en un entorno de 
trabajo para reducir los riesgos de pérdida de material biológico, 
robo o mal uso causados por la mala gestión o mala rendición de 
cuentas y protección (World Health Organization, 2008). La poca 
claridad al diferenciar ambos conceptos no se limita solo a países 
de habla hispana, sino que tiene también un correlato al menos en 

la región del sudeste asiático, donde se reconoce la bioprotección 
como un “asunto crítico aun por reconocer en la región” (World 
Health Organization, 2008). Es posible que esta ambigüedad de 
definiciones exista también en otras regiones del planeta. Una 
propuesta para la traducción de biosecurity es “bioprotección” 
(Rivas, 2009; Aguilar-Elena et al., 2015), por lo que entenderemos 
biosafety como “bioseguridad”. Bajo esta aclaración en las defini-
ciones, es posible notar que la diferencia entre ellos está dada por 
la intencionalidad de la liberación del agente de riesgo biológico 
(ARB) (World Health Organization, 2006; Nordmann, 2010; World 
Health Organization, 2012).

Particularmente en Chile, el “Manual de Normas de Bioseguridad” 
desarrollado por CONICYT  (Comisión Nacional de Investigación 
Científica y Tecnológica, 2008) es la principal referencia que trata 
respecto a temas de seguridad en los distintos laboratorios. En 
general, busca proponer mecanismos de protección frente a 
productos tóxicos, microorganismos patógenos, organismos vivos 
genéticamente modificados, material clínico contaminado con 
patógenos, materiales radioactivos, radiaciones no ionizantes, 
ultrasonido, vibraciones, ruidos y agentes químicos en general. 
Como vemos, se incluyen en un mismo documento agentes de 
riesgo biológicos (ARB), físicos y químicos. Por otra parte, se observa 
que no existe diferenciación entre bioseguridad y bioprotección 
y todo lo referido en el manual es asignado bajo el concepto de 
bioseguridad. El no tener una diferenciación clara de los conceptos 
instala un problema de base: es difícil pensar en la aplicación práctica 
de un concepto si este mismo no está definido ni diferenciado de 
otros similares o que puedan ser fuente de confusión.
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Los laboratorios del área de biomedicina representan riesgos de 
contraer enfermedades infecciosas para las personas que trabajan 
en estos. Existen casos conocidos de enfermedades contraídas en 
este tipo de instalaciones, como son el caso de la fiebre tifoidea, el 
cólera y el tétano, entre otras (World Health Organization, 2008). A 
lo anterior se puede sumar la liberación intencionada de un ARB. 
Es por esto que es necesario lograr una comprensión clara de los 
conceptos de bioseguridad y bioprotección. En esto, los actores 
del área biomédica deben ser los primeros responsables en es-
tablecer las estrategias necesarias para implementar de manera 
diferenciada protocolos de estos conceptos a nivel nacional. Lo 
anterior es por dos razones: (1) estos establecimientos son fuente 
de ARB, ya sea por liberación intencionada o accidental, y (2) 
porque desde un punto de vista clínico los médicos son los que 
tienen las competencias necesarias para establecer un rápido y 
acertado diagnóstico frente a posibles liberaciones intencionales 
de agentes biológicos que afecten la salud de las personas. Esto 
permitiría la ejecución de protocolos de respuestas adecuados, i.e., 
protocolos diferenciados para liberación accidental (bioseguridad) 
e intencional (bioprotección) de  ARB.
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Artículo de investigación

 Modelo de pronóstico de reoperación en cirugía abdominal

Caridad de Dios Soler-Morejón 1*, Tomás Ariel Lombardo-Vaillant 2 , Teddy Osmín Tamargo-Barbeito 3, Manu Malbrain 4
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Fecha de envío:  1 de Febrero de 2016 - Fecha de aceptación: 16 de Diciembre de 2016

Resumen: Introducción: En presencia de complicaciones infecciosas intrabdominales postoperatorias, la decisión de reoperar es to-
davía difícil para el cirujano actuante. Los modelos matemáticos representan una buena ayuda al diagnóstico en estas condiciones. 
Método: Estudio prospectivo observacional de 300 pacientes post-cirugía abdominal ingresados en la unidad de cuidados intensivos 
del Hospital Calixto García desde enero de 2008 a enero de 2010. Los pacientes fueron aleatoriamente separados (2:1) en dos grupos; 
estimación (GE) y validación (GV). En el GE se desarrollaron tres modelos estadísticos para la reoperación, que fueron validados en el 
GV .Estos modelos incluyeron variables, que en estudios anteriores demostraron su utilidad en el pronóstico, como el índice predictivo 
de reoperación aguda (ARPI) y la presión intrabdominal (PIA) Resultados: El modelo ARPI-PIA fue el mejor de los tres modelos, según 
el estadígrafo Hosmer-Lemeshow (calibración C=9,976 p=0.267, discriminación área bajo la curva ROC=0,989 IC 95% 0,976-1,000). 
Conclusión: La inclusión de la PIA junto al ARPI en un modelo matemático puede aumentar la certeza del pronóstico de reoperación 
en presencia de complicaciones infecciosas intrabdominales tras cirugía abdominal.  Este modelo puede ser de utilidad en situaciones 
de recursos diagnósticos limitados.

Palabras clave: infección intrabdominal; presión intrabdominal; índice predictivo de reoperación aguda; modelo pronóstico; reope-
ración abdominal.

Abstract: Background: The decision of re-operating after abdominal surgery is still difficult, especially whenan intra-abdominal infec-
tious complication is present. Mathematical models represent good diagnosis aid. Methods: A prospective observational study was 
conducted with 300 patients after abdominal surgery consecutively admitted at the intensive care unit of the “CalixtoGarcía Hospital” 
from January 2008 to January 2010. The patients were randomly separated (2:1) into estimation and validation groups. Three models 
for re-operation were developed in the estimation group by logistic regression, using some factors that demonstrated their usefulness 
in previous studies, for example, the acute re-operation predictive index (ARPI) and the intra-abdominal pressure (IAP). Afterwords, 
the models were validated on the other group. Results:  Acute re-operation predictive index-intraabdominal pressure (ARPI-IAP) model 
was the best of the three models, with an excellent calibration by the Hossmer-Lemeshow goodness-of fit statistic (C=9,976  p=0,267), 
discrimination (AUC=0,989 95 %CI  0,976-1,000). Conclusion: The combination of IAP with ARPI in a mathematical model can add accuracy 
to the prediction of re-operation related to intra-abdominal infectious complications in patients after abdominal surgery. This model 
is recommended in conditions of limited diagnostic resources.
 
Keywords: intra-abdominal infection; intra-abdominal pressure; acute re-operation predictive index; prognostic model; abdominal re-operation

Introducción

No existe un consenso general sobre cómo y cuándo reoperar a un 
paciente con complicaciones infecciosas intrabdominales después 
de cirugía abdominal.  Pese a la disponibilidad de avanzadas téc-
nicas de imágenes, todavía resulta difícil la decisión de reoperar y 

frecuentemente, aun los cirujanos expertos se encuentran ante un 
verdadero reto (Pusajo et al., 1993; Lombardo Vaillant et al., 2009). En 
general, los criterios clínicos y la experiencia personal, con la ayuda 
de las pruebas diagnósticas, son los recursos más comúnmente 
empleados para decidir la estrategia quirúrgica, 
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el ingreso en la unidad de cuidados intensivos o evaluar el  
pronóstico. A pesar de las evidencias de su utilidad, los sistemas 
para el pronóstico y los índices de gravedad no son ampliamente 
usados (De Waele et al., 2007).

Hasta el presente, no existe un índice ideal, pero los que están 
vigentes al menos permiten obtener información adicional sobre el 
diagnóstico y el pronóstico y consecuentemente una de las principales 
ventajas de su aplicación es aumentar la calidad de los cuidados de 
salud que se brindan. Más aún, los sistemas de pronóstico pueden 
ser integrados con algunos factores de riesgo para el desarrollo 
de modelos de predicción. Sin duda, la modelación es una de las 
herramientas más usadas en la actualidad para analizar y evaluar 
el objeto de estudio en una realidad condicionada (Cook, 2008).

El índice predictivo de reoperación abdominal (Acute Reoperation 
Predictive Index, ARPI, por sus siglas en inglés) (Pusajo et al., 1993), 
es un sistema de ayuda que incluye un árbol de decisión de utilidad 
para el tratamiento quirúrgico de las complicaciones. Aunque en 
nuestra experiencia su especificidad es del100%, su sensibilidad 
no es tan elevada (Lombardo Vaillant et al., 2009). Por otra parte, 
la presión intrabdominal elevada (PIA) es un conocido factor inde-
pendiente relacionado con las complicaciones y la mortalidad en la 
cirugía abdominal (Khan et al., 2010). Por tanto, puede plantearse 
la hipótesis de que la combinación de la PIA con el ARPI en un 
modelo matemático puede añadir certeza al pronóstico de reope-
ración relacionado con la presencia de complicaciones infecciosas 
intrabdominales en pacientes después de cirugía abdominal.

Método

Se desarrolló un estudio prospectivo observacional con una cohorte 
de 300 pacientes, que después de cirugía abdominal, emergente 
o electiva, fueron ingresados consecutivamente en la unidad de 
cuidados intensivos (UCI) del Hospital Calixto García, desde enero 
de 2008 a enero de 2010 por 48 horas o más. Se excluyeron los 
casos de embarazo, reoperación por causas no infecciosas, reope-
ración programada, pacientes sin posibilidades de medir la PIA y 
los fallecidos en las primeras 48 horas de operado.

Los pacientes fueron separados aleatoriamente en dos grupos 
(2:1): estimación (GE) y validación (GV). La variable dependiente 
fue reoperación y las variables independientes fueron la edad, 
ARPI, PIA, tipo de cirugía (electiva o de emergencia), y la duración 
de la cirugía. El ARPI fue calculado diariamente a partir del primer 
día del posoperatorio, durante la evaluación matutina. Para mi-
nimizar la variabilidad interobservador, tres o más especialistas 
hicieron el cálculo del ARPI de manera independiente y cegada, y  

posteriormente se obtuvo un valor promedio para guiar la conducta 
clínica de acuerdo con el árbol de decisiones. El valor tomado en 
consideración fue el obtenido el día en que se decidió la interven-
ción en los casos necesarios de acuerdo con el árbol de decisiones 
ya mencionado.  En los pacientes no reoperados, se reconsideró 
retrospectivamente al egreso de la UCI, el mayor valor calculado 
durante el postoperatorio según la pauta establecida en el trabajo 
original (Pusajo et al., 1993). 

Se midió la PIA en cada paciente según la técnica de Cheatham y 

Safcsak (Cheatham & Safcsak, 1998) y las recomendaciones de la 

Sociedad Mundial del Síndrome de Compartimiento Abdominal 

(World Society of Abdominal Compartment Syndrome, WSACS) (Kir-

kpatrick et al., 2013); pero en lugar de emplear un transductor de 

presiones se colocó en el sistema de drenaje de orina una columna 

de agua con una escala en centímetros (cmH2O).

Se realizaron dos mediciones al final de la espiración, con un 

intervalo de 6 horas, durante las primeras 24 horas de ingreso del 

paciente. Las mediciones se hicieron por enfermeras entrenadas 

en la realización de la técnica bajo la supervisión del especialista. 

Se empleó un volumen intravesical de 25 ml de solución salina. El 

cero fue colocado a nivel de la línea media axilar con el paciente 

en posición supina, con la cresta ilíaca superior como punto de 

referencia. Cada valor de PIA se obtuvo mediante manometría 

(cmH2O) y se recalculó en mm de Hg, (1 cmH2O = 0.74 mmHg). Los 

cuatro valores obtenidos en cada paciente fueron promediados y 

los resultados se introdujeron en una base de datos.

También fue calculado el APACHE II (Knaus et al., 1981) durante las 
primeras 24 horas de ingreso en la unidad de cuidados intensivos.

La reoperación se decidió de acuerdo con la evaluación clínica, el 
árbol de decisión y el valor de la PIA. Se consideró la existencia de 
hipertensión intrabdominal (HIA), si la PIA estuvo por encima de 
12 mmHg en dos mediciones consecutivas (Kirkpatrick et al., 2013).

Se consideró como “estándar de oro” para la confirmación de 

complicación infecciosa intrabdominal los hallazgos durante la 

reoperación. Cada paciente fue seguido de forma individual hasta 

su egreso del hospital (vivo o fallecido).El protocolo fue aprobado 

por el comité de ética local y se solicitó el consentimiento infor-

mado a los pacientes o a su persona mas allegada antes de iniciar 

la inclusión en el estudio. La medición de la PIA no interfirió con 

otros procedimientos diagnósticos o terapéuticos, de acuerdo 

con los principios de la Declaración de Helsinki (World Medical 

Association Declaration of Helsinki, 2008). 
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Control y análisis estadístico de los datos 

Las medidas de tendencia central y de dispersión usadas fueron 
la media, desviación estándar e intervalos de confianza 95% 
(CI) para las variables cuantitativas, mientras que se emplearon
frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. Se empleó 
el test de Chi cuadrado con corrección de Yates de continuidad
siempre que fuera apropiado identificar diferencias entre variables 
categóricas. La prueba “t” de Student se empleó para comparar las
diferencias entre las medias de variables continuas entre grupos
en condiciones basales.

Se desarrollaron tres modelos de regresión logística para analizar 
la influencia de un grupo de variables sobre la probabilidad de 
reoperar:

Modelo I (ARPI): variables independientes: edad, género, ARPI, tipo 
de cirugía y duración de la cirugía.

Modelo II (PIA): variables independientes: edad, género, PIA, tipo 
de cirugía y duración de la cirugía.

Model III (ARPI-PIA): variables independientes: edad, género, PIA, 
ARPI, tipo de cirugía y duración de la cirugía.

Las historias clínicas seleccionadas fueron distribuidas de forma 
aleatoria en dos grupos: 200 para estimación (GE) y 100 para 
validación (GV). En el GE se estimaron los parámetros del modelo 
de regresión logística. El GV permitió chequear la capacidad real 
de predicción de los modelos para nuevos pacientes (Figura 1).

Se calcularon los Odds ratios (OR) y los IC 95% para evaluar la 
fortaleza de alguna posible asociación que surgiera. La curva de 
características para el operador (COR) para evaluar la habilidad de 
discriminación de cada modelo para los pacientes con y sin reope-
ración, de acuerdo con los valores de sensibilidad y especificidad 
para cada punto de la curva. El poder discriminativo del modelo se 
consideró excelente si el área bajo la curva ROC (ABC) fue de >0.80, 
muy buena si >0.75, y buena si >0.70 (Swets, 1988).La calibración 
de cada modelo fue valorada mediante la prueba de bondad de 
ajuste de Hosmer-Lemeshow. Según este estadígrafo, una p > 0,05 
indica una calibración aceptable del modelo.

Para organizar, validar y analizar los datos recolectados se empleó 
el Statistical Package for Social Sciences (SPSS para Windows versión 
11.5® software SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Se consideró un nivel de 
significación de 5% en todas las pruebas de hipótesis.

Resultados

Del total de pacientes incluidos (300), el 88% recibió cirugía de 
emergencia y el resto, cirugía electiva (Figura 2). Fueron reopera-
dos102 pacientes (34%) y hubo 24 pacientes fallecidos (23.52%). 
La mortalidad fue de cero en el grupo de los pacientes que no 
fueron reoperados (198 pacientes).

Figura 1. Análisis estadístico. COR: curva de características para el operador 

Figura  2. Caracterización de la población de estudio.
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Los GE y GV fueron similares respecto a género, comorbilidad, 
reoperación, malignidad, valores de PIA, APACHE II y mortalidad, 
pero el GV tenía una edad media superior (Tabla 1). La mortalidad 
total fue del 23,52%.

El hallazgo más común en la primera operación fue la apendicitis, 
seguido de la obstrucción intestinal y la colecistitis aguda.
Los procedimientos quirúrgicos utilizados fueron fundamenta-
mente la resección parcial,  anastomosis y derivaciones según el 
diagnóstico intraoperatorio. En un segundo tiempo, cuando fue 
posible, se realizó anastomosis término-terminal para solucionar 
las derivaciones realizadas. 

Los hallazgos más frecuentes en los pacientes reoperados fueron 
los abscesos intrabdominales y las dehicencias de suturas con 
peritonitis (23,5%) En 12 pacientes reoperados no se encontraron 
hallazgos patológicos. En la tabla 2 se muestran los tres modelos 
estadísticos desarrollados.

Tabla 1. Características de los pacientes quirúrgicos en los grupos de 
estimación y validación

GE
n=200

GV
n=100 p

Masculinos 126 (63,0 %) 62 (62,0%)
0,966 a

Femeninos 74 (37,0%) 38 (38,0%)

Edad 53,4 ± 19,8 58,2 ± 19,8 0,048b

Comorbilidad
Sí 192 (96,0%) 96 (96,0%)

0,755 a

No 8 (4,0%) 4 (4,0%)

Reoperación
Sí 71 (35,5%) 31 (31,0%)

0,518 a

No 129 (64,5%) 69 (69,0%)

Malignidad
Yes 9 (4,5%) 4 (4,0%)

0,920a

No 191 (95,5%) 96 (96,0%)

PIA 12,2 ± 5,4 12,1 ± 5,4 0,821b

APACHE II 16,5 ± 6,0 16,0 ± 5,9 0,506b

Mortalidad 17 (8.5%) 7 (7.0%) 0,821a

a: Chi cuadrado con corrección de Yates         b: “t”Student

Los tres modelos tuvieron una excelente discriminación, como se 
aprecia en la tabla 3. Sin embargo, mostraron diferencias en cuanto 
a los coeficientes. En el modelo I (ARPI), las variables ARPI, género 
y duración de la cirugía mostraron coeficientes significativamente 
diferentes de cero (p< 0,05). El OR para el ARPI fue de 1,355 (IC 95%, 
245-1,475) p=0,000. ARPI fue la variable más influyente sobre la 
probabilidad de ser reoperado (coeficiente estándar 2,656). Este 
modelo tuvo una excelente discriminación, con un ABC >0.92 en 
los dos grupos. 

En el modelo II (PIA), solo la PIA mostró coeficientes significativamente 
diferentes de cero (p< 0, 05). OR=2,606 (IC 95%1,859-3,652) p=0, 
00. En esta cohorte de pacientes, en relación con los coeficientes 
estandarizados, la variable de más influencia sobre la probabilidad 
de reoperación fue la PIA. Este modelo tuvo también una excelente 
ABC (>0.95) en los dos grupos.

En cuanto al modelo III (ARPI-PIA) PIA, ARPI y duración de la cirugía 
fueron las variables cuyos coeficientes fueron diferentes de cero. 
Los OR relacionados con el ARPI, la PIA y la duración de la cirugía 
fueron de 1,365, 2,448 y 0,971 respectivamente. Según los coefi-
cientes estandarizados, en esta cohorte de pacientes la variable 
de mayor influencia sobre la probabilidad de reoperar fue la PIA, 
seguida por el ARPI. Este modelo tuvo la mejor discriminación con 
un ABC >0.97 en los dos grupos. 

Respecto a la validación interna, en los tres modelos estimados 
(GE) se observó un buen ajuste  (Hosmer-Lemeshow p> 0,05) y una 
excelente calibración. En el GV, los tres modelos no mostraron una 
probabilidad significativa asociada a la prueba de Hosmer- Lemes-
how (p> 0,05), lo que implica una excelente calibración. (Tabla3). 
La discriminación fue también catalogada como excelente.

Tabla 2. Modelos estadísticos desarrollados 

Modelo Ecuación

I: ARPI

P(reoperación)=1/(1+EXP(3.557+0.001*edad + 
0.914*género

+0.017*duración de la cirugía-0.304*ARPI-1.356*tipo 

de cirugía)

II:PIA

P(reoperación)= 1/(1+EXP(14.448-0.031*edad- 

0.111*género

+0.007*duración de la cirugía-0.222*tipo de 

cirugía-0.958* PIA)

III: ARPI-PIA
P(reoperación)=1/(1+EXP(15.835-0.041*edad-

0.263*género-0.895*PIA+ 0.029*duración de la 

cirugía-0.311*ARPI -0.042*tipo de cirugía)
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Tabla 3. Calibración y discriminación de los tres modelos para la reoperación según los índices pronósticos en pacientes post cirugía abdominal

En la figura 3 puede apreciarse la comparación entre los tres mo-
delos. El modelo ARPI-PIA  ofrece la mejor curva COR y la mayor 
ABC (0,973, CI 0,948-0,998) por lo que resulta el de máxima utilidad 
para la predicción de la probabilidad de reoperar. Aunque los 
tres modelos poseen una excelente discriminación y calibración, 
la diferencia entre las tres ABC fue significativa (Chi cuadrado 
10,172, p= 0,001). 

Discusión

Para el desarrollo de los modelos se incluyeron entre los factores 
seleccionados dos índices de puntuación que en estudios previos 
fueron relacionados con la necesidad de reoperar (Pusajo et al., 1993; 
Koperna & Schulz, 2000; Filgueiras Ramos et al., 2001; Shinkawa 
et al., 2003; Pisanu et al., 2004; Komatsu et al., 2005; Makela et al., 
2005; Rakic et al., 2005; Yeh et al., 2005; Reyes de la Paz et al., 2007; 
Lombardo Vaillant et al., 2009; Panhofer et al., 2009; Pera, 2011).

Modelo

Validación Interna

(GE)

Validación Externa

(GV)

Hosmer-Lemeshow COR Hosmer-Lemeshow COR

C p ABC IC (95%) C p ABC IC (95%)

ARPI 8,167 0,417 0,934 0,902-0,967 1,441 0,230 0,925 0,875-0,976

PIA 4,024 0,855 0,978 0,963-0,993 0,039 0,843 0,951 0,914-0,989

ARPI-PIA 9,976 0,267 0,989 0,976-1,000 0,580 0,446 0,973 0,948-0,998

Figura  3. Comparación de las curvas COR

Pese a lo señalado por autores como Pusajó y colaboradores en sus 
series de pacientes (Pusajo et al., 1993),  en esta cohorte la edad no fue 
reconocida como un factor de riesgo independiente asociado a la reope-
ración. Tampoco el género constituyó en este estudio un factor de riesgo 
significativo para la reoperación. Solo en el modelo I (ARPI), el género 
masculino aparece como un factor de riesgo. Los hallazgos previos que 
han sido reportados en relación con el género son controvertidos y no 
demuestran una clara asociación con la necesidad de reoperar (Wacha 
et al., 1987; Schroder et al., 1998; Aydin et al., 2006; Biondo et al., 2006). 

La comorbilidad no quedó incluida como un factor independiente 
para la reoperación en los modelos desarrollados, a pesar de que no 
fue escasa su presencia en esta cohorte. Probablemente las caracte-
rísticas de la población estudiada pudieran explicar este resultado.

Algunos autores señalan que la malignidad resulta una condición 
adversa para el pronóstico de los pacientes quirúrgicos. En estos 
casos resulta más frecuente la dehicencia de sutura con peritonitis, 
la progresión a peritonitis bacteriana asociada o no a la radiotera-
pia previa al procedimiento quirúrgico y la existencia de eventos 
adversos durante el transoperatorio (Lee et al., 2008). Sin embargo, 
en este estudio la malignidad no fue reconocida como un factor 
de riesgo para la reoperación, lo cual pudiera relacionarse con la 
baja prevalencia de esta enfermedad en la muestra estudiada.

Tampoco el tipo de cirugía constituyó un factor significativo para 
la reoperación en esta cohorte de pacientes, aunque en general 
se considera su asociación con la morbilidad y mortalidad posqui-
rúrgica, sobre todo, en el caso de la cirugía de emergencia (Okubo 
et al., 2008), debido a disfunción y falla de órganos y sistemas. No 
obstante, Van Ruler y colaboradores argumentan que la razón 
principal no depende del tipo de cirugía, sino de la causa y su 
magnitud, y que el tipo de cirugía se relaciona con la fisiopatología 
(van Ruler et al., 2007).
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Se conoce que el desarrollo de modelos puede revelar ciertas 
relaciones que no se muestran claramente en otras condiciones 
(Montesinos-López & Hernández Suárez, 2007). En este estudio, 
la duración de la cirugía posee un efecto protector en relación 
con la necesidad de reoperar (OR= 0,971 IC 95 % 0,971-0,996 p= 
0,025) con coeficientes ajustados y estandarizados negativos 
(Coef (b)= -0,029 Coef (b) Ea=-1,296). Este resultado resulta apa-
rentemente paradójico en una cohorte de pacientes donde más 
del 80% de las cirugías fueron de emergencia (265 pacientes), y 
donde se excluyeron aquellos casos cuyas reoperaciones fueron 
programadas, independientemente de las características de su 
primera intervención o de su APACHE II score. La duración del 
acto quirúrgico depende de la combinación de un conjunto de 
factores subjetivos y objetivos, relacionados con indicadores de 
estructura y proceso (Donabedian, 2005) que incluye la curva de 
aprendizaje de los cirujanos noveles (Haji et al., 2009; Kim et al., 
2010). Sin embargo, Gil-Bona J y colaboradores plantean que son 
precisamente las complicaciones intraoperatorias que el paciente 
puede desarrollar (y no la duración de la cirugía) las que constitu-
yen un factor determinante asociado a la mortalidad quirúrgica 
(Gil-Bonaa et al., 2010).

Aunque los tres modelos poseen un excelente poder de discrimina-
ción y calibración, existen diferencias significativas entre ellos y es 
posible establecer un nivel jerárquico. El modelo III ARPI-PIA ofrece 
la mejor discriminación, seguido por el modelo PIA. Este modelo 
identificó mejor a aquellos pacientes con una probabilidad real de 
presentar complicaciones infecciosas intrabdominales.

La asociación de ambos sistemas de ayuda, según el principio boo-
leano (la regla de la “Y”) permite interpretar ambos parámetros en 
paralelo, aumenta la sensibilidad y especificidad del diagnóstico, 
y sirve de apoyo a la evaluación clínica (Weinstein et al., 2005). Sin 
duda, la inclusión de la PIA en el modelo matemático le confirió 
mayor exactitud al pronóstico de reoperación en esta cohorte 
de pacientes poscirugía abdominal en presencia de infecciones 
intrabdominales.

Hasta el presente, no se conocen reportes de previas aplicaciones 
de esta combinación de variables integradas en modelos estadísti-
cos. Se destaca el informe de Pusajó y col., que propusieron el ARPI 
(Pusajo et al., 1993) y de Basu & Pai (2008), que aplicó el incremento 
de la PIA (p = 0,055) como criterio de reoperación en pacientes con 
peritonitis bacteriana secundaria, pero no existen referentes de la 
asociación de esas variables en un modelo matemático.

Este estudio posee algunas limitaciones. Se trata de un estudio 
realizado en un solo centro, donde el número de reoperados y la 

mortalidad fueron elevados en comparación con reportes de otros 
autores, pero se trata de pacientes graves, con APACHE II por encima 
de 13 puntos, con una mortalidad dentro de límites permisibles si 
se tiene en cuenta la gravedad de la peritonitis que presentaron. 
La evaluación clínica, elemento esencial durante la toma de deci-
siones, fue bien tenida en cuenta durante la conformación de los 
modelos, sin embargo, no se realizó ninguna comparación con 
las imágenes diagnósticas disponibles, ya que se tomaron como 
estándar de oro los hallazgos en el transoperatorio. 

Conclusiones 

La combinación de diferentes factores pronósticos relacionados 
en los modelos estadísticos presentados contribuye a aumentar la 
certeza de la predicción de la necesidad de reoperar en pacientes 
críticos poscirugía abdominal. El modelo ARPI – PIA fue el más 
exacto, seguido por el modelo PIA. Sin duda, la integración de la 
PIA al modelo ARPI tiene un efecto aditivo para la predicción de 
la reoperación abdominal en esta cohorte de pacientes críticos. 
El modelo  ARPI-PIA puede ser de especial utilidad en centros con 
limitados recursos tecnológicos.
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Artículo de investigación

Simulación en educación para ciencias de la salud:  
¿Qué calidad hemos alcanzado en Chile?

Eliana Escudero 1, 2 , Carlos Fuentes 3 , Matías González 4 , Marcia Corvetto 3*

Resumen: Introducción: en Chile, la simulación está siendo ampliamente utilizada en educación para ciencias de la salud; sin embargo, 
la calidad con la que se ha estado implementando es desconocida. Objetivo: describir la calidad de los centros de simulación en Chile 
de acuerdo al cumplimiento de los estándares de acreditación internacional propuestos por la Society for Simulation in Healthcare 
(SSH). Métodos: con la aprobación del comité de ética institucional, se diseñó una encuesta basada en los estándares de Acreditación 
para los Programas de Simulación (Acreditation Standards of Healthcare Simulation Programs) de la SSH. Este instrumento se envió vía 
e-mail a los 17 Centros de Simulación pertenecientes a universidades del país y fue procesado anónimamente. Resultados: 13 centros 
de simulación aceptaron participar (tasa de respuesta de 76,47 %). El 92,3% cuenta con una misión del programa, el 53,8% tiene un 
director con horario exclusivo y la mayoría cuentan con la infraestructura necesaria. Son muy frecuentes la simulación para habilidades, 
alta fidelidad y poco frecuentes los pacientes estandarizados y la simulación virtual. La implementación de estrategias de mejoramiento 
continuo no es evidente en todos los centros y no se están desarrollando sistemáticamente proyectos de investigación. Conclusiones: se 
ha realizado la primera encuesta sobre el cumplimiento de los estándares de calidad definidos por la SSH, en los Centros de Simulación 
universitarios en Chile. Globalmente, existe un alto grado de cumplimiento de la mayoría de los ítems; sin embargo, la evaluación e 
investigación son áreas que requieren desarrollo.

Abstract: Introduction: In Chile, simulation-based training has being increasingly used as part of educational programs for health 
sciences; however, the quality with which this methodology has been used is unknown. Objective: To describe the quality of simulation 
centers in Chile, based on its compliance with the Acreditation Standards of Healthcare Simulation Programs proposed by the Society for 
Simulation in Healthcare (SSH). Methods: After institutional ethics committee approval, a survey based on the Accreditation Standards for 
Simulation Programs of the SSH was designed. The instrument was sent to the 17 simulation university centers in the country via e-mail 
and was processed anonymously. Results: 13 university simulation centers agreed to participate (response rate of 76.47%). 92.3% have 
a mission program, 53.8% have a director with exclusive schedule and most centers have the necessary infrastructure. Simulation for 
skills and high fidelity are common; standardized patients and virtual simulation are scarce. Implementation of strategies for continuous 
improvement is not evident in all centers and research is not being systematically developed. Conclusions: This is the first survey about 
the quality standard compliance defined by the SSH of Chilean. Overall results shown a high degree of accomplishment of most of the 
items, however, assessment and research are areas that should be developed.
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Introducción

En los últimos años ha habido un cambio en el paradigma de la 
enseñanza de la medicina y sus especialidades (Konia, 2013). Los 
pacientes están más conscientes de que los estudiantes “practican” 

con ellos y a su vez los estudiantes reconocen cada vez más su falta 
de entrenamiento en ciertas habilidades clínicas, lo que sumado 
a un sistema médico-legal mucho más potente (MINSAL; 2012), 
hace que el aprender con pacientes reales, sea cada vez menos 
aceptado (Ziv et al.; 2003).
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Por su parte, la simulación reproduce situaciones o procedimientos 
utilizando maniquíes, actores y/o pacientes virtuales con fines de 
entrenamiento personal y trabajo seguro en equipo (Gaba, 2007), 
favorece el aprendizaje a través del error, ofrece la posibilidad de 
repetir cuantas veces sea necesario (Okuda et al.; 2009), promueve 
el aprendizaje basado en la experiencia (Boulet, 2010)b y ofrece 
retroalimentación inmediata, reflexión y puesta en práctica sin 
generar daño (Eppich, 2015). 

En este contexto, el desarrollo de la simulación en Chile en los 
últimos 10 años y en algunos países de Latinoamérica pareciera 
ser importante y creciente. Se habla de ello en congresos, se crean 
sociedades de simulación (SOCHISIM; 2016), las universidades hacen 
grandes inversiones y los proyectos con financiamiento desde el 
ministerio de salud y educación son más frecuentes. Así mismo, 
la industria crece y proporciona a menor costo variadas opciones 
de productos para desarrollar simulación de baja y alta fidelidad 
(Kunkler, 2006). Sin embargo, aún no hay evidencia disponible del 
impacto que ha presentado la incorporación de esta metodología 
en el currículo de las carreras de la salud (Bradley, 2006). 

Para que el perfil de los egresados cumpla adecuadamente con lo 
propuesto en sus respectivos programas, no basta con tener centros 
de simulación y equipos sofisticados de alta tecnología. Se hace 
necesario profundizar sobre qué actividades se desarrollan en estos 
centros, cómo se lleva a cabo la docencia, qué apoyo institucional 
existe y quiénes están a cargo; en otras palabras, con qué estándares 
de calidad se desarrollan estos proyectos pedagógicos; solo esta 
información podría dar cuenta del verdadero impacto que tiene la 
simulación sobre las buenas prácticas y los resultados de seguridad 
alcanzados (Gaba, 2000). 

En Chile, la investigación en esta área es escasa y la información de 
lo que se está llevando a cabo en Educación basada en Simulación 
para Ciencias de la Salud (EBSCS) se limita a lo que entrega una 
página web. Hace unos años se publicó al respecto, (Corvetto et 
al.; 2013) pero solo se entregó información cualitativa y no cuan-
titativa por lo que ahora es indispensable acercarse a conocer los 
estándares de calidad con los que se ha venido utilizando esta 
herramienta pedagógica.

El objetivo de este manuscrito es describir la calidad de la simulación 
en Chile de acuerdo a la adherencia de los centros de simulación 
universitarios del país a los estándares internacionales de acredi-
tación propuestos por la Society for Simulation in Healthcare (SSH) y 
de esta manera, entregar una primera imagen global sobre la forma 
en la que la estructura de la educación en simulación para ciencias 
de la salud se ha venido implementado dentro de los programas 
de formación profesional y técnica multidisciplinar en nuestro país. 

Materiales y métodos

Posterior a la aprobación del comité de ética institucional de la 
Universidad Finis Terrae con fecha 15 de marzo de 2016, el proyecto 
fue puesto en marcha bajo dos etapas. La primera correspondió a la 
construcción y validación del instrumento de investigación, el cual 
se diseñó a manera de encuesta tipo Likert basada en los criterios 
de los Estándares de Acreditación para los Programas de Simulación 
(Acreditation Standards of Healthcare Simulation Programs) propuestos 
por la SSH (SSH; 2016). Dichos criterios fueron adaptados al español 
por una traductora certificada y acercados a la realidad nacional por 2 
miembros del equipo investigador. La validez de contenido fue realizada 
bajo consenso con técnica Delphi incluyendo 5 expertos nacionales 
e internacionales en simulación contactados por vía electrónica. Una 
vez construido y validado el instrumento, se procedió a su desarrollo 
electrónico en la plataforma Surveymonkey® (www.surveymonkey.com). 

La segunda etapa correspondió a la aplicación de la encuesta. Se 
consideró únicamente a los 17 centros de simulación pertenecientes 
a universidades del país que  así lo informaban en su página web 
institucional. La autorización para participar fue solicitada a cada 
director o jefe de programa a través de una carta.

Por medio de un link enviado por correo electrónico, cada uno de los parti-
cipantes debía contestar el total de las preguntas debido a que la encuesta 
fue diseñada con carácter obligatorio para todas, adicionalmente tuvieron 
la posibilidad de indicar comentarios adicionales en cada una de ellas. 

Todas las respuestas obtenidas fueron de carácter anónimo y el 
análisis estadístico descriptivo se obtuvo usando la plataforma de 
análisis de Surveymonkey®.

Resultados

La encuesta fue traducida al español por una traductora certifica-
da. Posteriormente fue revisada y acercada a nuestra realidad por 
una comisión integrada por 2 personas del equipo investigador 
expertos en evaluación y simulación. Se seleccionaron un total de 
35 preguntas de relevancia para el desarrollo de la Simulación en 
Chile (Apéndice 1); estas preguntas fueron agrupadas en 7 grandes 
ítems descritos por la SSH como “Core Standards”:

Misión y Gobernabilidad.
Organización y Gestión. 
Instalaciones, tecnología, modalidades de simulación y 
Recursos Humanos.
Ambiente de aprendizaje.
Evaluación y Mejoramiento continuo.
Integridad.
Seguridad.
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Posteriormente, se realizó la validación de contenido mediante 
consenso con técnica Delphi, donde los 2 expertos nacionales y 
los 3 internacionales invitados accedieron a participar. A partir de 
esta validación, se realizaron pequeñas modificaciones que no 
implicaron un cambio sustancial en el instrumento.

Posteriormente, se confeccionó una lista de centros de simulación de 
acuerdo a los criterios de inclusión generando un universo de 17; de estos, 
13 aceptaron participar representando una tasa de respuesta de 76,47 %. 
Los que no respondieron, declararon razones de confidencialidad.

En relación al ítem de Misión y Gobernabilidad, el 92,3% de los cen-
tros cuenta con una Misión del programa o centro de simulación, sin 
embargo, no todos cuentan con un director con horario exclusivo 
(solo un 53,8%); además, es destacable que en el 30,8% de los en-
cuestados no exista un docente responsable de llevar a cabo esta 
misión (Figura 1).  En el ítem Instalaciones, tecnología, modalidades 
de simulación y recursos físicos, la mayoría de los centros pareciera 
contar con la infraestructura necesaria (Figura 2). En relación a las 
distintas modalidades de simulación, son muy frecuentes la simula-
ción para habilidades, alta fidelidad y poco frecuentes los pacientes 
estandarizados; menos aún la simulación virtual (Figura 3).

En el área de Investigación, los resultados muestran que no se están 
desarrollando sistemáticamente proyectos de esta índole. Adicio-
nalmente, en el 23,1% de estos centros, no existe una política de 
investigación que responda a un comité de ética institucional (Figura 
4). Con respecto al ítem Evaluación y Mejoramiento continuo, la 
implementación de estrategias de mejoramiento a partir de pautas 
de retroalimentación propia no es evidente en todos los centros. 
Por último, pese a que la mayoría de los centros realiza actividades 
de evaluación con simulación, no todos cuentan con un proceso de 
selección de instrumentos ni de evaluación docente (al menos anual) 
que persiga asegurar competencias y desarrollo profesional (Figura 5).

Discusión 

Se ha realizado la primera encuesta sobre el cumplimiento de 
los estándares de calidad definidos por la SSH, de los Centros 
de Simulación en Chile. De forma global, existe un alto grado de 
cumplimiento de la mayoría de los ítems; sin embargo, los resul-
tados muestran que la tarea de mejorar en pautas de evaluación 
e investigación es grande.  

Nuestros datos muestran una tendencia hacia la implementación 
de centros universitarios con buena infraestructura, sin embargo, 
el desarrollo del recurso humano parece no ser prioritario; en este 
contexto, la mitad de los centros no tienen un director con horario 
exclusivo y en un tercio de ellos, no hay un docente responsable 
de llevar a cabo la misión y visión.  

La educación médica ha sido clara en señalar la necesidad de innovar 
incorporando principalmente nuevas metodologías y formas de 
evaluación validadas (Epstein, 2007). La retroalimentación 

Figura 5.  Evaluación.Figura 1. Misión y Gobernanza.

Figura 2. Instalaciones.

Figura 3. Distintas modalidades de simulación.

Figura 4. Investigación.
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hacia el estudiante debe existir de forma constante, planificada e 
intencionada y los debriefing, entendidos como una conversación 
reflexiva sobre las acciones tomadas individualmente y en equipo 
durante un escenario simulado, deben indagar la metacognición del 
estudiante (Rudolph et al.; 2008). En este cambio de paradigma, los 
docentes son esenciales y deben demostrar que califican no solo 
en lo disciplinar, sino que además cuentan con competencias en 
esta práctica educativa. La importancia de dar cumplimiento a los 
perfiles de egresados a través de resultados medibles exigidos para 
las acreditaciones institucionales, amerita control y seguimiento 
curricular obligatorios. La antigua forma de hacer docencia, en 
la que un profesor dictaba una clase magistral, ya no se adapta 
al modelo educativo actual; por ello, se exige transitar hacia una 
docencia integrada y centrada en el estudiante, dando espacio al 
desarrollo de un currículo basado en competencias que incorpore 
metodologías activas a los procesos de enseñanza y aprendizaje 
(Smith, 1999); para este propósito, la presencia de un líder en cada 
centro de simulación, que vele por dichos cumplimientos, parece 
ser fundamental (Rothgeb, 2008). Adicionalmente el desarrollo 
continuo de los docentes ha sido descrito en la literatura como un 
punto crítico para el éxito de un programa de simulación (Rogers 
et al.; 2015). En esta encuesta, solo la mitad de los centros en Chile 
refiere tener docentes calificados y su evaluación parece no ser el 
fuerte. En la actualidad, se ha reconocido a la EBSCS (McGaghie et 
al.; 2010) como una herramienta valiosa para el proceso cognitivo, 
que permite la integración, progresión, autoaprendizaje y auto-
rregulación por parte del estudiante (McGaghie et al.; 2011). Es 
una metodología aceptada para certificación estandarizada de las 
competencias de las carreras de salud y por ello, no debería ser una 
actividad aislada que surge de la motivación de un docente, sino 
que debiese estar plasmada en un plan de estudio, con instancias 
definidas para que el alumno practique y bajo herramientas sóli-
das con las que finalmente pueda ser evaluado. Nuestro estudio 
muestra que los sistemas de evaluación no se están utilizando a 
distintos niveles y no se está realizando rigurosamente un proceso 
de selección de los mismos.

En relación a  investigación, aparentemente la mayoría de los centros 
no tiene una política definida que responda a un comité de ética ni 
docentes a cargo de esta área, sin embargo, llama la atención que 
en 11 centros hay docentes capacitados para hacer investigación.

Existen varias limitaciones en este estudio. La más importante, es 
que esta muestra incluyó solo a Centros de simulación Universi-
tarios. Como es evidente, la representatividad y la validez de los 
datos no es relevante para todos los Centros o “salas” de simulación 
de nuestro país; sin embargo, teniendo en cuenta las dificultades 
para lograr buenas tasas de respuesta, estos datos se convierten 
en evidencia disponible y útil. Otra limitación es la posibilidad de 

sesgo de los no encuestados. Aunque, una buena tasa de respuesta 
disminuye el riesgo de sesgo de no respondedores, no podemos 
saber si los no respondedores hubiesen contestado en la misma 
proporción que los respondedores. Una tercera, es el sesgo atribui-
ble a enviar la encuesta por correo electrónico ya que solamente 
los centros con acceso a Internet y utilización regular, tuvieron la 
oportunidad de responder; sin embargo, este estudio proporciona 
datos de carácter diagnóstico que pueden ser útiles a futuro para 
dar inicio a procesos de consenso e integración curricular a nivel 
nacional en los que se busque unificar pautas docentes de calidad, 
implementar programas de intercambio de experiencias, generar 
oportunidades de formación profesional, promover proyectos de 
investigación y lograr un mayor aprovechamiento de los recursos 
físicos y humanos de los que disponen los centros de simulación 
universitarios de nuestro país.

Vale la pena mencionar que el desarrollo de los estándares de edu-
cación en simulación se viene abordando desde hace unos años 
y es probablemente el proyecto Simulation Innovation Resource 
Center de la organización norteamericana, National League for 
Nursing (NLS; 2007), el que planteó la primera discusión y pro-
puesta al respecto. Este fue conformando por una comunidad de 
enfermeras educadoras que trabajó para establecer criterios de 
evaluación, docencia y creación de centros de simulación, con una 
comisión de 9 enfermeras norteamericanas y 8 provenientes de 
Australia, Canadá, Chile, China, Escocia, Japón y Noruega. Después 
de unos años de trabajo, proporcionaron una serie de cursos a los 
que se puede acceder actualmente en forma virtual, facilitando el 
aprendizaje y la preparación de los educadores. En relación a este 
último punto, nuestro país ofrece actualmente a los interesados 
en EBSCS, la posibilidad de cursar un diplomado en la universidad 
Finis Terrae o bien realizar formalmente el curso de instructor en 
simulación impartido anualmente por el equipo docente del Insti-
tute for medical simulation (IMS) de la universidad de Harvard bajo 
convenio con el Hospital Virtual de Valdecilla (Santander; España) 
en las  dependencias del centro de simulación de la Pontifica 
universidad Católica de Chile.

Finalmente, con respecto a la evaluación de la calidad de la 
simulación; en el año 2010, la SSH inició un proyecto de acredi-
tación de educadores y programas cuyo fin es la expansión de 
la calidad de la educación con simulación clínica y cuyo detalle  
puede ser revisado en la página web de esta organización (SSH; 
2016). Para el 2017, la SSH promete entregar nuevos criterios 
acuciosamente revisados en los que la Sociedad Chilena de 
Simulación Clínica y Seguridad del Paciente (SOCHISIM), como 
una de las entidades multidisciplinares afiliadas y colaboradoras 
que reúne a profesionales de la salud involucrados en EBSCS, 
también participó. Los estándares son exigentes y complejos 
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de aplicar en nuestra realidad; dan esencial importancia al 
proyecto pedagógico y calidad docente y no a la inversión 
masiva en tecnología; así mismo, promueven la investigación 
y el trabajo en red como claves para calificar adecuadamente, 
puntos en los que aún existe un evidente grado de subdesarrollo 
en Latino América; sin embargo, serán estas directrices la mejor 
referencia disponible para desarrollar con calidad el trabajo que 
la educación en ciencias de la salud requiere en Chile. 
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Resumen: Introducción: La trombocitopenia inmune es una enfermedad caracterizada por destrucción plaquetaria mediada por anti-
cuerpos. Se ha planteado que Helicobacter pylori podría actuar como gatillante y modulador de dicha enfermedad, por lo que el objetivo 
de esta revisión es evaluar si la erradicación de este agente podría constituir un tratamiento efectivo para la trombocitopenia inmune. 
Métodos: El protocolo fue diseñado, y será reportado, en línea con Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
Protocols (PRISMA-P). Se realizará una búsqueda de estudios controlados aleatorizados, que incluyan pacientes con trombocitopenia 
inmune y que hayan recibido terapia de erradicación para Helicobacter pylori. Los desenlaces a evaluar serán el sangrado, la mortalidad, 
la necesidad de esplenectomía, el incremento en el recuento plaquetario, entre otros. Realizaremos búsquedas sensibles en MEDLINE, 
CENTRAL y EMBASE, sin restricción por lenguaje o publicación, las cuales serán complementadas con búsquedas en otras fuentes. Al 
menos dos investigadores realizarán de manera independiente la selección de los estudios y la extracción de los datos. Se evaluará 
el riesgo de sesgo utilizando la herramienta recomendada por la colaboración Cochrane. Se realizará metanálisis y se presentarán los 
datos mediante el método GRADE. Fortalezas y debilidades: Esta revisión sistemática entregará una síntesis rigurosa y actualizada de 
los efectos de la erradicación de Helicobacter pylori en la trombocitopenia inmune.  La principal limitación podría provenir de la baja 
cantidad o calidad de los estudios primarios sobre este tema. Número de registro de revisión sistemática (PROSPERO): CRD42015022161
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Abstract: Background: Immune Thrombocytopenia is a condition characterized by antibody-mediated platelet destruction. Helicobacter 
pylori has been postulated as a potential trigger or modulator in this disease, so Helicobacter pylori eradication has been proposed as a 
possible therapeutic alternative. Methods: The protocol was designed and will be reported in line with the Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analyses Protocols (PRISMA-P).  We will conduct a search of randomized controlled trials, including 
patients with immune thrombocytopenia that received eradication therapy for Helicobacter pylori. The evaluated outcomes will be 
bleeding, mortality, need of splenectomy, platelet count, among others. We will develop sensitive search strategies for MEDLINE, EM-
BASE and CENTRAL, with no language or publication restriction. We will complement electronic searches with other sources. At least 
two reviewers will independently select trials and extract data. We will use Cochrane tool for risk of bias assessment to assess included 
studies. We will conduct meta-analysis and data will be presented using the GRADE approach. Strengths and limitations: This systematic 
review will provide a rigorous and updated summary of the effects of Helicobacter pylori eradication on immune thrombocytopenia. 
The main limitation might arise from the low quantity or quality of trials identified for this topic. Systematic review register number 

(PROSPERO): CRD42015022161
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Introducción

La Trombocitopenia inmune, también llamada púrpura trombo-
citopénico inmune o púrpura trombocitopénico idiopático, es 
una enfermedad adquirida en la cual existe una destrucción de 
plaquetas mediada por anticuerpos antiplaquetarios, lo que lleva 
a una disminución de la producción de las mismas por parte del 
megacariocito (Nugent et al., 2009). Esto conlleva un aumento en 
el riesgo de sangrado, el cual ocasionalmente puede ser severo y 
con riesgo vital. 

Su incidencia anual varía entre los 2,9 a 3,9 casos por cada 100.000 
habitantes (Abrahamson et al., 2009; Schoonen et al., 2009; Moulis 
et al., 2014), y su prevalencia, entre los 9,5 y los 11,2 casos/100.000 
habitantes (Segal & Powe, 2006; Terrell et al., 2012).

En niños tiende a tener un curso agudo y autolimitado remitiendo 
en más del 70% de los casos dentro del primer año (Neunert et al., 
2013). Sin embargo, en adultos tiende a tener un curso crónico, 
en muchos casos a pesar del tratamiento con corticoides, que 
constituye la terapia de primera línea.

Se ha planteado que Helicobacter pylori (H.pylori), conocido por su 
influencia en el desarrollo de enfermedades gastrointestinales, tam-
bién podría jugar un rol en patologías fuera del sistema digestivo, 
entre las que se cuenta la trombocitopenia inmune. Este agente 
produciría un aumento en la producción de anticuerpos por reacción 
cruzada a antígenos, por un mecanismo no completamente claro. 

Una teoría propone que existiría una disrupción del epitelio secun-
daria a la inflamación producida por H.pylori, lo que le permitiría 
al antígeno la entrada y acceso al sistema inmune. Otra teoría 
propone que las células dendríticas actuarían como presentadoras 
de antígeno, lo cual se basa en la observación de que estas células 
extienden su lámina pedia a través de epitelios intactos por me-
dio de vías paracelulares y que por lo tanto, podrían “muestrear” 
antígenos luminales a través del epitelio intacto. Así, una vez que 
la célula dendrítica se une a H.pylori o a sus antígenos se induciría 
una respuesta inmune con características de respuesta Th1 y Th2, 
con aumento en la producción de IL-12 e IL-10. 

Por otro lado, se ha visto que la infección por H.pylori genera una 
mayor producción de anticuerpos en células epiteliales gástricas, 
epitelio tubular renal, glándulas salivales y epitelio duodenal 
(Jackson et al., 2005). 

Se ha planteado que la erradicación de H.pylori del epitelio gástri-
co aliviaría la inflamación, eliminaría la exposición al antígeno, y 
llevaría a una reducción en la producción de anticuerpos (Jackson 
et al., 2005).  

Múltiples revisiones sistemáticas, en su mayor parte basadas en 
estudios observacionales, han mostrado mejoría en el recuento 
plaquetario (Franchini & Veneri, 2003; Franchini et al., 2007; Arnold 
et al., 2009; Stasi et al., 2009). Sin embargo, ninguna de ellas se 
encuentra actualizada, e incorporan solo uno de varios estudios 
aleatorizados existentes (Llovet & Rada, 2016). 

Objetivo: 

Evaluar los efectos de la erradicación de Helicobacter pylori en 
pacientes con trombocitopenia inmune.

Métodos

El protocolo fue diseñado, y será reportado, en línea con Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses Protocols 
(PRISMA-P) (Anexo 1).

Tipo de estudios
En esta revisión sistemática incorporaremos exclusivamente estu-
dios controlados aleatorizados. 

Tipo de participantes
Incluiremos estudios que evalúen adultos o niños, con tromboci-
topenia inmune de cualquier etiología y diagnosticada según los 
criterios que cada estudio indique. 

Los estudios en que la infección gástrica con H.pylori no haya sido 
demostrada también serán incluidos en nuestra revisión.

Tipos de intervenciones
Consideraremos estudios que evalúan la erradicación de H.pylori 
con un esquema que incluya al menos la combinación de un in-
hibidor de bomba de protones con un antibiótico, por al menos 
7 días. La certificación de la erradicación por test invasivos o no 
invasivos no será considerado un criterio de inclusión, pero será 
parte del análisis de sensibilidad y de subgrupo en caso que los 
datos lo permitan.

Tipo de desenlaces 
Desenlaces primarios:  
Sangrado (evaluado de cualquier forma) 
Mortalidad
Necesidad de esplenectomía

Desenlaces secundarios:  
Efectos adversos 
Recuento plaquetario 
Tasa de respuesta parcial y completa 
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Método de búsqueda para identificar estudios
Búsqueda en bases de datos electrónicas
Con el fin de acelerar el proceso, en una primera instancia generamos 
una estrategia en MEDLINE utilizando el software Quickstrategy TM 
(Fundación Epistemonikos, en desarrollo, no disponible en versión 
pública) desarrollado por Epistemonikos. Este software aplica 
minería de datos sobre un set de entrenamiento consistente en 
estudios primarios relevantes a esta pregunta, y lo compara con 
un set de estudios primarios no relevantes, provenientes de la base 
de datos Epistemonikos (Rada et al., 2013). Con esta información, 
entrega una lista de términos libres y términos MeSH pertinentes, 
y facilita la creación de una estrategia mediante una interfaz ad 
hoc. El set de entrenamiento que se utilizará está constituido por 
la matriz de evidencia sobre esta pregunta en Epistemonikos 
(Villalón et al., 2016). 

Esta estrategia será revisada por una especialista en información 
(RT), quien utilizará la lista de chequeo PRESS para validar y even-
tualmente modificar la estrategia (McGowan et al., 2016).

La búsqueda será adaptada para realizar una búsqueda electrónica 
en CENTRAL y EMBASE.

No se realizará ningún tipo de restricción por fecha, idioma o 
estado de publicación.

El detalle de la estrategia de búsqueda se encuentra descrito en 
el Anexo 2.

Otras fuentes
Se realizará una búsqueda ampliada para identificar artículos 
que puedan haberse pasado por alto en la búsqueda de bases de 
datos electrónicas, para así identificar “literatura gris” y estudios 
por publicar.

Incluye lo siguiente:

1. Revisión de conferencias y congresos: los siguientes 
congresos serán revisados a partir del año 2006 
inclusive: American Society of Hematology Annual 
Meeting, Annual Scientific Meeting of the American 
College of Gastroenterology, International Workshop on 
Helicobacter and Microbiota in Inflammation and Cancer.

2. Búsqueda en otras revisiones sistemáticas pertinentes: 
analizaremos los estudios incluidos y excluidos de 
todas las revisiones sistemáticas pertinentes en 
la base de datos Epistemonikos (15). Esta base es 
mantenida mediante búsquedas en 30 bases de datos, 
para identificar revisiones sistemáticas y sus estudios 
primarios incluidos.

3. Revisión manual de referencias: realizaremos una 
búsqueda manual en las listas de referencia de todos 
los estudios incluidos, y en las revisiones narrativas y 
guías de práctica clínica más relevantes.  

4. Contacto con expertos vía correo electrónico: se 
contactará a los autores de estudios incluidos y a 
expertos locales o extranjeros en el área, para solicitar 
cualquier información adicional publicada o no 
publicada.

5. Búsqueda de artículos relacionados: utilizando la 
referencia de cada uno de los estudios incluidos se 
utilizarán las herramientas related articles de Pubmed, la 
base de datos Scopus y Google Scholar para encontrar 
artículos posiblemente relacionados 

6. Se realizará la búsqueda en el portal de WHO 
International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP), 
para identificar estudios aún no publicados.

Análisis y recolección de los datos

Selección de los estudios

Todos los registros identificados serán subidos a la herramienta 
CollaboratronTM (Epistemonikos Foundation), desarrollada por 
Epistemonikos. 

El título y resumen de cada registro identificado en la búsqueda 
será revisado de manera independiente por dos revisores (VL, DL). 
Se obtendrá el texto completo de aquellos artículos considerados 
como potencialmente elegibles, el cual también será evaluado 
por al menos dos autores de manera independiente (VL, DL, NT).

Los desacuerdos serán resueltos por consenso, y en caso de 
persistir, un tercer revisor tomará la decisión definitiva (GR). 

En caso que en el texto completo de un artículo no se reporte 
información necesaria para decidir su inclusión, se contactará a 
los autores. 

Extracción y manejo de los datos

Al menos dos autores (VL, DL, NT) extraerán los datos de manera 
independiente utilizando una planilla de extracción de datos es-
pecialmente desarrollada y piloteada para este proyecto. 

Los desacuerdos serán resueltos por consenso, y en caso de persistir, 
por un tercer revisor. 
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Se recolectará la siguiente información:

Información general: identificador de la referencia, autor, año y revista.
Métodos del estudio: diseño de estudio, método de aleatorización, 
método de ocultamiento de la secuencia de aleatorización, com-
pletitud de los datos, cegamiento.

Características de los participantes: edad, sexo, criterios diagnósti-
cos de trombocitopenia inmune utilizados, recuento plaquetario, 
duración del cuadro, criterios de inclusión/exclusión, método de 
confirmación de H.pylori, uso de corticoides previos, historia de 
transfusiones, historia de erradicación previa, historia de úlcera 
péptica, historia de virus Hepatitis B o C, factores de virulencia de 
H.pylori, número de pacientes aleatorizados.

Intervenciones: esquema de erradicación (fármacos utilizados, 
duración, continuo versus secuencial), utilización de esquema de 
segunda línea, método de confirmación de erradicación, tasa de 
pacientes erradicados, tipo y esquema de corticoides, otras coin-
tervenciones, uso o no de placebo, número y razón de abandonos. 

Desenlaces: descripción de las medidas utilizadas, naturaleza dico-
tómica/continua del desenlace, y resultados, número de eventos 
y número de pacientes en cada grupo para variables dicotómicas, 
y promedio, medidas de variabilidad y número de pacientes para 
variables continuas.

Evaluación del riesgo de sesgo de los estudios incluidos
El riesgo de sesgo de cada estudio incluido será evaluado de manera 
independiente por al menos dos revisores (VL, DL, NT) utilizando la 
herramienta de riesgo de sesgo recomendada por la colaboración 
Cochrane (Higgins et al., 2011). Esta herramienta incluye juicios 
sobre la generación de la secuencia aleatoria; el ocultamiento de 
la secuencia de aleatorización; el cegamiento de los participantes, 
personal y evaluadores de desenlaces; la existencia de datos incom-
pletos; el reporte selectivo de desenlaces; y otras fuentes de sesgo. 
Cada uno de estos criterios será clasificado como: alto riesgo de 
sesgo, bajo riesgo de sesgo, o “no claro” (ya sea porque el estudio 
no lo reporta claramente o porque no queda claro el potencial 
sesgo que pueda introducir dicho criterio en este caso puntual). 
Los desacuerdos serán resueltos por consenso, y en caso de persistir, 
por un tercer revisor (GR). 

Medidas de efecto del tratamiento

Para las variables dicotómicas el efecto del tratamiento será 
expresado como riesgo relativo (RR) con intervalos de confianza 
(IC) del 95%. Para las variables continuas el efecto del tratamiento 

será expresado como diferencia de medias (DM) con IC del 95%. Si 
el desenlace continuo es medido utilizando escalas diferentes, se 
expresará el resultado como diferencia de medias estandarizada 
(DME) con IC del 95%. 

Aspectos relacionados con la unidad de análisis 

La unidad de análisis será el paciente individual. Dado que espe-
ramos encontrar solo estudios aleatorizados de diseño estándar 
(grupos paralelos), cada paciente habrá recibido sólo una inter-
vención. En los estudios en que se hayan comparado más de dos 
intervenciones (régimen A versus régimen B versus placebo), se 
prestará especial atención a evitar el conteo doble de pacientes 
en el metanálisis, dividiendo los números en el grupo control en 
el número de grupos considerados como intervención. 
 
Estrategias para manejar datos faltantes

Contactaremos a los autores que no reporten datos en los estudios 
primarios. Si no recibimos respuesta de parte de los autores luego de 
dos intentos, analizaremos solo los datos disponibles. Analizaremos 
el impacto de los datos faltantes en la sección “Discusión” de nuestra 
revisión de acuerdo con el “peor escenario” y “mejor escenario”.  
En los casos en que los autores no reportan un análisis siguiendo 
el principio de intención de tratar, o reporten intención de tratar 
modificada, analizaremos los datos siguiendo este principio 
cuando sea posible. En caso de no ser posible, abordaremos el 
potencial impacto de esto en la sección “Discusión” de nuestra 
revisión.

Evaluación de la heterogeneidad 

Evaluaremos la heterogeneidad de manera cuantitativa utilizan-
do un test estadístico formal (estadístico Q) y el estadístico I2. La 
heterogeneidad estadística significativa será definida como al 
menos uno de los test positivo (ya sea P < 0,10 utilizando el test 
de Mantel-Haenszel Chi2, o I2 > 50%).

Evaluación del sesgo de reporte 

Investigaremos la presencia de sesgo de publicación visualmente 
con el uso de un funnel plot si el número de estudios identifica-
dos es mayor a 10. Consideraremos como evidencia de asimetría 
un valor P < 0,1. Otros sesgos de reporte, incluyendo el reporte 
selectivo de los desenlaces, serán evaluados de acuerdo con las 
discrepancias entre el registro o protocolo y la publicación final. Si 
no encontramos un registro o protocolo del estudio, contactaremos 
a los autores para obtener más información. 
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Síntesis de datos

Si es posible, combinaremos los resultados de todos los estudios 
en un metanálisis comparando la intervención versus placebo o 
no tratamiento para cada desenlace. Realizaremos metanálisis 
separados para poblaciones o intervenciones específicas si existe 
heterogeneidad estadísticamente significativa que sea explicada por 
alguna de estas, o si se detecta un efecto de subgrupo convincente. 
Utilizaremos un modelo de efectos aleatorios para todos los análisis. 

El análisis estadístico se llevará a cabo de acuerdo con las guías de 
la Colaboración Cochrane (Higgins & Green, 2008) y la síntesis será 
realizada con el software Review Manager [RevMan] (The Cochrane 
Collaboration, 2014) de esta misma colaboración. 
 
Análisis de subgrupo e investigación de la 

heterogeneidad

Investigaremos los siguientes subgrupos en caso que sea posible: adultos 
versus niños; trombocitopenia inmune aguda versus crónica (según la 
clasificación de la Sociedad Americana de Hematología (Rodeghiero 
et al., 2009); estudios en que la erradicación fue confirmada versus 
no confirmada; estudios con alta tasa de erradicación versus baja.  

Análisis de sensibilidad

Realizaremos análisis de sensibilidad para evaluar el impacto de:

· Riesgo de sesgo de los estudios incluidos, comparando 
estudios con alto versus bajo riesgo de sesgo.

· Tasa de erradicación de H. pylori, comparando estudios con 
alta tasa de erradicación (>90%) versus estudios con tasa de 
erradicación no alta. En caso que los estudios no reporten este 
dato, asumiremos la tasa de erradicación promedio reportada 
en la literatura para el esquema utilizado.

Graduación de la certeza de la evidencia

Evaluaremos la certeza (también llamada calidad) de la evidencia 
para cada desenlace utilizando la metodología GRADE (Grading 
of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation) 
(Atkins et al., 2004). Realizaremos un juicio sobre la certeza de la 
evidencia en los dominios de riesgo de sesgo, consistencia, precisión,  
evidencia directa o indirecta y posibilidad de sesgo de publicación. 
Agregando los juicios sobre cada dominio, estimaremos si la certeza 
es alta, moderada, baja o muy baja. 

Elaboraremos tablas de resumen de resultados (Summary of Fin-
dings - SoF) con el software GRADEpro (McMaster University, 2014)  
y prepararemos tablas SoF interactivas (DECIDE Consortium, 2015).

Fortalezas y limitaciones

Esta revisión sistemática entregará evidencia actualizada sobre 

una intervención de bajo costo y segura que podría tener un alto 

impacto en los pacientes con trombocitopenia inmune. La prin-

cipal limitación podría provenir de la baja cantidad o calidad de 

los estudios primarios sobre este tema.
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Abdomen y corazón ¿El primer paso del síndrome cardiorrenal?
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Resumen: A pesar de los grandes avances en la cardiología en el siglo XX y XXI, la insuficiencia cardiaca sigue suponiendo la principal 
causa de hospitalización en las personas ancianas y presentando un pronóstico ominoso. Además, a pesar de los múltiples estudios 
sobre nuevas dianas farmacológicas, apenas hemos avanzado en el campo del tratamiento, tal vez porque aún existen lagunas en su 
fisiopatología. No debemos olvidar que la insuficiencia cardiaca es un compendio de signos y síntomas que engloban múltiples órganos 
y sistemas.  Mucho se está investigando sobre la relación entre riñón y corazón en forma de síndrome cardiorrenal.  Algo cada vez más en 
boga es el papel del abdomen en la disfunción orgánica de la insuficiencia cardiaca. En ese sentido, el sistema venoso contiene el 70% del 
volumen sanguíneo, siendo almacenado en su mayor parte dentro de las vísceras abdominales. Un aumento del tono simpático supone 
aumento intenso del retorno venoso tan importante como para aumentar las presiones de llenado y justificar una descompensación 
cardiaca. La congestión sistémica determina un aumento en la presión intraabdominal que está correlacionada con la disfunción renal 
en la insuficiencia cardiaca avanzada. La hipoperfusión tisular intestinal supone microtraslocación bacteriana promoviendo el status 
proinflamatorio típico de este síndrome. La visión holística e integrada de la insuficiencia cardiaca puede suponer un avance tanto en 
la estratificación del riesgo como en las estrategias terapéuticas. Grandes pasos se están dando en este sentido con estudios sobre la 
ultrafiltración, paracentesis, diálisis peritoneal, suero hipertónico o fármacos adsorbentes del sodio. 

Palabras Clave: Falla cardíaca aguda; presión intraabdominal; syndrome cardiorrenal; falla cardíaca congestiva; circulación esplácnica.

Abstract: Despite the great progress in Cardiology during the last century, heart failure keeps being the main cause of hospitalization 
among elderly, with an awful prognosis. In spite of multiple studies about drug targets, we have hardly made progress regarding the 
treatment, maybe because there are gaps concerning physiopathology. Heart failure is a set of signs and symptoms encompassing 
multiple organs and systems. Lots of studies about cardiorenal syndrome are being published. In this sense, abdominal contribution 
to organic dysfunction in heart failure is becoming a rising topic. Therefore, venous system contains 70% of the total blood volume, 
mostly in splanchnic capacitance veins. Sympathetic stimulation suppose an important shift of blood from splanchnic veins to effective 
circulatory volume, rising increasing filling pressures and justifying acute decompensated heart failure. Systemic congestion may lead to 
a state of increased intra-abdominal pressure which is correlated with renal dysfunction in advanced heart failure. Tisular hypoperfusion 
leads to bacterial translocation triggering systemic inflammation typical of heart failure. This holyistic vision may suppose an important 
progress on risk stratification and treatment strategies. Among those under investigation are ultrafiltration, paracentesis peritoneal 
dialyisis, hypertonic saline or oral sodium binders.

Keywords: IAP; Acute heart failure; intra-abdominal pressure; cardiorenal syndrome; congestive heart failure; splanchnic circulation
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Introducción

La insuficiencia cardiaca es un problema de importante magnitud 
pública. En los países desarrollados, aproximadamente el 2% de 
la población adulta presenta insuficiencia cardiaca, prevalencia 
que aumenta exponencialmente con la edad llegando al 8% en 

mayores de 75 años (Sayago-Silva et al., 2013) . Supone la causa 
del 5% de los ingresos siendo la primera causa de hospitalización 
en mayores de 65 años. Sigue presentando un mal pronóstico, 
con una mortalidad intrahospitalaria en torno al 6%, 7-11% a los 
90 días y un reingreso del 25-30% a los 90 días. 
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Fisiopatología de la descompensación aguda de la 

insuficiencia cardiaca

Clásicamente se ha considerado que la congestión en la insuficiencia 
cardiaca se debe a la retención gradual de sodio y agua, asociando 
una acumulación de líquido exógeno, aumentando el volumen 
circulatorio efectivo y, consecuentemente, el peso corporal, con 
un fallo en el manejo del volumen produciendo congestión y 
disfunción anterógrada.

Sin embargo, se sabe que, de los pacientes que sufren una des-
compensación cardiaca, tan solo el 50% presentaban un aumento 
de peso significativo (900g) durante la semana previa al ingreso 
(Chaudhry et al., 2007).  

Además, se ha demostrado que el principal suceso previo a una 
agudización de insuficiencia cardiaca aguda es un aumento de la 
presión arterial sistólica pulmonar 3 semanas antes del ingreso, 
hecho que precede al aumento del peso corporal en el caso de 
que exista (Zile et al., 2008).   

El hecho real es que la distribución del agua corporal sigue unas 
proporciones constantes y que, del volumen corporal total, tan 
solo la doceava parte se encuentra en el espacio intravascular, de 
modo que una ganancia de líquido exógeno que suponga el diez 
por ciento del peso total (unos 4’2l) se redistribuiría de forma que 
tan solo 350 ml alcanzarían el espacio intravascular. Además, el 70% 
del volumen intravascular permanece en el reservorio esplácnico.
Siguiendo la línea de estos estudios, recientemente se está pro-
poniendo una segunda corriente de pensamiento que explica la 
fisiopatología de la insuficiencia cardiaca aguda basándose en el 
nuevo modelo de la redistribución venosa. Esta teoría recalca la 
importancia del sistema esplácnico abdominal como reservorio 
venoso, de modo que un estímulo simpático produciría una vaso-
constricción que reduciría su enorme capacitancia conduciendo a 
un desplazamiento de una gran cantidad de volumen (hasta 800ml) 
hacia la circulación sistémica, de forma rápida y sin cambios en el 
volumen ni el peso corporal total (Fallick et al., 2011). 

Los factores que inducen la activación simpática siguen sin estar 
del todo claros. Para algunos autores, existe una disautonomía con 
hipersensibilidad de los quimiorreceptores periféricos inducien-
do una tormenta autonómica y una descompensación cardiaca 
(Burchell et al., 2013).

Por otra parte, se ha demostrado recientemente que la propia 
congestión hemodinámica es un potente inductor de mediadores 
inflamatorios que conducen a la disfunción endotelial, provocando 
potentes estímulos simpáticos que cierran el circulo vicioso de la 
descompensación cardiaca (Colombo et al., 2015).

Presión intraabdominal, insuficiencia cardiaca y 

síndrome cardiorrenal 

Clásicamente se ha explicado la disfunción renal como conse-
cuencia de una disfunción cardiaca anterógrada produciendo 
hipoperfusión renal.  Sin embargo, se sabe que la congestión 
venosa y el consiguiente aumento de presión venosa central es 
un predictor más importante de fallo renal que el índice cardiaco 
(Mullens et al., 2009b).  

Sin embargo, los estudios arrojan resultados controvertidos, sin 
conseguir demostrar una relación clara entre PVC y fallo renal. No 
hay una relación proporcional entre descenso de PVC  y mejoría 
de la función renal, existiendo incluso trabajos que relacionan 
niveles bajos de PVC con disfunción renal (Uthoff et al., 2011). Por 
otro lado, existe una relación inversa clara y proporcional entre la 
pérdida neta de fluido y el fallo renal (Aronson et al., 2013).

Esto no es sino la muestra de que la fisiopatología de la insuficiencia 
renal en la insuficiencia cardiaca no está nada clara. Recientemente 
existen nuevas hipótesis que plantean el papel de la congestión 
abdominal y el aumento de la presión intraabdominal en la dis-
función renal y el síndrome cardiorrenal. 

Congestión y aumento de presión intraabdominal 

(Verbrugge et al., 2013)

Ya desde hace años se conoce el comportamiento de la microcir-
culación esplácnica. Las fuerzas de Starling favorecen la filtración 
de líquido al intersticio abdominal, situación que se intensifica con 
la congestión propia de la insuficiencia cardiaca al incrementarse 
la presión hidrostática. El flujo linfático es clave para el drenaje del 
líquido intersticial y mantener el equilibrio homeostático. Una vez 
que el sistema linfático alcanza su capacidad máxima de drenaje, 
se acumula un líquido intersticial hiperproteico que desequilibra 
las fuerzas de Starling hacia la hiperfiltración, conduciendo a un 
estado de baja compliance del intersticio y aumentando la presión 
intraabdominal. 

Clásicamente se ha asociado el aumento de presión intraabdominal 
(PIA) con el fallo renal en situaciones quirúrgicas (Malbrain et al., 
2004) como el síndrome compartimental abdominal (Malbrain et 
al., 2005) y ahora una nueva corriente de investigación se plantea 
si puede ser la clave del empeoramiento renal visto en la insufi-
ciencia cardiaca. 

En un estudio llevado a cabo en 2008 se estudiaron pacientes con 
descompensación cardiaca aguda, observando que un 60% de es-
tos presentaron valores de PIA elevados (sin signos clínicos). Estos 
autores correlacionaron los valores de presión intraabdominal con 
los niveles de creatinina, de modo que encontraron una relación 
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directamente proporcional entre ambos valores, es decir, que los 
valores de creatinina sérica aumentaban conforme lo hacía la PIA. 
De hecho, las cifras de presión intraabdominal presentaban mejor 
correlación con la función renal que cualquier otro parámetro 
hemodinámico. Por otro lado, los valores de presión de llenado 
y el índice cardiaco mejoraron tras el tratamiento depletivo, pero 
sin asociarse a mejoría de la función renal. Los pacientes con 
parámetros hemodinámicos normales tras el tratamiento que 
no mejoraban los valores de creatinina eran los que mantenían 
valores de PIA elevados, concluyendo que el aumento de presión 
intraabdominal juega un papel importante en el empeoramiento 
de la función renal en el seno de la insuficiencia cardiaca (Mullens 

et al., 2008a; Mullens et al., 2008b). 

La elevación de la presión intraabdominal produce compresión de la 
vena y el uréter renal, transmitiéndose de forma transdiafragmática 
elevando la presión venosa central y pulmonar, descendiendo el 
retorno venoso y el gasto cardiaco. 

Se ha postulado que la persistencia de valores elevados de PIA era 
el principal responsable de un empeoramiento de la función renal 
refractario al tratamiento médico,  de modo que un estudio analizó 
pacientes con descompensación cardiaca y clase funcional III-IV de 
la NYHA con falta de respuesta a tratamiento diurético tratándolos 
mediante eliminación mecánica de líquidos: paracentesis si presen-
taban ascitis franca o ultrafiltración en caso contrario, objetivando 
mejoría clínica, reducción de PIA y de las cifras de creatinina en estos 
pacientes.  Los autores se plantearon si la medición de PIA es un 
método simple para detectar pacientes que pueden mejorar con 
eliminación mecánica de líquidos (Mullens et al., 2008c). 

Medición de la presión intraabdominal

Como se ha visto, el examen clínico es poco sensible y específico 
para la medición de la PIA. (Kirkpatrick et al., 2000) Para obtener un 
valor preciso, se emplea una sonda transvesical de Foley conectado 
a un transductor de presión a la luz de aspiración del catéter, tras 
instilar 50ml de suero fisiológico y una vez alineado con la cresta 
iliaca en la línea medioaxilar. Debe mantenerse al paciente en 
supino y medirse la presión en teleespiración. 

Hígado e insuficiencia cardiaca

La disfunción hepática es frecuente en pacientes con insuficiencia 
cardiaca crónica debido tanto al fallo retrógrado que produce 
congestión con un patrón colestásico de elevación enzimática 
como fallo anterógrado e isquemia hepática. Recientemente se 
ha descrito el síndrome cardiohepático de un modo paralelo al 
síndrome cardiorrenal (Poelzl et al., 2015). 

Además, el estímulo simpático frecuente en la insuficiencia cardiaca 
produce una reducción de flujo portal mediada por los receptores 
alfa adrenérgicos predominantes en la vena porta, con el consi-
guiente descenso de flujo hepático y acumulación intrahepática 
de adenosina. Este metabolito media un reflejo hepatorrenal a 
través de aferencias nerviosas produciendo vasoconstricción y 
empeoramiento de la función renal. 

Se está evaluando el papel del AMPc como mediador producido en 
hepatocitos favoreciendo una respuesta natriurética, que se halla 
disminuida en modelos animales con cirrosis y disfunción hepática. 

Bazo e insuficiencia cardiaca

El bazo recibe el 5% del gasto cardiaco, siendo el órgano regula-
dor principal del volumen intravascular. En pacientes con insufi-
ciencia cardiaca, la elevación de las presiones de llenado induce 
una liberación de péptido natriurético atrial (ANP), mediando 
vasodilatación arterial y vasoconstricción venosa, lo que condu-
ce a un desplazamiento de líquido al tercer espacio perivascular 
intraesplénico. Esta situación de pseudohipovolemia conlleva un 
estímulo neurohormonal creando un círculo vicioso y perpetuando 
el edema intersticial. (Figura 1)

Figura 1: Círculo vicioso entre vasodilatación, estimulación neurohormonal 
y congestión mediada por el bazo.

Intestino e insuficiencia cardiaca

De forma análoga a los péptidos natriuréticos cerebrales y auricu-
lares, se está estudiando el papel de péptidos intestinales como 
la uroguanilina y la proguanilina, cuyos niveles se correlacionan 
con la severidad de los síntomas de la insuficiencia cardiaca según 
la clase funcional. Se ha demostrado que la ingesta oral de sodio 
produce una natriuresis más importante que una carga análoga 
intravenosa (Forte, 2003). 
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Además, el fallo anterógrado propio de la insuficiencia cardiaca 
produce hipoperfusión tisular intestinal, con aumento consiguiente 
de la permeabilidad y el paso de lipopolisacáridos a la circulación 
general, lo que puede explicar la elevación de mediadores inflama-
torios como el TNFa y la PCR, que a su vez causan depresión de la 
excitabilidad cardiaca y alteración de la respiración mitocondrial. 

Nuevas estrategias diagnósticas

Muchos pacientes mantienen estados congestivos a pesar de un 
correcto tratamiento depletivo. La congestión abdominal es un 
signo difícil de evaluar clínicamente, pero es fácil de objetivar a 
través de la medición de la presión intraabdominal, que se consigue 
fácilmente mediante cateterización vesical. Actualmente se están 
estudiando otros abordajes de medición no invasivos.

Otras hipótesis de trabajo se centran en el estudio de la microcircu-
lación de forma directa, de modo que se puede detectar el grado 
de perfusión tisular a través de polarización ortogonal espectral, 
SideStream Dark Field o videomicroscopia de luz polarizada.
Por otra parte, la medición de la impedancia intratorácia ya ha de-
mostrado ser un marcador más sensible que la disnea y el aumento 
de peso en la predicción de eventos agudos (Abraham et al., 2011).

Nuevas estrategias de tratamiento

Ultrafiltración

Es un método efectivo para la eliminación de líquido sin alteración 
de los electrolitos. Sin embargo, los estudios no han demostrado un 
claro beneficio con respecto al tratamiento diurético, asociándose 
a más efectos adversos. (Bart et al., 2012)  Por ahora se reserva para 
el tratamiento de pacientes con resistencia al tratamiento diurético 
(Costanzo et al., 2007).

Diálisis peritoneal

Se trata de una técnica de depuración de líquidos desde la cavidad 
abdominal, con posibilidad de realización de forma ambulatoria 
(Kazory, 2015). Los estudios publicados hasta la fecha muestran 
una mejoría de la función ventricular, de la sintomatología y la 
calidad de vida, reduciendo el número de reingresos.  Se ha pro-
puesto que parte del beneficio de la diálisis peritoneal se deba 
a la reducción de la presión intraabdominal.  Se ha demostrado 
además beneficios no tan bien caracterizados, como eliminación 
de mediadores proinflamatorios. Todavía no está claro si hay una 
repercusión favorable en cuanto a la supervivencia (Lu et al., 2015).

Terapia adsorbente (Costanzo et al., 2012)

La terapia con diuréticos supone hasta ahora la piedra angular 
del tratamiento de la insuficiencia cardiaca dando a los riñones 
un papel principal en el manejo de estos pacientes. Sin embargo, 
dado que la función renal empeora muchas veces tanto por la 
comorbilidad como por los efectos secundarios del tratamiento, 
es necesario estudiar nuevos métodos terapéuticos. Uno de estos 
fármacos en investigación son los polímeros reticulados que impi-
den la absorción de sodio a través del tubo digestivo. Los estudios 
realizados hasta ahora han demostrado mejoría clínica y en calidad 
de vida, suponiendo una opción para pacientes con resistencia al 
tratamiento diurético. 

Suero salino hipertónico (Gandhi et al., 2014)

La administración de suero salino hipertónico ha demostrado 
mejoría clínica y pronóstica en comparación con dosis altas de 
furosemida en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada.

La hipertonicidad del suero produce un aumento de la presión 
oncótica intravascular que moviliza el fluido extravascular dis-
minuyendo la congestión, activando el reflejo barorreceptor que 
desciende la postcarga y mejora la perfusión renal, lo que permite 
que la dosis de furosemida que alcanza las células renales alcance 
verdaderamente una dosis terapéutica efectiva.  Estudios en ani-
males sugieren que la propia hipertonicidad es un estimulante de 
la contractilidad miocárdica y es capaz de reducir la concentración 
de mediadores inflamatorios. (Figura 2)

Figura 2: Mecanismos por los que el tratamiento con suero hipertónico 
puede mejorar en cuanto a clínica y supervivencia a los pacientes con 
insuficiencia cardiaca.
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Uso juicioso de diuréticos

Sabemos que la congestión es la principal causa de morbimorta-
lidad en la insuficiencia cardiaca. En pacientes no congestivos es 
necesario mantener un adecuado balance de sodio para evitar la 
sobrecarga de volumen mediante betabloqueantes, antagonistas 
de la aldosterona y del eje SRAA, empleando la dosis de diurético 
más baja posible. Se investiga si la capacidad de la torasemida 
de inhibir la noradrenalina y la aldosterona la hace preferible a la 
furosemida, al prevenir teóricamente la fibrosis miocárdica. 

En pacientes congestivos, un obstáculo importante al que nos 
enfrentamos diariamente en la práctica clínica es la resistencia a 
diuréticos. Esto se debe en la mayor parte de los casos al llamado 
braking phenomenon, por el que dosis repetidas de diuréticos 
provocan hipertrofia de células tubulares distales con secreción 
de aldosterona y reabsorción de sodio. Existen además estudios 
que demuestran una respuesta de vasoconstricción transitoria 
con aumento de postcarga y descenso de gasto cardiaco tras el 
tratamiento con diuréticos de asa (Francis et al., 1985).

Recientemente, un estudio ha llamado la atención sobre el papel 
que juega el aumento de la presión intraabdominal en la resistencia 
a diuréticos. Así, según Nguyen et al (2016), la elevación de la pre-
sión intraabdominal implica un aumento de presión venosa renal 
reduciendo el gradiente de presión trans-renal, contribuyendo a 
la disfunción renal y a la resistencia a diuréticos. 

Estos mismos autores proponen un algoritmo terapéutico para la 
insuficiencia cardiaca aguda poniendo especial énfasis en la cuan-
tificación de la presión de enclavamiento pulmonar y la presión 
intraabdominal en pacientes con escasa respuesta a diuréticos, 
realizando paracentesis guiada mediante imagen en aquellos 
pacientes con cifras de presión intraabdominal por encima de 12 
mmHg (Nguyen et al., 2016). 

Parece que la resistencia a los diuréticos de asa podría prevenirse 
añadiendo tiazidas, mejorando la natriuresis al inhibir la reabsorción 
distal de este ión y ayudando a prevenir la retención de sodio que 
se produce tras el cese de la actividad de los diuréticos de asa, ya 
que las tiazidas tienen una vida media mayor (Ellison, 1991). 

Otra estrategia interesante en investigación es el empleo de un 
diurético clásico, pero a menudo olvidado, como la acetazolami-
da, que bloquea la reabsorción de bicarbonato a nivel del túbulo 
proximal, mejorando la natriuresis y reduciendo la secreción de 
renina y la consiguiente activación neurohormonal (Khan, 1980). 

Por otro lado, ya hemos visto que la descompensación cardiaca 
y el aumento de las presiones de llenado puede deberse a un  

desplazamiento del volumen esplánico intraabdominal, por 
lo que una estrategia interesante a investigar es el empleo de 
vasodilatadores venosos (Mullens et al., 2008c) que aumenten la 
capacitancia venosa y disminuyan la impedancia arterial, lo que 
ya está demostrando mejoría pronóstica (Mullens et al., 2009a)

Además, nuevos fármacos en investigación presentan resultados 
esperanzadores.  La serelaxina (Teerlink et al., 2013) es una hormona 
que adapta el organismo a los cambios del embarazo, aumentando 
el gasto cardiaco, mejorando el flujo renal y la compliance arterial. 

Ya ha demostrado mejoría en la supervivencia a los 180 días en 
los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda (Metra et al., 2013).  
Por otro lado, se ha publicado recientemente en Nature un algoritmo 
terapéutico para el manejo de la resistencia a diuréticos en el seno 
de la insuficiencia cardiaca, dando de nuevo un papel importante 
a diuréticos clásicos como acetazolamida y metazolona, al suero 
salino hipertónico (Ter Maaten et al., 2015).  

Conclusiones

La insuficiencia cardiaca sigue siendo una de las primeras causas 

de hospitalización y mortalidad en nuestro medio y sigue siendo 

una entidad con muchas lagunas en cuanto a su patogenia. Nuevas 

teorías intentan explicar la fisiopatología de la descompensación 

cardiaca, poniendo el énfasis en la redistribución del líquido 

corporal más que en la acumulación de líquido exógeno. En este 

sentido, cada vez se está dando más importancia al sistema ve-

noso esplácnico como reservorio de líquido, siendo un estímulo 

adrenérgico el que provocaría un aumento importante del retorno 

venoso intolerable para un corazón insuficiente. Por otra parte, la 

congestión abdominal y el aumento de presión intraabdominal 

en pacientes con insuficiencia cardiaca parece ser parte esencial 

del complejo síndrome cardiorrenal. En resumen, la interacción 

“cardioabdominorrenal” parece jugar un papel importante en la 

insuficiencia cardiaca, siendo un tema poco estudiado y que pro-

mete ofrecernos nuevas estrategias diagnósticas y terapéuticas 

en la insuficiencia cardiaca.
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Voluntariado en medicina. Proyecciones asociadas a su desarrollo
Rolle A 1*, Lubi F 2, Ramirez M 2

 
Resumen: Introducción: El voluntariado en Chile existe a múltiples niveles, destacando en este artículo los proyectos universita-
rios en que participan alumnos de medicina UC, dada su relevancia a nivel de formación extracurricular y en el proceso de adqui-
sición de destrezas no técnicas relevantes en torno al profesionalismo médico. Esto ocurre tanto en relación con el trabajo logís-
tico organizativo detrás de proyectos de esta índole, como en la transmisión de ideas-fuerza específicas entre quienes participan 
de estos como voluntarios. Sin embargo, no se conoce con detalle la participación de estudiantes en proyectos de voluntariado, 
ni su percepción respecto a estos. Objetivo: Este estudio busca describir la participación de alumnos de Medicina UC en proyec-
tos de voluntariado, especialmente en relación con la Dirección de Pastoral y Cultura Cristiana UC. Método: Estudio descriptivo. Se 
utilizaron datos de participación en proyectos de la Dirección de Pastoral y Cultura Cristiana UC (años 2010-2013); se realizó una 
encuesta electrónica a estudiantes de Medicina, evaluando participación en voluntariado y otras actividades extracurriculares.  
Resultados: En los dos proyectos analizados en este estudio, (Misión País y Misión de vida) se observa que un alto porcen-
taje de los alumnos que participan lo hacen en cargos de liderazgo, que fluctúa en torno al 50% en los diversos años y pro-
yectos. La encuesta sobre actividades extracurriculares fue respondida por el 11,4% de los encuestados. Entre ellos, se ob-
servó una alta participación en actividades de voluntariado (70,1% ha participado en trabajos o misiones voluntarias duran-
te algún verano de su formación universitaria), especialmente en relación con cargos específicos de liderazgo de proyectos. 
Conclusiones: Las actividades de voluntariado entre los estudiantes de Medicina constituyen una oportunidad muy relevante de for-
mación de destrezas no técnicas, especialmente en habilidades de liderazgo, colaboración y trabajo en equipo. Futuras líneas de tra-
bajo y proyecciones de estudio pueden incluir consolidar un buen catastro y estudios de seguimiento, así como analizar el impacto en 
la práctica clínica y en el desarrollo profesional y personal de la participación en proyectos de voluntariado.

Palabras clave:  Destrezas no técnicas; educación médica; actividades extracurriculares.

Abstract: Background: Activities related to volunteering are widely presented in the university context, specially between stu-
dents from the School of Medicine, Pontificia Universidad Católica de Chile. These activities are relevant towards an extracurricu-
lar development of non-technical skills related to medical professionalism. This is related to the organizational work needed to 
account the relevant tasks, and to the mission of each specific activity of volunteering. However, we don’t know the perception 
of the students regards these activities, nor the details of the participation in each activity. Objective: To describe the participa-
tion of medicine students from the Pontificia Universidad Católica de Chile in volunteering projects. Special emphasis is done 
in projects related to the Dirección de Pastoral y Cultura Cristiana UC. Methods: Descriptive study. Data from participation in pro-
jects related to the Dirección de Pastoral de Cultura Cristiana UC were obtained for years 2010-2013. Also, an electronic survey 
was done to medicine students, evaluating participation in volunteering activities and in other extracurricular activities. Results: 
In both projects of volunteering analyzed in this study, there is a high participation of medical students between leadership positions. 
11.4% of the medicine students competed the electronic survey. There is a high participation in volunteering activities, especially in 
relation to leadership positions. Conclusions: Between medicine students, volunteering activities are related to an opportunity of 
development of non-technical skills, specially related to leadership and teamwork. New studies could deepen into these activities, 
analyzing the potential impact in the clinical practice and the human and professional development of these students. 

Keywords: Non-technical skills, medical education, extracurricular activities.
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Introducción

Las habilidades blandas son parte fundante de las destrezas 
requeridas por los profesionales de diversas carreras, en especial 
en el ámbito de la Medicina, donde incluso encontramos guías 
específicas de desarrollo según distintas especialidades (Gjeraa et 
al., 2016). Son atributos asociados al éxito en la obtención de metas, 
tanto a nivel académico como profesional. Entre las competencias 
a las que tradicionalmente este término se refiere, encontramos 
habilidades asociadas a la comunicación efectiva, liderazgo, 
organización y trabajo en equipo, empatía, profesionalismo y 
optimismo, entre muchas a desarrollar (de Ridder et al., 2014).  
El término “habilidades blandas”, sin embargo, en la actualidad 
ha sido reemplazado por el concepto de “destrezas no técnicas”. 
Se definen como el conjunto de habilidades o destrezas sociales, 
personales y cognitivas que, en complemento a las habilidades 
técnicas, contribuyen al cuidado seguro y eficiente de un paciente 
o de una situación en particular. De esta manera, el concepto viene 
a ser una evolución de las ideas relacionadas con las habilidades 
blandas, con una base conceptual similar (Flin et al., 2008). Ope-
racionalmente, se pueden dividir en 7 categorías, siendo estas la 
conciencia situacional, comunicación, toma de decisiones, trabajo 
en equipo, liderazgo, manejo y cumplimiento de tareas, y la ca-
pacidad de sobrellevar el estrés y la fatiga (Flin & Maran, 2015).
  
Estas destrezas son fundamentales en la práctica clínica, y pueden 
hacerse parte del proceso activo de aprendizaje de estudiantes del 
área de la Salud (Gade & Chari, 2013). Pueden aprenderse de manera 
conceptual durante la formación profesional, para ser ejecutadas 
posteriormente en la práctica clínica, o se pueden obtener de 
manera indirecta, sin una enseñanza formal, en instancias curri-
culares y extracurriculares. Es posible enseñar y modelar, en cierto 
grado, el desarrollo de estas competencias, pese a dificultades en 
la estandarización de la evaluación (Lazarus, 2013). En asociación 
a actividades curriculares, por ejemplo, destaca la observación de 
la interacción de los profesionales médicos, o del área de la Salud, 
con sus pares y con los pacientes a su cargo, donde se desarrollan 
situaciones de liderazgo, comunicación efectiva y empatía, en el 
contexto de la práctica clínica. De las actividades extracurricula-
res asociadas a formación de destrezas no técnicas, destacan las 
actividades de voluntariado, en las cuales el desarrollo de estas 
mismas se da entre pares, con un objetivo en común a cumplir, 
sea o no asociado al ámbito de la Medicina. 

En relación con la definición de voluntariado, una aproximación 
válida que cubre los aspectos esenciales podría ser la de activi-
dad no remunerada, en la que una o más personas fortalecen 
una comunidad específica, con el fin de compartir y colaborar 
en el desarrollo de esta, sea por medio de construcciones para la 

comunidad o por espacios de encuentro. Puede tener objetivos 
específicos asociados al crecimiento personal de los voluntarios, 
por ejemplo, desarrollando habilidades blandas o planteando in-
quietudes asociadas a la actividad, extrapolables a la vida cotidiana.
Las alternativas respecto a qué es lo que se realiza en concreto en 
instancias de voluntariado son múltiples, no excluyentes unas de otras. 
Construcciones en espacios comunes, casas básicas para familias, 
reforzamiento escolar, apostolado religioso y talleres de desarrollo 
para la comunidad según necesidades percibidas, son algunos de los 
caminos utilizados según los objetivos específicos que busque cada 
actividad. Se desarrollan en general a partir de la realidad del país, 
con un diagnóstico específico de necesidades a resolver. Según los 
resultados iniciales, las solicitudes específicas que realicen las comu-
nidades apoyadas y el aporte de los mismos voluntarios, el proyecto 
se desarrolla para cumplir su misión de manera integral y completa. 
El objetivo asociado, en relación con el crecimiento personal de 
quienes participen, se presentará de manera más o menos patente 
según cada proyecto, siendo fundamental en ese sentido el énfasis 
que muestren en ello quienes dirijan el desarrollo de las actividades 
de voluntariado. 

Objetivo 

Describir la participación de alumnos de Medicina UC en diversos 
proyectos de voluntariado. Se pone énfasis en proyectos relacio-
nados con la Dirección de Pastoral y Cultura Cristiana UC, dada la 
existencia de registros fidedignos de participación a lo largo de 
varios años. 

Metodología

Estudio de diseño observacional, y carácter transversal. Se solicitaron 
datos relacionados con la participación de estudiantes de Medicina 
UC en dos proyectos relacionados con la Dirección de Pastoral y 
Cultura Cristiana UC, entre los años 2010 y 2013..En paralelo, se 
realizó una encuesta electrónica a estudiantes de Pregrado de la 
Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad Católica de Chile, 
cursando estudios durante noviembre del año 2015 (número de 
alumnos en esa situación: 840). Se consultó respecto a la participa-
ción (actual o pasada, durante el período universitario) en diversas 
actividades extracurriculares, en el contexto de representación 
estudiantil, deportes o acción social, sea en trabajos o misiones, 
durante el año o en período de vacaciones. Dichas respuestas no 
fueron excluyentes entre sí, y se presentan en la Tabla 1.

Resultados

La participación de estudiantes del área de Medicina en proyectos 
de la Dirección de Pastoral y Cultura Cristiana UC, se da tanto como 
parte de la organización de proyectos, en diversos cargos de 
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liderazgo y logística, como en participación durante el desarrollo 
de estos sin tareas específicas. En la Figura 1, se presenta partici-
pación entre los años 2010 y 2013 en los proyectos Misión País y 
Misión de Vida, y la relación de cargos específicos de trabajo en 
estos proyectos, respecto a voluntarios. Tomando datos de Misión 
País 2013, proyecto de la Universidad Católica que lleva más de 
10 años al servicio de la evangelización por Chile, se consignan 
24 participantes de la Escuela de Medicina, de los cuales el 50% 
participó con cargos de liderazgo y organización, ya sea en las 
diversas comunidades desarrolladas o en el marco del proyecto en 
su globalidad. Esto corresponde a un 2,8% de los estudiantes de 
Medicina, participando en uno solo de los proyectos disponibles 
en nuestra Universidad.  En los últimos 5 años, los datos de partici-
pación para este mismo proyecto varían entre 2,38% y 2,97%, con 
participación en cargos de liderazgo que fluyen entre 36,4% y 55%.  
En proyectos con menor número de participantes, como es el caso 
de Misión de Vida UC, estas diferencias en cargos de participación 
son aún más notorias, alcanzando el 66,6% de cargos de liderazgo, 
entre el total de estudiantes de Medicina UC asistentes al proyecto. 
Más datos al respecto se encuentran en la Figura 1.

La encuesta fue respondida por 97 estudiantes, correspondientes 
al 11,4% de la población. Un 70,1% afirmó haber participado de 
trabajos o misiones voluntarias en período de vacaciones, siendo 
la actividad más mencionada. Trabajos o misiones durante fines 
de semana, fueron la segunda actividad más mencionada, con 
un 57,7% de las respuestas. En tercer lugar, se mencionó a las 
actividades deportivas con entrenamiento semanal, por un 55,7% 
de los encuestados. 

Figura 1.  Participantes en proyectos Misión País y Misión de Vida UC, años 
2010-2013, desglosados según actividad realizada. En gris, los participantes 
sin cargos específicos en el diseño o implementación de los proyectos. En 
colores, los participantes con diversos cargos de liderazgo en los proyectos.

Un 82,5% de los encuestados, respondió haber participado al menos 
en 2 de los ítems mencionados, incluidos en la Tabla 1. 

Tabla 1. Respuestas posibles ante la pregunta de selección múltiple ¿Has 
participado de alguna de estas actividades extracurriculares algún año 
durante el período universitario? Se permitió marcar más de 1 respuesta.

Centro de Estudiantes

Representación Estudiantil

Trabajos/misiones voluntarias en invierno/verano

Trabajos/misiones voluntarias durante los fines de semana de un 
semestre

Reforzamiento escolar

Actividades deportivas, con entrenamiento semanal

Actividades de Pastoral Universitaria/Extrauniversitaria

Otros

Conclusiones

En los proyectos Misión País y Misión de Vida, de la Dirección de 
Pastoral y cultura cristiana, destaca el hecho de que los alumnos 
de medicina tienden a tomar cargos de liderazgo en un porcentaje 
superior al 50%. El número de participantes en un momento fijo en 
Misión país (noviembre 2015) es de alrededor de un 2,8% del total 
de alumnos de la Escuela.  Entre las actividades extracurriculares 
de la Escuela de Medicina -medidas por la encuesta-, destacan 
las misiones y trabajos voluntarios, sea durante vacaciones o en 
fines de semana, como las actividades más mencionadas por los 
estudiantes. Se debe considerar que la encuesta fue respondida 
por el 11,4% del universo de estudiantes de Medicina UC, por lo 
que no se puede asumir que sea una muestra representativa y es 
posible que las respuestas hayan sido precisamente de quienes 
más compromiso sentían respecto a estas actividades.

Las actividades asociadas al desarrollo humano integral son parte 
fundamental de toda carrera universitaria (Lazarus, 2013), en es-
pecial en aquellas asociadas al área de la Salud, dada la constante 
relación con personas durante la práctica profesional y clínica. 
Destacan en este sentido las destrezas no técnicas, que proporcio-
nan herramientas para desenvolverse en el ámbito profesional y 
humano con buenas relaciones interpersonales, con el fin de trazar 
metas en común y dirigirse a ellas como equipo, tratando a cada 
persona, y a cada paciente, con la dignidad humana que merecen. 
En este escenario, su desarrollo, tanto por medio de actividades 
curriculares como extracurriculares, se imponen como un desafío 
para toda instancia formadora de profesionales, con particular rele-
vancia en aquellos asociados al área de la Salud. Las actividades de 
voluntariado, tanto para quienes las organizan como para quienes 
participan de ellas, pueden cubrir parte de esta necesidad, gracias 
a los múltiples proyectos existentes, según intereses personales 
y objetivos específicos 
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que presentan. El fortalecimiento y crecimiento de instancias de 
este tipo, debe plantearse entre quienes participen de procesos 
de formación de profesionales a mediano plazo. 

Entre las falencias encontradas en relación con el desarrollo del 
voluntariado en nuestro país, y en nuestra Universidad, se presenta 
el problema de no existir un catastro formal de todos los proyectos 
de participación estudiantil, abierta a todo público. Esto impide 
el seguimiento de los proyectos a nivel global. No existen, así 
mismo, estudios respecto al desarrollo universitario y profesional 
en relación a la participación de proyectos de voluntariado ni del 
grado de conocimiento de estos espacios por parte de estudiantes 
de Medicina.
 
La Universidad Católica, por medio de proyectos de voluntariado en 
funcionamiento actualmente, entrega herramientas para el desarrollo 
de destrezas no técnicas entre sus estudiantes, tanto del área de 
la Salud como externos a esta. La participación de estudiantes de 
Medicina en liderazgo de proyectos de voluntariado es un tema 
que debe ser medido de manera más transversal y constante, con 
estadísticas actualizadas y que consideren los diversos proyectos 
existentes en la Universidad.
 
Futuras líneas de trabajo y proyecciones de estudio pueden incluir 
el impacto en la práctica clínica de la participación de estudiantes 
de Medicina en proyectos de voluntariado, y la percepción de 
desarrollo personal en relación a la participación en estos. Otras 

áreas de estudio pueden asociarse al grado de conocimiento de 
los estudiantes de Medicina respecto a la relevancia del desarrollo 
de destrezas no técnicas, y de la identificación de espacios curricu-
lares y extracurriculares disponibles para la formación profesional 
en este ámbito. 
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