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Introducción:
La Organización Mundial de la Salud reconoce al género como un determinante 
social de la salud que influye en comportamientos, resultados y en la respuesta de 
los sistemas sanitarios frente a las desigualdades. La formación médica debe integrar 
esta perspectiva para garantizar atención equitativa e inclusiva, especialmente hacia 
poblaciones marginadas. Sin embargo, su incorporación en la educación de posgrado 
en Chile aún es poco conocida y  limitada.
 
Objetivos:
Analizar la integración de la perspectiva de género en los programas de especialidades 
médicas de la Pontificia Universidad Católica de Chile, a través de: (1) examinar perfiles 
de egreso en relación con la equidad de género, (2) identificar instancias curriculares 
que la incorporan, (3) reconocer barreras y facilitadores para su inclusión y (4) proponer 
estrategias de fortalecimiento.
 
Materiales y Métodos:
Se realizó un Estudio de Caso Colectivo con enfoque cualitativo. Incluyó análisis documental 
de 66 programas de especialidades médicas, siete entrevistas semiestructuradas 
y cuatro grupos focales con autoridades, docentes y residentes. La información se 
analizó mediante análisis temático, apoyado en el software NVivo.

Resultados:
El 97% de los programas menciona la atención centrada en el paciente y el 92% la 
dignidad como principio formativo; en contraste, la diversidad aparece en 48% y la 
perspectiva de género explícita sólo en 12%. Se evidenció una integración curricular 
fragmentada, dependiente del interés individual de los docentes. Entre las barreras 
destacan desconocimiento conceptual, ausencia de lineamientos formales, sesgos 
culturales y falta de normativas claras sobre embarazo y crianza. Como facilitadores 
se identifican la disposición de residentes y docentes, experiencias previas en algunas 
especialidades (medicina familiar, psiquiatría, oncología) y el reconocimiento de la 
relevancia clínica de esta perspectiva.

Conclusiones:
La incorporación de la perspectiva de género en la formación de especialistas es 
incipiente y heterogénea. Se requieren políticas institucionales claras, módulos 
obligatorios en residencia, capacitación docente y estrategias de sensibilización 
transversal. Fortalecer este enfoque permitirá mejorar la equidad en salud, asegurar 
atención inclusiva y preparar profesionales capaces de responder a los desafíos 
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clínicos y sociales asociados al género.

Keywords: Género, Educación médica, Postgrado
Financing: Concurso Internacional De Investigación En Educación Médica Para Postgrado
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Evaluación de los factores que afectan la utilización de servicios de 
salud de atención primaria en los residentes de Tabolango: un estudio 
del Hospital Santo Tomás de Limache

Andrea Bermeo Pesantez1

(1) Univesidad de Valaparaíso, Medicina Familiar, Medicina, Angamos 655, Oficina 1107, 
Reñaca, Viña del Mar, Viña del Mar, Chile

Introducción
Las comunidades rurales en Chile enfrentan desafíos particulares de acceso a la 
Atención Primaria de Salud (APS), reflejo de inequidades estructurales observadas 
también a nivel internacional. Tabolango, localidad rural de la comuna de Limache 
(1.351 habitantes), ilustra de manera crítica este fenómeno: al 2024, solo 90 residentes 
estaban inscritos en el Hospital Santo Tomás de Limache (HSTL), lo que representa 
un 0,49% del total de inscritos, pese a que la prevalencia estimada de enfermedades 
crónicas no transmisibles en la localidad alcanza el 43,9%. Esta brecha sugiere una 
proporción importante de personas sin diagnóstico ni control adecuado. Factores 
como distancia, transporte insuficiente, limitaciones económicas y desconocimiento 
de la oferta sanitaria han sido descritos como barreras en contextos rurales.

Objetivo general
Explorar y analizar los factores que influyen en la baja utilización de los servicios de 
APS del HSTL por parte de los residentes de Tabolango.

Objetivos específicos
Identificar los lugares donde reciben atención quienes no consultan en el HSTL.
Analizar determinantes sociales, económicos, geográficos y logísticos que condicionan 
la utilización de los servicios.
Evaluar el nivel de satisfacción de los habitantes que han recibido atención en el HSTL.

Materiales y métodos
Se realizó un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal entre mayo y agosto de 2025. 
Se aplicó una encuesta estructurada a 100 residentes ≥18 años, mediante muestreo 
por conveniencia y bola de nieve, complementado con visitas puerta a puerta. El 
cuestionario incluyó variables sociodemográficas, presencia de enfermedades crónicas, 
uso de servicios de salud, barreras de acceso y nivel de satisfacción (escala Likert). 
Se efectuó un análisis descriptivo (frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia 
central y dispersión) en Microsoft Excel. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
Científico del Hospital Gustavo Fricke, con exención de consentimiento informado por 
riesgo mínimo; la participación fue voluntaria y anónima.

Resultados
La muestra incluyó 100 residentes de Tabolango, mayoritariamente mujeres (72%) y 
adultos mayores (33%). El 68% de los encuestados reportó al menos una enfermedad 
crónica, principalmente hipertensión (35%), dislipidemia (28%) y diabetes (15%). Solo 
un 41% declaró atenderse en el Centro Adosado de Atención Primaria de Salud (CAAPS) 
del HSTL, incluyendo un 1% que utiliza exclusivamente la atención móvil mensual 
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desplegada en Tabolango con un equipo multidisciplinario; el resto recurrió a CESFAM 
Concón (23%), Quillota (15%) o servicios privados (19%). Las principales barreras de 
acceso fueron la escasez de transporte (50%), los horarios incompatibles (25%) y el 
costo del traslado (24%); además, un 41% de los usuarios del CAAPS del HSTL señaló 
haber dejado de asistir a consultas por falta de recursos económicos. En cuanto a 
satisfacción, un 53% se declaró satisfecho o muy satisfecho, aunque un 27% refirió 
experiencias negativas, principalmente asociadas a largos tiempos de espera. Entre 
los aspectos positivos, se destacó la atención móvil mensual en Tabolango (15%) y la 
disposición del personal de salud (14%).

Conclusiones
La baja inscripción y utilización del CAAPS del HSTL en Tabolango refleja una brecha 
crítica entre carga de enfermedad y acceso efectivo, condicionada por determinantes 
sociales, económicos y logísticos. A pesar de estas limitaciones, la comunidad valora 
fuertemente las rondas móviles y la dedicación del personal, lo que constituye una 
oportunidad para fortalecer la atención primaria en contextos rurales. En conjunto, los 
hallazgos muestran que la baja utilización de los servicios responde tanto a factores 
internos del sistema de salud (largos tiempos de espera, dificultades de agendamiento, 
experiencias negativas) como a determinantes externos, principalmente transporte 
insuficiente y limitaciones económicas, que exceden las competencias directas del 
CAAPS del HSTL pero condicionan fuertemente el acceso. Estos resultados refuerzan 
la necesidad de implementar estrategias intersectoriales que aborden transporte y 
accesibilidad económica, junto con mejoras en agendamiento, continuidad de cuidados 
y consolidación de dispositivos móviles comunitarios, en coherencia con los principios 
del MAIS y la equidad en salud.
 
Keywords: Atención Primaria de Salud; Accesibilidad a los Servicios de Salud.
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Prevalencia y caracterización sociodemográfica y clínica de las personas 
mayores de 65 años con necesidad de cuidados paliativos de Centros 
de Atención Primaria de Salud de la comuna de Providencia.

Natalia Elizabeth Fernández Alicera1, Sascha Kurz de Armas1, Cristóbal Nicolás Galindo 
Martínez1, Mónica Nivelo Clavijo1, Ana María Palomino Pérez1
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Introducción: 
El envejecimiento poblacional y la alta carga de enfermedades crónicas en Chile 
hacen prioritario identificar oportunamente a personas con necesidades de cuidados 
paliativos (NCP) en la Atención Primaria (APS)¹. La literatura internacional estima una 
prevalencia de NCP entre 8–17,3% según la población²,³, con baja cobertura: solo 5,5–29% 
está ingresado a cuidados paliativos (CP)⁴,⁵. En Chile, la demanda estimada para 2021 
fue de 116.464,4 en total⁶, cifra menor a lo descrito internacionalmente.

Objetivo principal: 
Determinar la prevalencia y caracterización sociodemográfica y clínica de las personas 
mayores de 65 años con NCP inscritas en Centros de APS de Providencia.

Material y Métodos: 
Se realizó un estudio transversal para estimar la prevalencia de NCP y caracterizar 
a la población ≥65 años inscrita en los 3 CESFAM de Providencia hasta diciembre de 
2024 (n=18.090). Criterios de inclusión: Examen de Medicina Preventivo del Adulto 
Mayor (EMPAM) vigente en los últimos 12 meses. Exclusión: fallecidos e imposibilidad 
de contacto. Se calculó una muestra aleatoria de 169 personas mediante fórmula de 
aproximación de Poisson (IC95%, precisión ±5%, prevalencia esperada 10%, no respuesta 
20%). La recolección se efectuó con encuesta, ficha clínica y aplicación del SPICT™-
ES-CL (positivo: ≥2 indicadores generales + ≥1 clínico). Se eligió por estar validado en 
Chile7, con buena sensibilidad/especificidad y sin la “pregunta sorpresa”, que introduce 
sesgo8. El análisis descriptivo se realizó mediante frecuencias y proporciones. Para las 
comparaciones se aplicaron pruebas χ² y Mann-Whitney U en jamovi. El estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética Científico del SSM Oriente.

Resultados: 
Se incluyeron 138 personas ≥65 años; 24 con NCP (17,4%). Este grupo presentó edad 
media 85,3 años (mediana 84; 70–107), mayoría mujeres (n=17), <12 años de estudio 
(n=15), católicos (n=20), jubilados (n=22) y viviendo con familiar (n=13). Clínicamente 
destacaron demencia (n=14) como diagnóstico principal, alta complejidad ECICEP (n=17) 
y dependencia en EMPAM (n=18). En análisis comparativo: grupo con NCP presentaba 
mayor edad (p<0,00001, Mann-Whitney); no así diferencias por sexo (p=0,184). Hubo 
asociación con viudez (χ²=14,0; p=0,015), baja escolaridad (χ²=8,32; p=0,004), riesgo 
ECICEP (χ²=8,75; p=0,033), dependencia EMPAM (χ²=86,9; p<0,001) y diagnóstico principal 
demencia (χ²=58,1; p<0,001) para el grupo con NCP. No hubo diferencias en consultas a 
urgencia (p=0,06). De 24 personas con NCP, 3 tenían atención en CP (12,5%); calculando 
brecha estimada: 87,5%.
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Conclusiones: En centros de APS comunal se evidenció carga relevante de NCP en personas 
mayores, con alta vulnerabilidad (demencia, complejidad ECICEP 3, dependencia EMPAM). 
NCP se asoció a viudez y baja escolaridad. La brecha de cobertura (87,5%) respalda 
la pesquisa activa en estos grupos en APS, derivación temprana a CP y planificación 
de recursos para personas mayores con demencia, dependencia y multimorbilidad, 
fortaleciendo continuidad de cuidados en el territorio. Se hace necesario que cada 
equipo pueda buscar la prevalencia en sus comunidades.
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“Mi Clan”: Juego de cartas como herramienta de comunicación en 
consejería familiar
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Antecedentes
La comunicación familiar constituye un determinante relacional fundamental en la 
salud física y mental de las personas. Las dificultades en la comunicación al interior 
del sistema familiar se asocian frecuentemente a conflictos no resueltos, malestar 
psicológico, menor adherencia a tratamientos médicos y menor cohesión en momentos 
de crisis. En el contexto de la atención primaria de salud, la medicina familiar posee un 
rol privilegiado para abordar estos fenómenos, especialmente a través de la consejería 
familiar y la aplicación del enfoque biopsicosocial.

Durante el acompañamiento clínico en formato de consejería a una familia índice con 
importantes dificultades comunicacionales, se evidenció la necesidad de encontrar 
estrategias terapéuticas que permitieran la participación de todos sus miembros. Esta 
familia presentaba una composición etaria muy variada, con integrantes desde los 5 
años hasta los 65 años, lo que representaba un desafío para lograr que cada persona 
tuviera voz durante las sesiones de consejería. Ante esta realidad, surgió la idea de 
desarrollar una estrategia lúdica accesible para todas las edades que facilitara la 
comunicación efectiva.

Objetivos
El objetivo principal fue diseñar e implementar una herramienta terapéutica lúdica que 
favorezca la comunicación familiar en el contexto de la atención primaria. Como objetivos 
específicos se planteó promover la expresión emocional, la empatía, la escucha activa 
y la resolución de conflictos en contextos de consejería familiar, además de explorar 
una nueva metodología de intervención coherente con el modelo biopsicosocial.

Desarrollo
A partir del acompañamiento clínico a esta familia, se desarrolló “Mi Clan”, un juego de 
cartas creado específicamente para contextos de atención primaria. El proceso incluyó 
revisión de literatura, diseño y construcción por parte de un residente de medicina 
familiar, para luego ser presentado a instancias de evaluación y modificación con 
apoyo de psicóloga y terapeuta ocupacional del equipo de atención primaria. El juego 
fue posteriormente sometido a prueba piloto con la familia índice.

El juego consta de 72 cartas divididas en seis categorías temáticas: “Cuidarme y 
cuidarte” (autocuidado), “Conectados” (conexión interpersonal), “Arreglémoslo 
juntos” (resolución de conflictos), “Lo que siento” (expresión emocional), “Te escucho 
y te veo” (escucha activa), e “Imagina” (metáforas y simbolismo, expresión creativa). 
Adicionalmente se incluyeron 12 cartas especiales para niños de 5 años en adelante, 
promoviendo la participación intergeneracional.
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Cada carta propone una acción, pregunta o dinámica breve, redactada para ser 
comprensible por personas de distintos niveles educativos y edades. El lenguaje, diseño 
gráfico e instrucciones fueron pensados para estimular un clima cálido, respetuoso 
y participativo.

Resultados
La experiencia fue aplicada en una consejería familiar real con excelentes resultados 
percibidos tanto por los participantes como por el profesional a cargo. Se observó 
inmediata disposición a la expresión emocional, aparición de narrativas familiares 
previamente no conocidas, apertura al reconocimiento mutuo de necesidades y 
generación de un ambiente de respeto y juego compartido.

Como indicadores de logro se registró participación activa de todos los miembros, 
cumplimiento completo de las rondas propuestas y retroalimentación positiva 
espontánea expresada en comentarios como “nos abrimos a conversar cosas que en 
el día a día no salen”; “quisiera que siempre estuviésemos así, como hoy”; y “es bueno 
darse el tiempo para comunicarse”.

El producto concreto incluye el desarrollo completo del juego “Mi Clan” con diseño 
gráfico, instrucciones detalladas, cartas categorizadas y caja de presentación. Se 
ha iniciado la exposición del juego en el contexto académico, esperando llevarlo a 
instancias de validación formal a futuro.

Conclusiones
“Mi Clan” representa una herramienta innovadora, viable y coherente con los principios 
de la medicina familiar y el enfoque biopsicosocial. Al incorporar el juego como vehículo 
para la conversación profunda, se espera lograr mejoras concretas en la comunicación 
intrafamiliar del grupo intervenido. La experiencia demuestra que estrategias lúdicas 
cuidadosamente diseñadas pueden facilitar intervenciones familiares en atención 
primaria.

Esta propuesta resulta replicable en otros centros de salud familiar y se proyecta como 
contribución original al trabajo clínico del médico de familia en Chile, cumpliendo 
exitosamente con los objetivos planteados y abriendo nuevas posibilidades para el 
abordaje terapéutico de las familias en el ámbito de la salud pública.

Keywords: Gamification, Communication, Family practice, Primary Health Care

Financing: Sin financiamiento externo.

References: 1. Kelchner VP, Campbell LO, Howard C, Bensinger J, Lambie GW. The Influence 
of School-Based Family Counseling on Elementary Students and Their Families. Fam 
J. 2020;28(3):273-82.2. Batte B, Sheldon JP, Arscott P, Huismann DJ, Salberg L, Day S, et 
al. Family Communication in a Population at Risk for Hypertrophic Cardiomyopathy. J 
Genet Couns. 2015;24(2):336-48.3. Emmanuella N, Omoboye M, Eneh NE, Titor-Addingi 
C. Communication patterns and marital satisfaction: A review of English language 
discourse in family counseling. World J Adv Res Rev. 2024;21(2):1-12.4. Silva S, Baitelo 
TC, Fracolli L. Primary Health Care Evaluation: the view of clients and professionals 
about the Family Health Strategy. Rev Latino-Am Enfermagem. 2015;23(5):979-87.5. 
Searight H. Counseling Patients in Primary Care: Evidence-Based Strategies. Am Fam 
Physician. 2018;98(12):719-28.6. Borins M, Holzapfel S, Tudiver F, Bader E. Counseling and 
psychotherapy skills training for family physicians. Fam Syst Health. 2007;25(4):382-91.7. 
Çelikcan G. First Line Family Therapy Throughout the World and in India. EJMS. 2019;4(2).
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“Estrategia escuela sana de Tirúa, una experiencia de trabajo con 
escuelas en la promoción de la salud ”

Nicolás Mora Gonzalez1, Maria Cecilia Torrijos2, Constanza Herrera1, Omar Fariña2, Ingrid 
Perlo1, Susana Acevedo1, Gedalia Liempi2, Nadia Ramos1, Nadia Muñoz1

(1) CESFAM Isabel Jimenez Riquelme, Atahualpa sin número, Tirúa, Chile
(2) Municipalidad de Tirúa, Tirúa, Chile

Introducción: 
Los diagnósticos participativos son la base para la construcción de políticas locales 
en salud, basadas en las necesidades de la comunidad. En la comuna de Tirúa en el 
año 2023, a partir de un diagnóstico participativo comunal, se identificaron 16 grandes 
problemas dentro de los cuales destacan malos hábitos alimentarios y sedentarismo. 
Considerando que estas problemáticas surgen a temprana edad, asociado a los 
altos índices de malnutrición por exceso en población infantil y adolescente en esta 
comuna y que existe un contexto normativo regional, nacional y local que permiten 
abordar estas temáticas como una política pública local, se plantea establecer una 
estrategia promocional de salud a nivel escolar. 

Objetivo: 
Implementar una estrategia municipal a nivel de todas las escuelas de la comuna 
de Tirúa que ponga énfasis en la promoción de hábitos de alimentación saludable y 
actividad física.

Metodología: 
Se diseño una estrategia municipal intersectorial entre departamentos de desarrollo 
social, educación y salud, en la cual los colegios podían optar por la obtención de 
un sello de “Escuela sana de Tirúa”, para lo cual las escuelas interesadas debían 
comprometerse a cumplir, en un plazo de 1 año, 9 componentes centrados en 
acciones que promovieran hábitos de alimentación saludable y actividad física. Para 
su cumplimiento un equipo multiprofesional orientaría y posteriormente evaluaría a 
cada uno de los establecimientos participantes.

Resultados o conclusiones: 
De las 21 escuelas de la comuna, 17 se comprometieron a participar; de estas solo 13 
lograron alcanzar la obtención del sello “Escuela sana de Tirúa”, las cuales cubren al 
90% del alumnado de la comuna. Estas escuelas fueron reconocidas, premiadas por 
este importante logro y serán un foco de trabajo durante 2 años, periodo en el cual se 
intervendrá de manera más profunda en los objetivos planteados. Se espera que, al 
finalizar este periodo, puedan recertificarse como escuelas sanas de Tirúa. 

Este proceso, gatillado por una necesidad de la comunidad, ha permitido generar 
un avance importante en promover estilos de vida más saludables en niños, niñas y 
adolescentes de la comuna, así como también ha sido una experiencia que realza la 
importancia del trabajo intersectorial en la gestión de políticas locales en salud, así 
como también en la promoción de la salud a nivel escolar.
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Keywords: escuelas promoción salud alimentación

Financing: Esta estrategia es parte de una apuesta municipal, con recursos humanos 
dependientes del departamento de salud municipal, la oficina de promoción la salud 
y representantes de departamento de educación.  También participan funcionarios 
del departamento de comunicaciones.Recibe recursos del presupuesto anual de la 
oficina de promoción de la salud con la cual se compran colaciones o insumos para 
algunas actividades que la estrategia organiza. 

Acknowledgments:   A las comunidades escolares de cada una de las escuelas que 
forman parte de la estrategia escuela sana de Tirúa y todos los funcionarios municipales 
que colaboran para que esta estrategia funcione y salga adelante.  

References: MINSAL, 2013. Orientaciones técnicas, Estrategia establecimientos educacionales 
promotores de salud.PAHO, 2003. Escuelas Promotoras de la Salud, Fortalecimiento de 
la Iniciativa Regional. Estrategias y Líneas de Acción 2003-2012. Serie Promoción de la 
Salud N° 4. Washington.
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Activos comunitarios en La Legua. Reconociendo, conectando y 
recomendando los activos comunitarios de nuestro territorio

Macarena Carvajal Gallardo1, Carla Nauto Reyes1, Katarina Contreras Espinoza1, Nicolás 
Toro Flores1, Christian Pedreros Meléndez1, Kevin Reyes González1, Valentina López 
Santibáñez1, Mónica Arancibia Ulloa1, Andrea Araneda Martínez1, Karina Alarcón Soto1, 
Miguel Solís Rivera1

(1) CESFAM Dr. Arturo Baeza Goñi

ANTECEDENTES
La participación social constituye un factor protector de la salud y un eje central en la 
Atención Primaria, pues promueve el empoderamiento ciudadano, fortalecimiento de 
redes y sentido de identidad barrial. En la comuna de San Joaquín, particularmente 
en los sectores de La Legua Vieja, Nueva y Emergencia, se presentan importantes 
desafíos sociales y sanitarios que hacen necesario visibilizar los recursos comunitarios 
disponibles. A pesar de la amplia existencia de organizaciones sociales, hasta antes de 
esta experiencia no se contaba con herramientas sistematizadas para su reconocimiento 
y difusión, ni con mecanismos formales que facilitaran su recomendación en la práctica 
clínica.

En respuesta a esta brecha, el equipo de participación y promoción del CESFAM Dr. 
Arturo Baeza Goñi y del CECOSF Martín Henríquez, junto con la comunidad, desarrollaron 
un trabajo basado en el modelo de salud comunitaria centrada en activos de Morgan 
y Ziglio (2007). 

OBJETIVO GENERAL
Fomentar la participación social como factor protector de salud mediante el reconocimiento 
y difusión de recursos comunitarios del territorio del CESFAM y su CECOSF, bajo el enfoque 
de salud comunitaria basada en activos, promoviendo el empoderamiento ciudadano, 
la participación en la toma de decisiones y el fortalecimiento de la identidad barrial.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
Elaborar con la mesa de salud comunitaria un libro y mapa de activos comunitarios.
Realizar el lanzamiento del libro y mapa y su difusión junto a la comunidad.
Iniciar la recomendación comunitaria en atenciones de salud mediante un recetario 
de activos comunitarios.

Organizar encuentros mensuales de activos comunitarios para diagnóstico de 
necesidades, planificación y evaluación del trabajo.
Planear recorridos territoriales por las sedes de los activos comunitarios.
 
DESARROLLO
El trabajo se implementó entre 2021 y 2025 ajustando la metodología del mapeo de 
activos de salud en una comunidad de Botello (2013) a la realidad local:
Fase 1: Formación del grupo promotor de salud, integrado por funcionarios, dirigentes, 
representantes y vecinos. Se conformó la Mesa de Activos Comunitarios.
Fase 2: Diagnóstico territorial, considerando entorno físico, características demográficas 
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y socioeconómicas, además de los principales problemas de salud, para priorizar 
necesidades a trabajar.
Fase 3: Planificación del mapeo mediante cartografía social y posterior georreferenciación, 
con criterio de un año mínimo de existencia para validar los activos.
Fase 4: Mapeo de activos, mediante entrevistas, grupos de discusión y recorridos 
territoriales.
Fase 5: Conexión entre activos y acción, con presentaciones en encuentros comunitarios, 
capacitaciones en salud y actividades de prevención y promoción. 
Fase 6: Difusión, a través de videos, y el lanzamiento del libro y mapa de activos 
comunitarios.
Fase 7: Recomendación comunitaria, incorporando la prescripción de activos en 
atenciones clínicas a partir de septiembre 2025.
 
RESULTADOS
Se crearon productos concretos que fortalecen la articulación entre comunidad y salud:
Mapa de Activos Comunitarios: geolocaliza organizaciones, instituciones y espacios 
significativos del territorio reconocidos por los vecinos.
Libro de Activos Comunitarios: compila la descripción y contactos de 80 organizaciones 
(sociales, clubes deportivos, agrupaciones culturales, religiosas, educativas, de salud, 
entre otras). Fue lanzado el 3 de septiembre con participación de autoridades locales, 
ministeriales, equipo de salud y organizaciones. Se imprimieron de 250 ejemplares 
financiados mediante la adjudicación de un fondo del Programa de Cuidados 
Comunitarios en APS del Servicio de Salud Metropolitano Sur.
Recetario de Activos Comunitarios: herramienta para recomendar espacios comunitarios 
en la práctica clínica, fomentando la participación como parte del proceso de salud.
Mesa de Activos Comunitarios: consolidada a través de encuentros mensuales abiertos. 
Además de trabajar en el libro y mapa, se transformó en un espacio de diagnóstico, 
planificación de actividades educativas y recreativas y de fortalecimiento organizacional.
Recorrido anual en micro antigua: iniciado en 2021, consiste en visitar las sedes de 
los activos comunitarios, promoviendo el conocimiento de su historia y trabajo en el 
territorio.
 
CONCLUSIONES
La experiencia permitió visibilizar los recursos comunitarios mediante un mapa, un 
libro y la recomendación comunitaria, favoreciendo el reconocimiento de los activos 
comunitarios tanto por parte de la comunidad como del equipo de salud. Además 
creó un espacio de vinculación entre los activos comunitarios. 
En el corto plazo, se ha conseguido integrar la participación social al quehacer sanitario; 
en el mediano y largo plazo, se proyecta consolidar la promoción de factores protectores 
durante todo el ciclo vital, reforzar identidad y cohesión social, y profundizar el vínculo 
entre población y Atención Primaria con un enfoque comunitario e integral.

Keywords: Activos comunitarios, Salud comunitaria, Mapeo de activos

Financing: Sin financiamiento para esta publicación/presentación. Para la impresión 
y lanzamiento del libro se adjudicó el fondo del Programa de Cuidados Comunitarios 
en APS del Servicio de Salud Metropolitano Sur.

References: Morgan A, Ziglio E. (2007) Revitalising the evidence base for public health: 
an assets model. Promot Educ. Suppl 2:17-22. doi: 10.1177/10253823070140020701x. PMID: 
17685075.Botello B, Palacio S, García M, Margolles M, Fernández F,  Hernán M, Cofiño, R. 
(2013). Metodología para el mapeo de activos de salud en una comunidad. Gaceta 
Sanitaria, 27(2), 180- 183. https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2012.05.006
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Plan Kelluen: una estrategia participativa e intersectorial de preparación 
ante emergencias en zonas rurales.

Rodrigo Maldonado Veas1, Carla Contreras2

(1) Universidad Austral de Chile, Programa de especialización en Medicina Familiar 
Comunitaria, Escuela de Graduados de la Facultad de Medicina, Valdivia, Chile
(2) Municipalidad de Valdivia, Secretaría Comunal de Planificación, Programa para 
Pequeñas Localidades, Valdivia, Chile

Introducción: 
La localidad de Curiñanco, situada en la comuna de Valdivia, se caracteriza por su 
belleza natural, su identidad rural y un notable crecimiento poblacional en los últimos 
años (1,2). Sin embargo, estas mismas características han dado lugar a desafíos 
territoriales y sociales que se intensifican frente a eventos de emergencia, como 
temporales, incendios forestales, derrumbes (3) o situaciones de salud que requieren 
atención urgente. En este contexto, la comunidad ha expresado una creciente 
preocupación por la falta de organización, la escasa señalización, la desorientación en 
pasajes sin nombre y la limitada preparación colectiva para enfrentar riesgos. Frente 
a este escenario, el Plan de Emergencia Comunitario – “Plan Kelluen” cuyo significado 
en mapuzungun es “Ayúdame”, surge a raíz de un análisis situacional de salud y un 
diagnóstico participativo impulsado por la Posta de Salud Rural (PSR) de Curiñanco, 
en conjunto con el Programa para Pequeñas Localidades (PPL) de la Municipalidad 
de Valdivia. 

Objetivo general: 
Mejorar la preparación y orientación ante emergencias en la comunidad rural de 
Curiñanco, comuna de Valdivia, durante los años 2025 y 2026.

Objetivos específicos: 
Contribuir a la orientación territorial y la identificación de viviendas mediante la 
implementación participativa de códigos de georreferenciación.
Consolidar capacidades comunitarias para la preparación ante emergencias y el 
conocimiento de las distintas instituciones de emergencia disponibles en la comuna. 

Desarrollo:
Se utilizó como marco teórico el Plan Familia Preparada de SENAPRED (4), el Manual del 
participante del programa CERT (5) y la iniciativa códigos de emergencia del Servicio 
de Salud del Reloncaví (2023 - 2024). 

Para la evaluación de la intervención se fijaron indicadores y cumplimiento de metas 
específicas por actividad, se elaboró una encuesta electrónica al inicio de las actividades. 
Dentro de los verificadores de utilizaron listas de asistencia, fotografías y videos.

Desde junio de 2025 se organizaron dos talleres para la obtención de códigos de 
emergencia utilizando la herramienta Google Plus Code, posteriormente se dispuso de 
un formulario para inscribir las viviendas y sus códigos de emergencia. Se organizaron 
4 encuentros en los meses siguientes, donde se invitó a distintas instituciones (SAMU 
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Los Ríos, Compañía de Bomberos, Retén de Carabineros, Dirección de emergencias y 
desastres) para generar vinculación con la comunidad, además se abordaron diversas 
temáticas y la realización de talleres prácticos. Como facilitadores de las actividades 
estuvieron funcionarios de la PSR de Curiñanco y del PPL de la municipalidad.

Resultados:
Obtención de códigos de emergencia, ha existido una inscripción de viviendas a la 
fecha de un 45% de la meta propuesta para 2025.

Se han realizado el 100% de las reuniones de vinculación programadas con las instituciones 
de emergencia (Bomberos, SAMU, Carabineros, Dirección de emergencias y desastres).
Se han realizado el 100% de los talleres programados (Emergencias médicas y RCP 
básico / Prevención de incendios en las viviendas / Familia preparada y roles ante 
las emergencias / Primeros auxilios psicológicos / Elaboración de Kit de emergencia).
Se realizó entrega de morrales para emergencias a las familias que han participado 
de los distintos talleres.

Se ha realizado importante difusión en redes sociales para las convocatorias y reels de 
resumen para cada actividad, además ha existido difusión de los avances en medios 
de comunicación locales (canal municipal, medios electrónicos y otros). 

Conclusiones:
La implementación del Plan Kelluen en la localidad de Curiñanco evidencia la importancia 
de la salud comunitaria y la medicina familiar para fortalecer la preparación ante 
emergencias en entornos rurales. Los resultados alcanzados reflejan lo relevante de 
generar sinergias en el trabajo intersectorial (salud, municipalidad e instituciones de 
emergencia) junto con las comunidades. Este proceso participativo ha potenciado la 
vinculación efectiva entre los vecinos y las instituciones de emergencia, además de 
la capacitación en diversas temáticas. Esto determina el cumplimiento del segundo 
objetivo específico propuesto. En relación al primer objetivo específico, la medición 
deberá realizarse en el mediano plazo proponiéndose la realización de la encuesta 
al finalizar el proceso. Durante esta experiencia ha quedado en manifiesto la brecha 
digital que existe en grupos de personas mayores, requiriéndose en un futuro mayor 
acompañamiento para la obtención y utilización de códigos de emergencia. Finalmente, 
esta experiencia reafirma que la práctica de la medicina familiar comunitaria trasciende 
la atención clínica individual, integrando la prevención, resiliencia comunitaria y la 
importancia de la generación de redes sociales de apoyo. Sobre todo en contextos 
rurales con creciente complejidad social y territorial. 

Keywords: Rural, Emergencias, Comunidad, Intersectorial, Medicina familiar
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SAMU Los Ríos 

References: (1) Diagnóstico de la Localidad de Curiñanco elaborado por Equipo Territorial 
del Programa para Pequeñas Localidades de la Municipalidad de Valdivia (2024).(2) 
Maldonado, Rodrigo. Análisis de Situación de Salud Posta de Salud Rural de Curiñanco 
2023. Asignatura: Laboratorio Familia y Comunidad. Programa de Medicina Familiar 
Comunitaria, Universidad Austral de Chile, 2023.(3) Plan Comunal de Emergencia de la 
Ilustre Municipalidad de Valdivia (2023).(4) Plan Familia Preparada, SENAPRED - Gobierno 
de Chile (2024). Disponible en:  https://bibliogrd.senapred.gob.cl/handle/1671/6482 
Ultimo acceso el 30/09/2025. (5) Manual del participante, Capacitación básica del 
CERT. FEMA 2019. Disponible en: https://www.ready.gov/sites/default/files/2019.CERT_.
Basic_.PM_.FINAL_.Spanish.508c.pdf Ultimo acceso el 30/09/2025. 



20



21

Apoyo Familiar y Empoderamiento del Cuidador en el Manejo Integral 
de un Niño con Autismo y TDAH: Aplicación del Modelo de Salud Familiar

Constanza Andrea Rocha Araya1, Catalina Adriana Vergara Salvat1

(1) Servicio de Salud de Tarapacá, Dirección de Atención Primaria de Salud, Anibal 
Pinto 815, Iquique, Chile

Antecedentes
El Trastorno del Espectro Autista (TEA) y el Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad 
(TDAH) son condiciones prevalentes en la infancia, con alta comorbilidad e impacto en 
la funcionalidad del niño, la dinámica familiar y el entorno escolar. La Atención Primaria 
de Salud (APS) cumple un rol clave como primer punto de contacto con el sistema, 
favoreciendo la detección precoz, la derivación oportuna y el acompañamiento cercano 
(1,2). Desde su enfoque integral, la APS aborda al niño y su entorno considerando factores 
biológicos, psicológicos y sociales, garantizando continuidad y acceso equitativo (3).
El modelo de salud familiar refuerza este rol al proponer un abordaje centrado en la 
persona y la familia, reconociendo al cuidador como agente activo en las soluciones 
terapéuticas (4,5). La continuidad y el fortalecimiento de redes de apoyo son esenciales 
para enfrentar los desafíos de estas condiciones.

Justificación del caso clínico
Este caso fue seleccionado por representar una situación frecuente en APS: un niño con 
diagnóstico dual de TEA y TDAH, y un cuidador principal —su padre— con sobrecarga 
emocional, escasa red de apoyo y necesidad de orientación. La intervención permitió 
atender necesidades clínicas y promover el empoderamiento del cuidador, con 
impacto positivo en la dinámica familiar y la adherencia terapéutica. El caso ilustra 
el valor de una asesoría accesible y empática, basada en los principios del modelo 
de salud familiar.

Descripción del caso
Niño de 6 años, derivado por alteraciones conductuales, hiperactividad, escasa 
interacción social y problemas atencionales. Evaluado por un equipo interdisciplinario, 
se confirmó diagnóstico de TEA y TDAH. Se identificaron tres áreas problemáticas:
Selectividad alimentaria severa, con ingesta limitada a alimentos blancos y procesados.
Trastornos del sueño, con dificultades para conciliar y múltiples despertares nocturnos.
Problemas para anticipar rutinas, generando ansiedad y conductas desorganizadas 
ante cambios.

Contexto familiar: 
padre como cuidador principal, sin red de apoyo cercana, con sobrecarga emocional, 
temores frente al uso de fármacos y escasas estrategias de afrontamiento. Refirió 
sentimientos de frustración, culpa, aislamiento y preocupación por el futuro de su hijo.

Intervención: 
se realizó asesoría familiar que incluyó:
Psicoeducación sobre TEA y TDAH, explicando la comorbilidad y los fundamentos del 
tratamiento combinado (6).
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Orientación sobre farmacoterapia para TDAH, aclarando mitos relacionados con 
efectos adversos o dependencia (7).
Estrategias para la selectividad alimentaria, centradas en exposición gradual y refuerzo 
positivo (8).
Manejo del sueño mediante higiene, rituales previos y control ambiental nocturno (9).
Apoyos visuales y rutinas estructuradas para disminuir la ansiedad (10).
Promoción de actividad física diaria como herramienta de regulación emocional (11).

Evolución clínica: 
el padre manifestó sentirse más seguro y con mayor capacidad para enfrentar los 
desafíos. El niño mostró avances en tolerancia alimentaria, mejoría en el sueño y mayor 
adaptación a rutinas.

Revisión de la literatura
El manejo de niños con TEA y TDAH debe ser precoz, integral e interdisciplinario, con 
énfasis en el rol activo de la familia (12). La comorbilidad entre ambos trastornos se 
estima en un 30–50 %, lo que refuerza la necesidad de estrategias adaptadas (13). Las 
intervenciones psicoeducativas dirigidas al cuidador mejoran la adherencia, reducen 
el estrés parental y fortalecen competencias (14,15).

El modelo de salud familiar promueve integralidad, acompañamiento emocional y 
fortalecimiento del entorno, elementos que facilitan la autonomía del niño (4). Las 
rutinas estructuradas y los apoyos visuales disminuyen la ansiedad y favorecen la 
conducta adaptativa (10,16). La selectividad alimentaria responde mejor a estrategias 
conductuales graduales (8). En cuanto al sueño, las medidas no farmacológicas son 
la primera línea en la mayoría de las guías clínicas (9). La actividad física mejora la 
atención, reduce la ansiedad y favorece la autorregulación (11,17).

Conclusión
Este caso demuestra cómo un abordaje centrado en el modelo de salud familiar puede 
impactar positivamente en la calidad de vida de un niño con TEA y TDAH, así como en 
la contención y empoderamiento del cuidador. La intervención entregó herramientas 
prácticas, redujo la sobrecarga paterna, mejoró la comprensión del diagnóstico y 
fomentó estrategias sostenibles para el manejo conductual.

El fortalecimiento de la relación cuidador-hijo, la estructuración del entorno y el 
acompañamiento empático permiten avanzar hacia un funcionamiento familiar más 
equilibrado. Este caso reafirma la importancia de la APS y la necesidad de equipos 
capacitados en salud mental infantojuvenil, capaces de integrar modelos de atención 
continuos y adaptados a las realidades familiares.

Keywords: Trastorno del Espectro Autista, Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad, 
Apoyo familiar, Empoderamiento del cuidador, Atención Primaria de Salud
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Antecedentes: 
El dolor abdominal es uno de los motivos de consulta más frecuentes. La causa 
gastrointestinal es la primera sospecha, sin embargo, no siempre su origen se encuentra 
en el abdomen. En ocasiones procesos extra-abdominales, como la neumonía, 
pueden simular un cuadro abdominal agudo, confundiendo al clínico y retrasando el 
diagnóstico. El médico familiar cumple un rol fundamental al realizar una evaluación 
integral, considerando diagnósticos diferenciales amplios. Se presenta el caso de 
un niño con dolor abdominal que consulta a la atención ambulatoria de medicina 
familiar en niños.

Justificación: 
Este caso resulta de especial interés, ya que evidencia la importancia de mantener una 
visión clínica amplia frente a síntomas inespecíficos; pretende contribuir a sensibilizar 
a los equipos respecto de diagnósticos diferenciales poco frecuentes en cuadros 
comunes, reforzando la necesidad de un enfoque integral y oportuno en la evaluación 
del niño con dolor abdominal. 

Caso clínico
Paciente masculino de 10 años, sin antecedentes mórbidos, consulta por dolor abdominal 
periumbilical de 4 días de evolución de intensidad 9/10 de carácter opresivo, no irradiado 
asociado a náuseas y 2 episodios de vómito alimentario, niega diarrea y fiebre. A la 
anamnesis dirigida, refiere 2 días de tos productiva, odinofagia leve y rinorrea. Dentro 
de sus antecedentes remotos relevantes cuenta con vacunas al día.

Al examen físico, T° axilar de 36°C, abdomen blando, depresible, doloroso a la palpación 
periumbilical, sin masas, ruidos hidroaéreos presentes, sin signos de irritación peritoneal. 
Al examen pulmonar, tórax simétrico sin retracciones con murmullo pulmonar presente 
y crépitos en la base pulmonar izquierda. Faringe eritematosa. 

Se realiza radiografía de tórax, esta muestra opacidades parenquimatosas confluentes 
con esbozo de broncograma aéreo en base pulmonar izquierda. Se confirma el 
diagnóstico de Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) y se inicia tratamiento 
con amoxicilina 50 mg/kg/día por 5 días, manejo de las náuseas con ondansetrón y 
del dolor abdominal con paracetamol.

A las 48 horas de iniciado el tratamiento, el paciente presenta mejoría de los síntomas, 
sin dolor abdominal, escasa tos y manteniéndose afebril.  A los 7 días presenta 
recuperación completa de los síntomas. 

Discusión
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La NAC es una patología que pese a ir en disminución en los últimos años en Chile, 
sigue siendo una importante causa de morbilidad aguda.(1)
El cuadro clínico típico es fiebre alta, tos, compromiso del estado general, rechazo 
alimentario, disnea y retracciones.(1,2) Una revisión sistemática del año 2018 describe 
el valor diagnóstico de los signos y síntomas para la NAC. Se concluye que los síntomas 
más importantes son el aspecto tóxico y la saturación < 94%.(3)
El diagnóstico es clínico apoyado por radiografía de tórax. Existen distintos patrones 
radiológicos de neumonía; siendo el más común el patrón alveolar con consolidación 
lobar y broncograma aéreo. (4,5)

Por otro lado, el dolor abdominal es uno de los motivos de consulta más comunes en  
urgencias, el cual abre un abanico de diagnósticos diferenciales. La relación entre 
dolor abdominal y NAC ha sido descrita previamente, consignándose la importancia 
de descartar abdomen agudo quirúrgico en casos de neumonía. (6,1)

Una revisión sistemática del 2022 describe las características clínicas de presentación 
de NAC en niños de 5 a 9 años. Se concluye que, entre los pacientes diagnosticados de 
neumonía de cualquier causa, un 29% presenta dolor abdominal y un 32,8% nauseas/
vómitos. Además, señala que un 17% de los pacientes, tuvieron una neumonía por 
Mycoplasma pneumoniae. También se observó dolor abdominal en casos de derrame 
pleural y empiema. (7)

El tratamiento se basa en datos epidemiológicos locales, donde el Streptococcus 
pneumoniae es el principal agente bacteriano. Datos locales evidencian que el S. 
pneumoniae tiene una sensibilidad a penicilinas del 96% en menores de 5 años y 99% 
entre 5 a 14 años. Siendo así, el antibiótico de elección es la amoxicilina, en dosis de 
50 mg/kg/día por 5 a 7 días. (8,1)

Un metaanálisis del 2023 compara el tratamiento acortado de 5 días vs 7 días con 
amoxicilina. Los resultados muestran que  el tratamiento acortado no aumenta la 
mortalidad. Además, probablemente tiene un pequeño o no impacto en cura clínica, 
falla de tratamiento, recaída, cambio de antibiótico, necesidad de hospitalización, ni 
eventos adversos severos.(9) 

Conclusión: 
Este caso ilustra una presentación atípica de NAC la cual se manifiesta con dolor 
abdominal. Es importante que el médico familiar tenga un enfoque diagnóstico amplio 
e integral, considerando que en pediatría los síntomas pueden ser inespecíficos y 
variables, para así alcanzar un diagnóstico oportuno, y un manejo adecuado. La 
atención centrada en el niño, con una mirada integral mejora la resolución clínica 
y contribuye a fortalecer la salud infantil como pilar fundamental del bienestar de 
nuestras comunidades.
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Antecedentes:
Los linfomas no Hodgkin (NHL) son un grupo heterogéneo de neoplasias caracterizadas 
por una expansión clonal de las células linfoides en distintos estadios de diferenciación 
(1) Aunque la mayoría se presentan con adenopatías, los linfomas cutáneos (LC) 
constituyen, después de los gastrointestinales, el segundo grupo extranodal más 
frecuente. De ellos, un 20–25% corresponden a linfomas cutáneos de células B(2). 
Se manifiestan clínicamente como lesiones heterogéneas (placas, pápulas o nódulos 
eritematosos), a menudo infiltradas y no descamativas. Reconocer los signos de 
alarma de las lesiones cutáneas es clave en Atención Primaria para un diagnóstico 
y tratamiento oportuno.  

Justificación de la elección del caso clínico
Se presenta este caso por la alta prevalencia de lesiones cutáneas en atención 
primaria y la dificultad de diferenciar procesos inflamatorios comunes de etiologías 
neoplásicas. En este paciente, la falta de respuesta al manejo habitual asociado a la 
afectación subcutánea resultaron corresponder a un linfoma cutáneo. 

Esto refuerza la importancia de tener una alta sospecha diagnóstica, para así poder 
realizar una derivación precoz y optimizar el pronóstico del paciente. 

Descripción del caso
Paciente de 48 años, oriundo de Marruecos, con antecedentes de hipertensión 
arterial en tratamiento con enalapril. Sin antecedentes familiares de enfermedades 
inmunológicas ni tumorales. 

Consulta en su Centro de Atención Primaria por lesiones pruriginosas de 3 meses en 
cuello y tronco. Al examen físico destacan múltiples placas-pápulas eritematosas 
induradas, de bordes irregulares, no descamativas, con infiltración subcutánea (cuello 
>10, tórax y espalda >20). Sin adenopatías palpables.

Ante sospecha de patología atípica, se inicia tratamiento con cetirizina y se envía 
caso a teledermatología para valorar biopsia diagnóstica. Ante el amplio diagnóstico 
diferencial (urticaria, vasculitis, eczema, proceso linfoproliferativo) se indica evaluación 
presencial. 

Estudio posterior  en dermatología:
Biopsia: Infiltrado linfocitario denso en dermis superficial y profunda,formado por células 
pequeñas y medianas con algunas células grandes. Ausencia de epidermotropismo. 

TERCER LUGAR
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Compatible con linfoma B de bajo grado.
Inmunofenotipo: población B monoclonal (1.91% de leucocitos totales).
Inmunohistoquímica: CD20+, bcl2+ y bcl6+ positivos focal, restricción de cadenas 
ligeras kappa. 
Estudio de extensión: TAC AP con extensa afectación adenopática supra e infradiafragmatica 
(mediastínicas, axilares, retropectorales, celíacas, retroperitoneales, pélvicas e inguinales) 
de hasta 30mm y esplenomegalia.
Actualmente en seguimiento por hematología, en estudio genético y con infiltración 
medular confirmada.
 
Revisión de la literatura
Los LC son proliferaciones anormales de linfocitos T (75-80%) o B (20-25%) con tropismo 
por la piel sin evidencia de compromiso extracutáneo al momento del diagnóstico(2). 
Constituyen el segundo grupo más frecuente de LNH extranodales. 

Se caracterizan por ser “grandes imitadores” cutáneos(3). La falta de respuesta a 
terapias convencionales suele ser la clave para sospechar etiologías atípicas(4). 
El diagnóstico requiere una correlación clínica, histológica, inmunohistoquímica y 
análisis molecular.  La mayoría tiene curso indolente, sin embargo, la presencia de 
compromiso cutáneo extenso, LDH elevada y compromiso extracutáneo (linfonodos 
y médula ósea) predicen progresión y menor sobrevida(3).
 
El médico de familia cumple un rol fundamental en la detección de estas lesiones y 
en garantizar una derivación oportuna, siendo la biopsia el paso indispensable para 
confirmar el diagnóstico.

Conclusión
Las lesiones cutáneas atípicas especialmente aquellas infiltradas y persistentes, 
requieren evaluación por dermatología. La biopsia es imprescindible para el diagnóstico 
de lesiones con infiltrado subcutáneo. La demora en realizar una visita presencial y 
biopsia perjudica al paciente.
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Introducción:
La Atención Primaria de Salud (APS) en Chile enfrenta profundas limitaciones estructurales 
que comprometen su capacidad resolutiva, continuidad asistencial y potencial 
transformador. Pese a su centralidad declarada en la reforma sanitaria y en el Modelo 
de Atención Integral en Salud con enfoque Familiar y Comunitario (MAIS), persisten 
obstáculos significativos: subinversión crónica, segmentación programática, inadecuados 
mecanismos de financiamiento y débil articulación territorial. Desde una perspectiva de 
salud colectiva, centrada en la determinación social de la salud, este trabajo sostiene 
la necesidad de transformar el modelo financiero de la APS para garantizar el derecho 
a la salud, la equidad territorial y la justicia sanitaria. Un factor crítico, escasamente 
abordado en las políticas públicas, es el bajo porcentaje de médicos/as de familia y 
comunidad (MFyC), cuya escasa presencia compromete la implementación efectiva 
del MAIS y la calidad del primer nivel de atención (NPA).

Objetivos:

Objetivo general:
Proponer un modelo de financiamiento equitativo, eficiente y sostenible para la APS 
en Chile que fortalezca la equidad territorial, la participación comunitaria vinculante 
y el rol de los/as médicos/as de familia y comunidad.

Objetivos específicos:
•	 Analizar la evolución del financiamiento de la APS en Chile y su coherencia con los 

principios del MAIS.
•	 Identificar las principales brechas entre el gasto público real y el estimado necesario 

para un modelo integral y resolutivo.
•	 Evaluar la distribución de MFyC en la AP y su impacto en la calidad y continuidad 

de los cuidados.
•	 Proponer un modelo de financiamiento alternativo basado en criterios de equidad, 

eficiencia y participación.

Metodología:
El estudio utiliza un diseño mixto, con revisión narrativa e integrativa de literatura científica, 
documentos normativos y estudios presupuestarios, junto con análisis descriptivo de 
datos financieros clave. Se consideraron fuentes publicadas entre 1995 y 2025, incluyendo 
informes ministeriales, decretos, artículos académicos revisados por pares y reportes 
técnicos oficiales. La información cualitativa fue organizada temáticamente y analizada 
críticamente; en paralelo, se sistematizaron datos cuantitativos sobre la evolución 
del gasto público en AP y el valor per cápita, comparándolos con estimaciones de 
necesidades financieras. Al tratarse de un estudio basado exclusivamente en fuentes 
secundarias, no requirió evaluación por comité de ética.

Resultados:
Entre 2005 y 2025, la AP recibió en promedio un 20% del gasto público en salud, muy por 
debajo del 30% recomendado internacionalmente. El valor per cápita basal presentó 
una brecha estimada entre 24% y 37% respecto a lo necesario para implementar el 
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MAIS en condiciones adecuadas. Además, el financiamiento continúa condicionado por 
indexadores desactualizados, segmentación programática, incentivos no alineados con 
resultados, baja calidad de datos y ausencia de mecanismos de fiscalización efectiva.
En el ámbito de recursos humanos, solo el 10% de la dotación médica en AP corresponde 
a MFyC, lo que representa menos del 1% del total nacional de trabajadores/as en el NPA. 
Esta baja proporción limita la integralidad, continuidad y resolutividad de la atención, 
y contribuye a la alta rotación y precariedad laboral. La falta de incentivos y de una 
política nacional de formación e inserción refuerza esta situación, pese a la evidencia 
que vincula la presencia de MFyC con mejores resultados en control de enfermedades 
crónicas, satisfacción usuaria y eficiencia clínica.

Con base en este diagnóstico, se propone un modelo alternativo sustentado en siete 
pilares:

1. Aumento sostenido del per cápita basal y sus componentes variables.
2. Actualización de indexadores con criterios de equidad territorial.
3. Incorporación de agrupadores de morbilidad y determinantes sociales.
4. Transición hacia financiamiento unificado, eliminando segmentación programática.
5. Incentivos vinculados a calidad, continuidad y eficiencia.
6. Gobernanza de datos y sistemas de información interoperables.
7. Participación comunitaria vinculante en la planificación y control del presupuesto.

Conclusión:
El actual modelo de financiamiento de la APS en Chile reproduce inequidades y 
limita el desarrollo del MAIS. Para consolidar un NPA resolutivo, integral y centrado 
en las personas, se requiere una transformación estructural que combine mayor 
inversión pública con criterios de equidad territorial, democratización de la gestión y 
fortalecimiento del talento humano. Un aumento significativo en la incorporación de 
MFyC es condición indispensable para garantizar continuidad, pertinencia territorial y 
enfoque biopsicosocial. El modelo propuesto constituye una hoja de ruta integral para 
avanzar hacia una APS robusta y transformadora, capaz de reducir desigualdades 
sanitarias y fortalecer el sistema público.
 
Keywords: Atención Primaria; financiamiento; medicina familiar y comunitaria; equidad; 
determinación social
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con Trastorno del Espectro Autista en el COSAM de Macul
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Introducción
Los trastornos del sueño son de las comorbilidades más frecuentes en la población 
infantojuvenil con Trastorno del Espectro Autista (TEA), con prevalencias internacionales 
entre 45% y 86%. Se relacionan con dificultades cognitivas, problemas conductuales, 
menor rendimiento escolar y sobrecarga familiar, generando un alto impacto en la 
calidad de vida de los niños y sus cuidadores. Aunque la literatura internacional ha 
documentado consistentemente esta asociación, en Chile la evidencia sigue siendo 
escasa, limitada a series clínicas con reducida representación comunitaria. Esta falta 
de estudios dificulta el diseño de estrategias ajustadas a la Atención Primaria de Salud 
(APS), ámbito en que se atiende la mayor parte de las necesidades en salud mental 
infantojuvenil. En este marco, el eje 5 de los Objetivos Sanitarios 2030 plantea mejorar el 
desarrollo integral y la calidad de vida de las personas con TEA y sus familias, reforzando 
la necesidad de investigaciones locales que permitan dimensionar y caracterizar estas 
alteraciones desde la perspectiva comunitaria y de la Medicina Familiar.

Objetivo
Caracterizar los trastornos del sueño en población infantojuvenil con TEA atendida 
en el COSAM de Macul y analizar su relación con variables sociodemográficas como 
edad y sexo.

Metodología
Se realizó un estudio observacional, transversal y descriptivo en niños y adolescentes 
de entre 5 y 16 años con diagnóstico confirmado de TEA en control por psiquiatría 
infantojuvenil, con una muestra final de 30 participantes de un universo de 72. Las 
condiciones del sueño se evaluaron mediante la Escala de Alteraciones del Sueño en 
la Infancia (SDSC, Bruni et al.), validada internacionalmente y adaptada al español y 
un instrumento de hábitos de sueño elaborado por el equipo investigador. También se 
recopilaron variables sociodemográficas (edad y sexo). El análisis incluyó estadística 
descriptiva, pruebas no paramétricas (Mann-Whitney U, Kruskal-Wallis y Chi-cuadrado) 
y correlaciones de Pearson, además de exploración de valores atípicos y técnicas 
multivariadas (clustering y PCA) para identificar perfiles diferenciados de trastornos 
del sueño.

Resultados
La muestra estuvo compuesta principalmente por escolares y adolescentes, con 
predominio masculino, coherente con la mayor prevalencia de TEA en varones descrita 
en la literatura. El 100% de los participantes presentó puntajes sobre el punto de corte 
patológico (>39) en la SDSC, con valores entre 40 y 99, lo que evidencia una alta 
carga de trastornos clínicamente significativos. No se observaron diferencias por sexo 
(p=0,5074) ni edad (p=0,9123), aunque en escolares se identificó mayor dispersión y 
casos de severidad extrema. Las subescalas más influyentes en la puntuación total 
fueron transición sueño-vigilia (r=0,77), trastornos al despertar (r=0,70) y somnolencia 
excesiva (r=0,62), dominios prioritarios para la práctica clínica. El uso de dispositivos 
electrónicos previo al dormir fue prácticamente universal (>95%), sin diferencias por 
sexo (p=1,000), constituyendo un hallazgo relevante desde la perspectiva preventiva 
y educativa. El análisis de clusters distinguió tres perfiles clínicos: alteraciones leves y 
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variadas, puntuaciones altas en todas las subescalas y somnolencia predominante; 
además, se identificaron siete casos atípicos que reflejan mayor severidad clínica.

Conclusiones
Los resultados muestran una alta prevalencia de trastornos del sueño en niños y 
adolescentes con TEA atendidos en un dispositivo comunitario, sin diferencias significativas 
por sexo ni edad. Las alteraciones en la transición sueño-vigilia y el despertar fueron 
los dominios más determinantes en la severidad global, lo que subraya la necesidad 
de fortalecer la pesquisa clínica en la APS y mejorar los registros en salud mental 
infantojuvenil. La ausencia de registro del nivel de gravedad del TEA limitó el análisis 
de esta variable. Los hallazgos refuerzan la pertinencia de intervenciones en higiene 
del sueño dirigidas a cuidadores y de estrategias comunitarias orientadas a disminuir 
factores modificables, como el uso de pantallas previo al descanso. Este estudio 
constituye uno de los primeros reportes en Chile sobre sueño y TEA en un dispositivo 
comunitario, aporta evidencia local para orientar políticas públicas, fortalecer la 
capacidad resolutiva de la APS y destaca la necesidad de continuar investigaciones 
que integren la Medicina Familiar y enfoques multidisciplinarios.
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Introducción:
La adolescencia es una etapa clave del ciclo vital, marcada por transformaciones 
físicas, psicológicas y sociales que influyen decisivamente en la salud futura 1. Pese 
a la existencia de garantías explícitas de salud (GES) para patologías de alta carga 
como depresión y asma, los y las adolescentes presentan baja consulta en atención 
primaria de salud (APS) y altos niveles de inasistencia y abandono de tratamientos 2,3. 
En Chile, la cobertura del control integral adolescente históricamente no ha superado 
el 30%, con menor adhesión en varones de 15–19 años 4. La literatura describe barreras 
multicausales —organizacionales, socioculturales y territoriales— que limitan el acceso 
oportuno y continuo 5–7. Comprender estas barreras desde la voz de los propios 
adolescentes es fundamental para rediseñar la APS en coherencia con los principios 
de la medicina familiar, que promueve una atención biopsicosocial, centrada en el 
contexto y el cuidado 8,9.

Objetivos:
General: Conocer las barreras de acceso a la APS en adolescentes de 15–19 años en 
seguimiento GES por asma bronquial y depresión en el CESFAM Los Castaños, comuna 
de La Florida.

Específicos: (1) Identificar barreras de acceso organizacional, social y territorial. (2) 
Explorar mitos o creencias que dificulten la consulta. (3) Reconocer facilitadores de 
acceso y percepciones de calidad en la atención.

Material y Métodos:
Se desarrolló un estudio cualitativo de enfoque fenomenológico, complementado con 
elementos de teoría fundamentada 10. Se incluyó un grupo de adolescentes entre 15 
y 19 años con diagnóstico de asma o depresión en seguimiento GES en un CESFAM 
de la comuna de La Florida. La recolección de datos se realizó mediante entrevistas 
semiestructuradas 11,12 , previa firma de consentimiento informado y asentimiento. El 
análisis siguió procedimientos de codificación y categorización, con triangulación de 
investigadores y aplicación del criterio de saturación teórica 13.

Resultados:
El acceso organizacional fue el hallazgo central: dificultades reiteradas para obtener 
horas médicas, escasez de cupos vespertinos compatibles con la jornada escolar, 
tiempos de espera prolongados y rotación de profesionales que debilitó la continuidad 
del vínculo. La farmacia emergió como una de las principales barreras: falta de 
stock, largas esperas y trato poco empático. En salud mental, algunos mencionaron 
experiencias negativas que minan la confianza y desincentivan la consulta 14. En cuanto 
al acceso territorial, la mayoría vive cerca, pero algunos perciben inseguridad en los 
alrededores del CESFAM. En el plano social, el acompañamiento familiar (madres y 
abuelas) fue decisivo, mientras que surgieron estigmas de género que llevan a los 
varones a postergar consultas 5. El desconocimiento generalizado de las garantías 
GES fue evidente 15. Los facilitadores incluyeron trato empático, continuidad con el 
mismo médico y claridad en la información. La percepción de calidad en la atención 
fue valorada positivamente en general, aunque con variabilidad entre funcionarios y 
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episodios de desorganización o maltrato 6.

Conclusiones:
Las barreras organizacionales se configuran como la principal limitante para el acceso 
adolescente. Estas incluyen la dificultad para conseguir horas, la incompatibilidad 
horaria con la jornada escolar, la rotación de profesionales y los problemas en farmacia, 
factores que generan frustración, erosionan la confianza y afectan la adherencia a 
controles en patologías GES. Las barreras territoriales y sociales fueron menores, aunque 
la inseguridad del barrio y la percepción de invulnerabilidad masculina influyen en la 
decisión de consultar. El acompañamiento familiar surgió como un pilar fundamental 
de cuidado, mientras que la influencia de pares fue marginal. El desconocimiento 
de los derechos en salud, especialmente del GES, revela brechas significativas de 
alfabetización sanitaria 15.
Los hallazgos resaltan la urgencia de rediseñar la APS adolescente: ampliar cupos 
vespertinos, garantizar continuidad de profesionales, fortalecer la gestión de farmacia 
y difundir derechos en salud 16. Desde la medicina familiar, cuidar implica no solo 
ofrecer atención clínica, sino asegurar continuidad, empatía y reconocimiento de 
la voz adolescente 8,9. Este estudio contribuye a visibilizar que el acceso equitativo 
requiere prácticas de cuidado integrales y sostenibles, capaces de acompañar a los 
adolescentes en un momento decisivo de su ciclo vital.
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Introducción
En la Atención Primaria de Salud (APS), los servicios farmacéuticos cumplen un rol 
esencial en la optimización del uso de medicamentos y en la seguridad de los pacientes 
(1). La Estrategia de Cuidado Integral Centrado en la Persona (ECICEP) incorpora al 
químico farmacéutico como parte del equipo multidisciplinario, promoviendo una 
atención integral y continua (2).

En este contexto, el análisis de las intervenciones farmacéuticas constituye una 
herramienta clave para evaluar su aceptación clínica y su impacto en la farmacoterapia, 
particularmente en pacientes con multimorbilidad y polifarmacia. Este proceso adquiere 
especial relevancia al alinearse con las orientaciones técnicas de  ECICEP. (3).

Objetivo general 
Analizar  el tipo de  intervenciones farmacéuticas realizadas en un CESFAM y el grado 
de aceptación de aquellas revisadas por un médico líder.

Objetivos específicos
Medir la tasa de aceptación médica de las intervenciones farmacéuticas por parte del 
médico líder, (proporción de intervenciones aceptadas respecto del total propuesto).
Clasificar las acciones clínicas derivadas de las intervenciones aceptadas (suspensión, 
ajuste de dosis, cambio de fármaco, etc.).

Clasificar las intervenciones farmacéuticas realizadas según su tipología (Refuerzo 
adherencia, detección RAM, Ajustes de dosis, etc.)
Caracterizar el perfil de los pacientes en los que se realizaron las intervenciones (edad, 
morbilidades, sexo y polifarmacia)
 
Materiales y métodos: 
Estudio cuantitativo, observacional, descriptivo y retrospectivo. El estudio se desarrolló 
en el CESFAM Juan Pablo II. Se incluyeron pacientes adultos (≥18 años) que fueron 
objeto de una intervención farmacéutica durante el periodo comprendido entre junio 
y agosto del 2025. Criterios de inclusión pacientes con al menos una intervención 
farmacéutica registrada, intervenciones revisadas por un médico líder, acción final 
tomada. Variables a estudiar: Aceptación o rechazo de la intervención farmacéutica 
propuesta, acción clínica ejecutada (suspensión, ajuste, cambio, sin modificación) en 
el caso de las aceptadas. Edad, sexo, diagnóstico principal, número de medicamentos 
prescritos. Fuentes de datos: se utilizarán registros de intervenciones farmacéuticas 
del CESFAM en ficha clínica electrónica. 
 
Resultados
Durante el periodo analizado en el CESFAM Juan Pablo II, se realizaron 255 atenciones 
farmacéuticas, que generaron 124 (48,6%) intervenciones farmacéuticas.

De estas, 24 fueron derivadas para revisión del médico líder por corresponder al ámbito 
médico, 20 (83,3%) resultaron aceptadas. Entre estas últimas, los motivos corresponden 
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a: ajuste de dosis en 8 casos (40%), educación farmacéutica 2 (10%), derivación a 
especialista 2 (10%), suspensión de medicamento 2 (10%), adición de medicamento 
necesario 1 (5%), cambio de fármaco 1 (5%), fortalecimiento de la adherencia 1 (5%), 
detección de RAM 1 (5%), aclaración de sospecha de RAM 1 (5%) y cambio de marca 
1 (5%).

De la tipología de las intervenciones totales (derivadas y no derivadas a médico 
líder), las más frecuentes fueron: refuerzo de adherencia a farmacoterapia 43 (34,7%), 
educación 37 (29,8%), detección de RAM 23 (18,5%) y ajuste de dosis 9 (7,3%), además de 
otras como aclaración de no RAM 2 (1,6%), adición de medicamento necesario 1 (0,8%), 
cambio de fármaco 1 (0,8%), cambio de marca 1 (0,8%), derivación a especialista 2 
(1,6%), suspensión de medicamento 4 (3,2%) y detección de medicamento innecesario 
1 (0,8%).

En cuanto al perfil de los pacientes intervenidos (n=91), la mayoría eran mujeres 
(74; 81,3%) y hombres (17; 18,7%), predominantemente de edad avanzada (63 años 
promedio). Con un alto grado de polifarmacia (70; 76,9%). Los diagnósticos más 
frecuentes correspondieron a diabetes mellitus tipo 2 (66; 53,2%), hipertensión arterial 
(33; 26,6%) y dislipidemia (5; 4,0%).

 
Conclusiones  
Las intervenciones farmacéuticas sometidas a revisión por el médico líder alcanzaron 
un elevado nivel de aceptación, evidenciando una colaboración efectiva del químico 
farmacéutico en el equipo clínico en el marco ECICEP. Por otro lado  muchas  intervenciones 
como el refuerzo de la adherencia,  educación farmacéutica, y la detección de RAM  
podrían ser gestionadas de manera autónoma, sin requerir necesariamente la derivación 
al médico para su resolución, contribuyendo directamente a la optimización de la 
farmacoterapia y al fortalecimiento de la seguridad del paciente de APS. No obstante, 
el impacto real  de estas intervenciones requiere ser  evaluado en estudios futuros.

Keywords: Atención Primaria, Intervenciones farmacéuticas, Estrategia de Cuidado 
Integral Centrado en la Persona, Polifarmacia
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INTRODUCCIÓN
Los sistemas de salud enfrentan crecientes desafíos por envejecimiento, enfermedades 
crónicas no transmisibles (ECNT) y problemas de salud mental, siendo las condiciones 
neuropsiquiátricas la principal causa de AVISA en Chile (MINSAL, 2018). Muchos factores 
de riesgo se originan en la infancia, donde las experiencias adversas (ACEs) generan 
“estrés tóxico” con efectos duraderos en el desarrollo cerebral y la salud (Felitti et al., 1998). 
Existe una relación dosis-respuesta entre el número de ACEs y el riesgo de enfermedad 
mental, crónica y mortalidad prematura (Lê-Scherban et al., 2018). En contraste, las 
experiencias positivas en la infancia (PCEs) fortalecen resiliencia y amortiguan la 
adversidad (Han et al., 2023; Blackwell et al., 2024). En Chile, el 54% reporta ≥4 ACEs, 
muy superior al promedio internacional (~20%) (Ramírez Labbé et al., 2022). Pese a 
esta prevalencia y a las altas tasas de problemas de salud mental infantil (Barican et 
al., 2022), no existen estudios que analicen cómo ACEs y PCEs parentales influyen en 
la salud de sus hijos, lo que justifica generar evidencia para orientar intervenciones 
preventivas y de apoyo temprano (Rodríguez et al., 2024).

 
OBJETIVO GENERAL
Analizar la relación entre ACEs y PCEs en los padres y la problemática de salud mental 
en niños de 3 a 5 años inscritos en jardines infantiles públicos de la Región Metropolitana 
en Chile.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
Describir la prevalencia de ACEs en padres de niños de 3 a 5 años.
Describir la prevalencia de PCEs en padres de niños de 3 a 5 años.
Describir la prevalencia de la sintomatología emocional y conductual en niños de 3 
a 5 años.

Determinar si existe asociación entre ACEs y PCEs parentales y la salud mental infantil.

MÉTODOS
Estudio observacional, transversal, en el marco del proyecto trinacional TRIADA. La 
población correspondió a niños de 3 a 5 años asistentes a jardines infantiles públicos 
(JUNJI) de la Región Metropolitana y sus cuidadores. Se planificó reclutar 125 díadas, 
con un análisis preliminar en 44. Inclusión: edad 3–5 años y consentimiento informado. 
Exclusión: enfermedades graves, discapacidad severa o infecciones agudas.

La recolección de datos se realizó en tres etapas: (1) convocatoria mediante jardines y 
afiches; (2) evaluación presencial con cuestionarios sociodemográficos, ACE-IQ, BCE, 
PEARLS y batería neuropsicológica computarizada (BNCT); (3) cuestionarios virtuales 
aplicados a cuidadores: PHQ-9, GAD-7, PSI-4-SF, LEC-5, y sobre los niños: SDQ y CSHQ. 
Todos son instrumentos validados internacionalmente.

El análisis incluyó estadística descriptiva (frecuencias, porcentajes, medias, medianas, 
IC95%). Se proyecta aplicar modelos de regresión logística y lineal múltiple, con ACEs 
y PCEs parentales como variables independientes y la sintomatología infantil como 
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dependiente.

RESULTADOS
La muestra incluyó 44 díadas: 56% niñas y 43% niños. La edad infantil osciló entre 
3–4 años (promedio 3,36; mediana 3), mientras que la de los cuidadores fue 20–45 
años (promedio 34,3; mediana 34,5). El 79,5% era chileno y 20,5% extranjero. En nivel 
educacional, 55% reportó estudios universitarios, 31,8% enseñanza media y 11,3% 
técnico-profesional.

En el ACE-IQ extendido (13 categorías) la media fue 7,07 ACEs, con 95% reportando 
≥4. En la versión clásica (10 categorías) la media fue 5,4, con 81% reportando ≥4. En 
contraste, el BCE mostró puntajes elevados: media 17,4/20, con la mayoría en niveles 
altos en factores protectores comunes (media 8,8/10) y discriminantes (media 8,2/10).
En el SDQ parental (N=32), los síntomas emocionales fueron bajos (81% normal), pero 
los problemas de conducta (47% en rango anormal) y la hiperactividad (47% límite 
+ anormal) fueron elevados. La mayoría mostró niveles normales en problemas con 
pares (69%) y conducta prosocial (88%). El puntaje total indicó 56% normal, 22% límite 
y 22% anormal.

CONCLUSIONES
Los hallazgos evidencian una prevalencia muy elevada de ACEs en cuidadores, 
superando ampliamente lo descrito en la literatura internacional, lo que plantea un 
riesgo intergeneracional para la salud mental infantil. Sin embargo, también se observan 
altos niveles de PCEs parentales y de conducta prosocial en los niños, lo que sugiere 
factores resilientes capaces de mitigar parcialmente el impacto de la adversidad. Las 
dificultades más frecuentes se identificaron en problemas de conducta e hiperactividad, 
reforzando la necesidad de intervenciones tempranas orientadas a la autorregulación en 
la etapa preescolar. Estos resultados preliminares apoyan la incorporación de tamizaje 
de ACEs y PCEs en la atención primaria y programas de primera infancia, así como el 
desarrollo de estrategias focalizadas que fortalezcan factores protectores y reduzcan 
la transmisión intergeneracional de la adversidad. Cabe destacar que el análisis aún 
no está completo: falta aplicar modelos de regresión logística y lineal múltiple que 
permitan responder al tercer objetivo y estimar la magnitud de las asociaciones.
Keywords: Child Behavior Disorders, Adverse Childhood Experiences, Positive childhood 
experiences, Child Development
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Introducción: 
Las úlceras crónicas de miembros inferiores, son un problema común en la Atención 
Primaria en Salud (APS), con un alto impacto en la morbilidad, la calidad de vida y el uso 
de recursos sanitarios. Estas lesiones son de etiología venosa, arterial, neuropática y por 
presión. Su tratamiento inicial está a cargo de los equipos de APS. Un aspecto crítico, 
aunque a menudo pasado por alto, es el riesgo de que estas úlceras se transformen 
en malignas, especialmente en carcinoma espinocelular, carcinoma basocelular o, 
en casos menos frecuentes, melanoma. La detección temprana de estos cambios 
es crucial, ya que el diagnóstico puede retrasarse varios años, lo que incrementa el 
riesgo de metástasis, recurrencia y mortalidad. Sin embargo, la información sobre los 
criterios clínicos de sospecha y las estrategias de identificación en APS es dispersa y 
de calidad variable.

Objetivo: 
Sintetizar la evidencia disponible sobre métodos y criterios de identificación temprana 
de malignización en úlceras crónicas de miembros inferiores en el contexto de la 
Atención Primaria en Salud.

Materiales y métodos: 
Se llevó a cabo una revisión sistemática en bases de datos internacionales como 
PubMed/MEDLINE, Embase, CINAHL, Scopus, Web of Science y la Cochrane Library, así 
como en fuentes regionales como LILACS y SciELO. Se utilizaron combinaciones de 
términos MeSH y palabras clave relacionadas con “úlceras crónicas”, “malignización”, 
“cáncer cutáneo” y “atención primaria”. Se consideraron estudios en adultos con úlceras 
crónicas en las extremidades inferiores que evaluaran la transformación maligna 
o estrategias de detección temprana en el primer nivel de atención. Se excluyeron 
aquellos que trataban lesiones malignas primarias sin antecedentes de úlceras 
crónicas. Se recuperó un total de 150 artículos, de los cuales fueron seleccionados en 
base a un análisis crítico  32 artículos. La información se extrajo utilizando una planilla 
estandarizada que recopiló datos clínicos, histológicos y metodológicos. Los estudios 
seleccionados incluían ensayos clínicos, estudios observacionales, reportes de casos 
y guías clínicas relevantes para el manejo y diagnóstico precoz de la malignización 
en úlceras crónicas del miembro inferior. 

Resultados: 
Se identificaron un total de 1.247 registros en diversas bases de datos. Después de eliminar 
duplicados y aplicar criterios de elegibilidad, se incluyeron finalmente 32 estudios que 
proporcionaron datos sobre 4.815 pacientes con úlceras crónicas de miembros inferiores. 
La frecuencia de transformación maligna varió entre el 0,5% y el 2%, siendo el carcinoma 
espinocelular (Marjolin) la histología más común, representando aproximadamente 
el 80% de los casos. Le siguieron el carcinoma basocelular y el melanoma. Además, 
se observó que el tiempo promedio hasta el diagnóstico osciló entre 2 y 20 años. Los 
signos clínicos más frecuentemente reportados incluyeron la persistencia de la úlcera 
más allá de 12 semanas a pesar de un tratamiento adecuado, la aparición de bordes 
exofíticos o hipertróficos, sangrado recurrente y dolor progresivo. Por otro lado, los 
pocos estudios enfocados en Atención Primaria subrayaron la importancia de realizar 
biopsias tempranas y la capacitación del equipo de salud como estrategias clave 
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para reducir el retraso en el diagnóstico y mejorar el pronóstico.

Conclusiones: 
La malignización de úlceras crónicas de miembros inferiores es un fenómeno infrecuente, 
pero con consecuencias graves si se diagnostica tardíamente. La Atención Primaria 
cumple un rol central en la identificación temprana, dado que la mayoría de estos 
pacientes son tratados y curados en la red de atención primaria. 

Los hallazgos de esta revisión sugieren que: Toda úlcera crónica que no cicatrice tras 
6–12 semanas de manejo adecuado debe considerarse sospechosa. Por otra parte, la 
biopsia temprana es la herramienta diagnóstica de elección, factible de implementar 
en APS con capacitación adecuada. De igual manera, la formación de los equipos de 
salud en signos de alarma (cambios súbitos, sangrado, dolor, bordes hipertróficos) es 
fundamental para el diagnóstico oportuno. Se requieren más estudios centrados en 
el ámbito de APS en Chile y Latinoamérica, donde la prevalencia de úlceras crónicas 
es alta y el acceso a especialistas es muy limitado.
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Introducción:
La Atención Primaria de Salud Universal (APS-U), impulsada como reforma en Chile, busca 
garantizar cobertura para el 100% de la población mediante un modelo de atención 
integral, continuo, territorial y centrado en las personas. Sin embargo, su viabilidad se 
ve comprometida por limitaciones estructurales, entre ellas la baja incorporación de 
médicos/as de familia y comunidad (MFyC) en los equipos de salud de las comunas 
piloto. La literatura nacional e internacional ha demostrado que la MFyC es clave 
para mejorar la resolutividad, calidad y equidad en APS. Esta investigación analiza 
críticamente la brecha entre el diseño institucional de la APS-U y su implementación, 
con especial énfasis en la baja representación de MFyC, como una barrera estructural 
que impide alcanzar los objetivos del modelo.

Objetivos:
Objetivo general: Analizar las brechas estructurales entre el diseño institucional de la 
APS Universal y la dotación efectiva de médicos/as de familia y comunidad en Chile.

Objetivos específicos:
Caracterizar la distribución territorial de MFyC en comunas piloto de la estrategia APS-U.
Evaluar la proporción de MFyC en relación con la dotación total de los equipos de AP.
Identificar los efectos de esta brecha sobre la planificación e implementación del 
modelo de atención integral de salud.

Materiales y métodos:
Se realizó un estudio de análisis documental y estadístico, utilizando fuentes secundarias 
públicas provenientes del Ministerio de Salud (MINSAL), Fondo Nacional de Salud 
(FONASA), Sistema Nacional de Información Municipal (SINIM) y literatura científica 
especializada. Se analizaron datos de población inscrita, selección de comunas APS-U, 
dotación profesional y cobertura de MFyC entre los años 2022 y 2025. Se aplicó un 
análisis comparativo entre comunas priorizadas y el total nacional. El uso de datos 
públicos y anonimizados eximió la necesidad de aprobación de comité de ética.

Resultados:
En las siete comunas piloto iniciales de la APS-U, se identificó la presencia de solo 
tres MFyC, lo que representó apenas el 0,5% de la dotación de MFyC a nivel municipal. 
Al ampliarse la estrategia a 28 comunas, la proporción de MFyC continúa siendo 
limitada: menos del 10% de MFyC de la AP, lo que evidencia una débil incorporación 
de criterios de necesidad sanitaria y capacidad resolutiva en la priorización territorial. 
Esta baja presencia de MFyC se enmarca en un escenario de sobrecarga asistencial: 
el número de personas asignadas por médico/a aumentó en las comunas APS-U, 
sin que existiera un refuerzo proporcional en recursos humanos e infraestructura. La 
planificación e implementación de la APS-U no ha considerado adecuadamente el 
enfoque de riesgo ni la Ley de Cuidados Inversos, favoreciendo metas de cobertura 
poblacional en desmedro del fortalecimiento de los equipos clínicos y del componente 
familiar y comunitario del modelo.

Conclusiones:
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La escasa incorporación de MFyC en la estrategia APS-U limita seriamente su potencial 
transformador y constituye una barrera estructural para el desarrollo del modelo integral 
con enfoque familiar y comunitario. Para revertir esta situación, se requiere integrar 
estratégicamente a la MFyC en todos los niveles del proceso de implementación: 
planificación, ejecución y evaluación. Esto supone definir dotaciones mínimas por 
territorio, fortalecer condiciones laborales, asegurar tiempo clínico adecuado y 
reconocer institucionalmente su rol estratégico. Sin estos cambios, la APS-U corre el 
riesgo de transformarse en una política regresiva e inefectiva, que amplía la cobertura 
sin mejorar la calidad ni reducir las inequidades en salud.
 
Keywords: Medicina Familiar,  Atención Primaria Universal,  dotación profesional,  
modelo integra

Financing: Sin financiamiento de la industria. 
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Introducción 
La hipertensión arterial (HTA) en la adolescencia constituye un problema de salud de 
alta relevancia clínica, dado que se asocia a mayor riesgo de persistencia en la vida 
adulta y a la aparición temprana de complicaciones cardiovasculares. Estudios muestran 
un aumento progresivo de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes, 
lo que contribuye de manera significativa al incremento de la presión arterial (PA) en 
este grupo etario. En Chile, la pesquisa de HTA en adolescentes se realiza en el marco 
de los controles de salud integral, sin embargo, existe escasa información publicada 
respecto a su magnitud en la atención primaria (APS) y, particularmente, en la realidad 
local de la comuna de Valparaíso. Evaluar los patrones de PA, junto con factores de 
riesgo asociados, puede contribuir a orientar estrategias preventivas y a optimizar las 
intervenciones de salud dirigidas a esta población.

Objetivo general
Caracterizar la población adolescente atendida en controles de salud integral en 
dos Centros de APS de Valparaíso, describiendo factores de riesgo epidemiológicos, 
conductuales y la prevalencia de sospecha de HTA.

Objetivos específicos 
- Describir las características sociodemográficas, hábitos y estado nutricional de los 
adolescentes atendidos en los CESFAM Barón y Marcelo Mena.
- Determinar la prevalencia de sobrepeso, obesidad y sospecha de HTA según la 
orientación técnica vigente.
- Describir la relación entre malnutrición por exceso y sospecha de HTA.

Materiales y métodos 
Estudio descriptivo observacional. Se obtuvo una base de datos anonimizada con 
información de controles adolescentes efectuados entre el 1 de enero y el 30 de junio 
de 2025 en los CESFAM Barón y Marcelo Mena de Valparaíso. Se caracterizó la población 
atendida según variables sociodemográficas, hábitos y estado nutricional. La sospecha 
de HTA se definió según percentiles de PA ajustados a edad, sexo y talla para los 
adolescentes entre 10 y 12 años. En el caso de los adolescentes de 13 años y más, la 
sospecha de HTA se definió como PA ≥ 130/80 mmHg de acuerdo con recomendaciones 
de la orientación técnica vigente.  

Resultados
Se incluyeron 440 adolescentes entre 10 y 19 años; el 58% correspondió a sexo femenino. 
La edad promedio fue de 13,4 años. El promedio de actividad física alcanzó 3 h 42 min 
semanales, el tiempo frente a pantallas fue de 4 h 48 min diarios. Respecto al consumo 
de sustancias, el 2,2% reportó tabaco, el 5,9% alcohol y el 3,8% marihuana. En cuanto 
al estado nutricional, el 27,2% presentó sobrepeso y el 32% obesidad.

En relación con la PA, el 13,4% presentó cifras compatibles con sospecha de HTA, su 
promedio de edad fue de 13,7 años, con prevalencias similares en hombres 13,6% y 
mujeres 13,3%. Entre ellos, el 50,8% mostró elevación aislada de la presión diastólica, el 
37,2% de la presión sistólica y el 11,9% elevación de ambas. En hombres predominó la 
elevación sistólica aislada 52%; en mujeres fue más frecuente la elevación diastólica 
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aislada 64,7%. La prevalencia de sospecha de HTA en adolescentes con obesidad fue 
de 19,1%, 11,7% en sobrepeso y 10,1% en eutróficos.

El 69,5% de los adolescentes con sospecha de HTA presentó malnutrición por exceso. 
Esta condición estuvo presente en el 77,3% de quienes tenían HTA sistólica aislada, en 
el 60% de los casos de HTA diastólica aislada y en el 85,7% de los adolescentes con 
HTA sistodiastólica.

Conclusiones
Se observó una alta prevalencia de malnutrición por exceso en la población adolescente 
estudiada, cifras que resultan preocupantes, y que superan el promedio nacional. En 
los adolescentes que presentaron sospecha de HTA, la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad fue aún mayor. El nivel de actividad física reportado se encontró muy por 
debajo de las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud, que sugieren 
al menos 1 hora diaria de actividad física moderada a vigorosa. El tiempo frente a 
pantallas promedio fue superior a lo recomendado en la actualidad por la Asociación 
Americana de Pediatría, la cual recomienda máximo 2 hrs/diarias de pantallas. 

En Chile existen pocos estudios que evalúen directamente la prevalencia de HTA en 
población adolescente en APS. Un estudio realizado en población escolar en la Región 
Metropolitana documentó una fuerte asociación entre malnutrición por exceso e HTA, 
con prevalencia de sospecha de HTA de 8,9% en eutróficos, 13,8% en sobrepeso y 26,1% 
en obesidad, similar a lo encontrado en nuestro estudio. 

En contexto del alza de la prevalencia de malnutrición por exceso en los últimos años 
en Chile, sumado a su asociación con enfermedades crónicas no transmisibles, se 
hace necesario establecer mecanismos más activos para la pesquisa de HTA en 
adolescentes, fortaleciendo las capacidades técnicas de los equipos de salud para 
la detección oportuna, así como la implementación de intervenciones preventivas de 
estilos de vida saludables.

Keywords: Hipertensión arterial, Adolescente, Obesidad, Sobrepeso, Atención Primaria 
de Salud

Financing: Sin financiamiento. 
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Monitoreo ambulatorio de Presión Arterial en Atención Primaria: estudio 
de concordancia entre cardiólogos y médicos de familia

Sebastián Salinas Perot1
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La HTA es una enfermedad altamente prevalente, afectando al 27,6% de la población 
mayor de 15 años en Chile. Es el principal factor de riesgo aislado de morbimortalidad 
cardiovascular. Se estima que el 56,4% de las muertes por enfermedad isquémica 
cardíaca, el 56,3% de las muertes por enfermedad cerebrovascular, el 100% de la 
enfermedad hipertensiva del corazón y el 55,6% de la enfermedad renal crónica son 
atribuibles a una PA sistólica elevada. 

La Guía de Práctica Clínica GES recomienda el MAPA de 24 horas como método 
diagnóstico preferente. Dentro de sus ventajas encontramos que los valores obtenidos 
son ajenos al ambiente asistencial, permite estudiar el comportamiento nocturno de las 
presiones y nos da una mejor predicción de morbimortalidad vascular. Sin embargo, 
en la APS no se cuenta con equipos ni con personal capacitado para realizarlos. En 
muchas comunas, el acceso al MAPA es limitado, ya que depende de la compra de 
servicios privados o del pago particular por los pacientes.

Dada la relevancia del MAPA en el diagnóstico y tratamiento de la HTA, su implementación 
en APS podría mejorar significativamente la atención de los pacientes. 

Objetivo general: 
Evaluar la concordancia entre informes de MAPA realizados por un Médico de Familia 
capacitado y cardiólogo.

Objetivos específicos:
Observar la concordancia entre el equipo de medicina familiar y cardiólogos
Apreciar, según los resultados, la validez de los informes realizados por los médicos 
de familia.  

Materiales y métodos:
Diseño del estudio: Estudio observacional analítico de tipo comparativo, estudio de 
concordancia.

Población y muestra: 
Población mayor de 18 años de la comuna de San Clemente a los cuales se le realizó 
un MAPA entre los años 2022 y 2024, independientemente del objetivo clínico por el 
cual fue solicitado dicho examen. 

Variables:
Las variables que se analizarán son las siguientes:

Hipertensión arterial (HTA):
0: Normo tensión.
1: Hipertensión global. 
2: Hipertensión diurna. 
3: Hipertensión nocturna. 
Fenómeno Dipper
0: Dipper
1: No Dipper
2: Inverso
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3: Aumentado

Para cada una de estas variables se medirá la concordancia entre el informe del 
médico de familia y el informe del cardiólogo.

Además, se espera calcular los rendimientos de este test diagnostico aplicado por 
médicos de familia

Actualmente el informe del cardiólogo se utiliza como el estándar de referencia en 
este estudio

Intervención:
Capacitación: Se realizó un curso de capacitación evaluado dirigido por el equipo 
de cardiología de la Universidad Católica del Maule para un grupo de residentes y 
docentes del subdepartamento de Medicina Familiar y donde además se invitaron a 
residentes de la Pontificia Universidad Católica de Chile

Informe de MAPA: El equipo previamente capacitados interpretaran los MAPA en forma 
ciega al informe realizado previamente por el cardiólogo externo. 
Los datos obtenidos serán indexados en una planilla Excel en el cual cada paciente 
estará identificado con un código alfanumérico asignado al azar

Análisis estadístico: 
En el análisis estadístico de este proyecto se calculó el coeficiente kappa para evaluar la 
concordancia entre los dos evaluadores, médicos de familia y cardiólogos. Este coeficiente 
estima la concordancia entre los observadores por sobre la concordancia esperada 
solo por azar. Se realizará una prueba de hipótesis para determinar si la concordancia 
observada es estadísticamente significativa (p: 0,05), lo que proporcionará un rango 
en el que se espera que se encuentre el valor real del kappa, lo cual es importante 
para evaluar la precisión de los resultados.

Resultados:
Se analizaron los informes de MAPA realizados por médicos de familia, diferenciando 
becados y especialistas, utilizando como referencia los diagnósticos de cardiólogos.
1) Becados
 HTA
Kappa: 0,85 (IC95%: 0,78–0,92) concordancia muy buena.
1 Fenómeno Dipper
Kappa: 0,95 (IC95%: 0,91–1,00) concordancia casi perfecta
2) Especialistas en Medicina Familiar
 HTA
Kappa: 0,93 (IC95%: 0,88–0,99)  concordancia muy buena, cercana a perfecta.
Fenómeno Dipper
Kappa: 0,99 (IC95%: 0,96–1,00)  concordancia prácticamente perfecta.
Resultados globales
HTA: kappa 0,89 (IC95%: 0,84–0,93)
Fenómeno dipper: kappa 0,97 (IC95%: 0,94–1,00)

Conclusiones: 
El presente estudio demuestra que los médicos de familia alcanzan una muy buena 
concordancia con cardiólogos en la interpretación del MAPA, particularmente en la 
clasificación del fenómeno Dipper donde se observaron índices kappa cercanos a la 
perfección. Los especialistas alcanzaron rendimientos superiores a los becados, pero 
ambos grupos mostraron niveles de desempeño que respaldan la validez clínica de 
la interpretación de MAPA en atención primaria.
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Finalmente podemos concluir que el MAPA seria un examen que se podría implementar 
en la APS con especialistas de Medicina familiar capacitados y que ya son parte de 
la dotación de los CESFAM correspondientes cubriendo así la brecha actual en el 
diagnostico y seguimiento de los pacientes. 

Keywords: mapa, hipertensión arterial, hipertensión nocturna, Delantal blanco, Medicina 
Familiar

Financing: El presente estudio cuanta con financiación de la Universidad Católica del 
Maule a través de su programa de vinculación con el medio. No existe financiamiento 
por la industria farmacéutica ni conflictos de interés de alguno de los investigadores 
involucrados.
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La continuidad del cuidado médico (CCM) es un atributo fundamental de los sistemas de 
salud de Atención Primaria, especialmente relevante para la gestión de enfermedades 
crónicas y la atención integral de las personas. Se ha demostrado que una alta CCM 
se asocia a mejores resultados en salud, mayor adherencia a tratamientos y una 
percepción positiva de la atención por parte de los usuarios. En el contexto de los 
Centros de Salud Familiar (CESFAM), que operan bajo un modelo de salud familiar 
y comunitario, la continuidad se fomenta a través de la asignación de un equipo de 
cabecera. La Continuidad con el Proveedor Usual (UPC, Usual Provider Continuity) es un 
índice validado y ampliamente utilizado para medir este tipo de continuidad, reflejando 
la proporción de atenciones recibidas por un paciente con su médico habitual en un 
período de tiempo, sin tomar en cuenta los cambios de tratancia.

No obstante la importancia de la CCM, existe una brecha de conocimiento específica 
en la literatura respecto a cómo el contexto de Centros de Salud Familiar docentes 
impacta en la continuidad con el proveedor usual. La presencia de Médicos Residentes 
en formación, la rotación programada de estos profesionales, y el rol de supervisión 
de los Médicos de Familia, introducen variables que podrían alterar la estabilidad en 
la asignación y atención habitual de los pacientes, impactando directamente en el 
índice UPC. Evaluar estas diferencias es fundamental para el diseño de estrategias 
de gestión que permitan armonizar la misión docente con la asistencial. Este estudio 
piloto busca precisamente comenzar a dilucidar esta interacción.

Objetivos
El objetivo principal de este estudio piloto es evaluar la CCM a través del UPC en un 
CESFAM docente de Santiago y comparar los índices de UPC obtenidos entre los distintos 
grupos de médicos que se desempeñan en el centro: médicos de familia (MF), médicos 
generales (MG) y médicos residentes (MR) de medicina familiar.

Materiales y Método
Se realizó un estudio de corte transversal, en un CESFAM docente de Santiago. La 
población de estudio incluyó a pacientes adultos, mayores de 18 años que poseían 
al menos 1 patología crónica no transmisible y reunían al menos una atención anual 
en el periodo 2022-2024. De ellos se rescató el total de atenciones por médico. Se 
clasificó cada atención según la condición del proveedor usual: médico general, 
familiar o residente. No se consideraron en el análisis los pacientes con 2 o más 
proveedores usuales. Se calculó UPC para cada paciente y se correlacionó con la 
condición del médico usual. Dada la naturaleza de los datos, se evaluó la distribución 
del índice UPC, evidenciándose que no seguía una distribución normal. Por lo tanto, 
para la comparación de las medias de UPC entre los tres grupos se utilizó la prueba no 
paramétrica de Kruskal-Wallis. Posteriormente, se realizaron comparaciones dos a dos 
utilizando la prueba de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner para identificar específicamente 
las diferencias significativas.
 
Resultados
Se analizaron un total de 20.930 atenciones de 1.480 pacientes (se eliminaron 333 
pacientes por tener 2 proveedores usuales). Del total de médicos disponibles durante el 
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periodo 21(50%) fueron MR, 17 (40%) MG y 4 (10%) MF, para un total de 42 profesionales. 
La cantidad de atenciones por cada grupo fue 10.411(50%) para MR, 7.432(36%) MG y 
3.087 (15%) MF.

El total de pacientes cuyo proveedor usual fue un MR, MG o MF fue 714, 519 y 252, con 
medias de UPC 0.377, 0.388 y 0.445 respectivamente.

La prueba de Kruskal-Wallis mostró diferencias estadísticamente significativas en 
la distribución de los índices UPC entre los tres grupos de médicos. Al realizar las 
comparaciones dos a dos mediante el test de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner, se 
identificaron diferencias significativas entre: MF-MR y MF-MG.
 
Conclusión
El grupo de MF presentó la mayor UPC en comparación tanto con los MG-MR en este 
CESFAM docente. Estos hallazgos sugieren que la formación y el rol del Médico de 
Familia podrían estar asociados a una mayor estabilidad y un patrón de atención que 
facilita el logro de la continuidad con el proveedor, un atributo clave de la Atención 
Primaria de Salud. 

Futuras investigaciones deberían enfocarse en aumentar la muestra, expandiendo 
el estudio para incluir otros CESFAM docentes y no docentes. Una muestra ampliada 
permitiría no solo confirmar la tendencia observada, sino también realizar análisis 
multivariados más robustos para identificar y modelar el impacto específico de variables 
como la carga docente, las políticas de asignación de pacientes, y la experiencia del 
médico en el logro de una mayor continuidad del cuidado.
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INTRODUCCIÓN
La salud de las familias está determinada por factores que trascienden lo individual, 
incluyendo dinámicas de convivencia, estructura familiar, redes sociales y de apoyo, 
condiciones del entorno y adaptabilidad frente a crisis. Los instrumentos tradicionales 
en salud suelen centrarse en riesgos clínicos o económicos, dejando de lado la 
complejidad familiar y territorial. En este contexto, nace el Score de Vulnerabilidad 
Familiar en Salud (VFS) en el Centro de Salud Familiar (CESFAM) de Panguipulli, el 
cual busca evaluar y caracterizar a las familias de su comunidad para determinar 
vulnerabilidad de sufrir daños en salud.

OBJETIVOS
Caracterizar a las familias usuarias del CESFAM Panguipulli mediante la construcción 
y aplicación del Score de Vulnerabilidad Familiar en Salud, evaluando dimensiones 
familiares, sociales y ambientales asociadas a la generación de daños en salud.

MATERIALES Y MÉTODOS
Corresponde a un estudio observacional transversal. Se utilizó el SCORE-VFS para 
medir vulnerabilidad en salud, el cual a través de una cuestionario aplicado mide 
componentes en relación al funcionamiento familiar, hábitos y costumbres, factores 
sociales y ambientales.

La base de datos inicial se extrajo de la práctica clínica rutinaria, incorporando en 
algunos casos consentimiento informado para aplicar el cuestionario en el caso índice 
de cada familia. El instrumento fue aplicado a 204 familias, siendo el caso índice un 
adulto parte del núcleo familiar. Los análisis se realizaron con SPSS v.22, utilizando 
comparación con daños (patología de salud mental, consumo problemático de drogas 
y enfermedades crónicas) como criterio de validación.

RESULTADOS
La media del puntaje obtenido fue 1,94 (DE 0,60), con tendencia a distribución normal 
y valores entre 0,90 y 4,02. El 84,1% de las familias se concentró en tramos de baja 
o mediana vulnerabilidad (≤2,5), mientras que un porcentaje menor alcanzó alta 
vulnerabilidad.

En cuanto al funcionamiento familiar, se observó un 67% de familias con funcionamiento 
adecuado, mientras que un tercio presentó dificultades, sobre todo en ámbitos de 
comunicación, cohesión y resolución de conflictos. Alrededor de un 59% refiere la 
percepción de dificultades de acceso a alimentación saludable y la actividad física. 
Con respecto a percepción del entorno, un 12,7% de las familias percibió contaminación 
ambiental y un 41,2% insuficientes espacios seguros para recreación. Aproximadamente 
el 30% refirió no contar con redes de apoyo; un 7,3% reportó discriminación y un 5,4% 
bullying hacia algún integrante.

Las familias con patología de salud mental (24,1%) y consumo problemático de drogas 
(29,2%) obtuvieron puntajes significativamente mayores de vulnerabilidad (p<0,01). Por 
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otra parte, la alta prevalencia de enfermedades crónicas y obesidad (79%) impidió 
diferencias significativas entre grupos (p=0,8).

CONCLUSIONES
Las familias usuarias del CESFAM de Panguipulli, según el SCORE-VFS, presentan 
vulnerabilidad en salud, principalmente entre nivel bajo, lo que llama la atención por la 
percepción de los equipos que enfocan más sus acciones a familias multiproblemas. 
En este contexto, existen importantes desafíos en cuanto al rol familiar, acceso a 
espacios seguros y mejora en el acceso a oportunidades de buenos estilos de vida, lo 
que destaca la necesidad de realizar intervenciones familiares con enfoque poblacional 
y pertinencia territorial. El Score-VFS se presenta como una herramienta útil para 
orientar decisiones en salud comunitaria y focalizar acciones preventivas y de apoyo 
a las familias, optimizando así la gestión de recursos.

Keywords: Enfoque poblacional, Caracterización familiar, Score de vulnerabilidad familiar
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RESUMEN
En la actualidad existe un aumento de la prevalencia de los trastornos ansiosos y/o 
depresivos a nivel mundial y nacional. Las personas con este diagnostico acceden en 
primera instancia al sistema primario de salud, sin embargo, la alta demanda dificulta 
la atención desde una perspectiva integral. En esta situación es necesario encontrar 
evidencia de intervenciones que sean efectivas desde la Atención Primaria. Objetivo:  
Identificar las intervenciones en pacientes con trastornos ansiosos y/o depresivos y 
describir su efectividad a nivel físico, psicológico y/o social.  Métodos: Revisión sistemática, 
la selección, cribado e inclusión de los artículos científicos fue guiada por la declaración 
PRISMA. Las bases de datos utilizadas fueron: PUBMED, Scielo, LILACS y Epistemonikos.  La 
calidad metodológica se evaluó a través de la lectura crítica basada en CASPE. La matriz 
de datos permitió identificar y organizar los resultados principales de cada artículo, 
posteriormente se hizo un análisis de descriptivo cualitativo estableciendo los principales 
aspectos asociados a los objetivos de estudio. Resultados: Se seleccionaron un total de 
13 artículos de los 1997 encontrados en las bases de datos. Las líneas temáticas fueron: 
Modalidad de entrega (presencial/remota); según estructura (individual/grupal); según 
el tipo de intervención terapéutica. Conclusión: Las intervenciones multidisciplinarias, 
especialmente con enfermeros capacitados, terapias breves y tecnologías digitales 
mejoran significativamente los síntomas ansiosos y depresivos. Persisten desafíos de 
formación, adherencia y equidad. Se sugiere seguir investigando su implementación 
y efectividad en contextos locales.

Consideraciones éticas: No aplica ya que es una investigación secundaria
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Introducción: 
La hipertensión arterial constituye un importante problema de salud pública, asociada 
a alta morbilidad, mortalidad y discapacidad. En Chile, la prevalencia estimada 
alcanza al 27,6% de la población, con cifras que ascienden a más del 70% en adultos 
mayores, mientras que sólo un tercio de los pacientes logra controlar adecuadamente 
su presión arterial.

Objetivo: 
Evaluar el impacto de la estrategia HEARTS sobre el control de la presión arterial en la 
población hipertensa de la comuna de El Bosque.
Materiales y métodos: 
Estudio analítico, observacional, longitudinal y retrospectivo realizado entre agosto de 
2022 y julio de 2023 en siete centros de atención primaria de El Bosque. Se incluyeron 
2.318 pacientes emparejados mediante puntaje de propensión (1:1) entre quienes 
recibieron la intervención HEARTS (losartán + amlodipino ± hidroclorotiazida) y controles 
con tratamiento habitual. Se aplicaron modelos de regresión logística multivariable 
ajustados por covariables clínicas y de estilo de vida.

Resultados: 
La estrategia HEARTS mostró una asociación significativa con el control de la presión 
arterial (OR = 1,67; IC95%: 1,39–2,00; p < 0,001). La adherencia a dieta se asoció 
favorablemente con el cumplimiento de metas tensionales, mientras que el aumento de 
peso y niveles elevados de presión arterial sistólica basal predijeron menor respuesta 
terapéutica. Se observó además que la efectividad de la intervención disminuye con 
la antigüedad del diagnóstico de HTA.

Conclusiones: 
La implementación de la estrategia HEARTS en la comuna de El Bosque fue efectiva para 
mejorar el control de la hipertensión arterial. Sin embargo, su impacto no fue homogéneo, 
lo que resalta la necesidad de intervenciones personalizadas que consideren factores 
clínicos y modificables como dieta, peso corporal y tiempo desde el diagnóstico. 
 
Keywords: HEARTS, Hipertensión, Análisis multivariante, Factores predictores, Atención 
primaria
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Antecedentes: 
Los problemas de salud mental se han transformado en una de las principales cargas 
de enfermedad en nuestro país, a pesar de los esfuerzos institucionales para evitarlo. 
Según datos publicados por la defensoría de la Niñez posterior a la Pandemia COVID 19, 
mas de la mitad de los adolescentes de enseñanza media cumplen con criterios para 
uno o más problemas de salud mental. Participan en ello multiplicidad de factores, 
lo que dificulta su abordaje, sin embargo hay claridad de la importancia que tiene la 
primera infancia y los estilos de crianza en la autoestima, comportamiento, habilidades 
sociales, desarrollo cognitivo y rendimiento académico que se desarrolla. La idea de que 
debemos aumentar la cobertura de prestaciones de salud mental para solucionar este 
problema ha demostrado no ser suficiente, y existen grandes brechas de conocimiento 
sobre el rol de los primeros años de vida en el desarrollo de las personas.

Dentro de los principios y ejes del Modelo de Atención integral de Salud encontramos 
el énfasis en lo promocional y preventivo, la intersectorialidad y participación en salud. 
A pesar de ello, la carga asistencial de la atención primaria impide su profundización 
y desarrollo.

En éste contexto surge la necesidad de conectar estrategias de salud mental en otras 
áreas, con un enfoque anticipatorio, preventivo y promocional.

Objetivos:
Conseguir una metodología educativa que contribuya al bienestar y desarrollo de 
niños y niñas.

Desarrollo y resultados: 
Se desarrolló una metodología denominada CREAR (Construcción Revolucionaria de 
Educación Alternativa y Respetuosa) basándose en los principios de neurociencia del 
desarrollo y pedagogía del vínculo.  

Uno de los pilares fundamentales es la participación activa de las familias. Esta se 
materializa en asambleas mensuales, talleres colaborativos y planificación conjunta 
de salidas al territorio. Las familias también facilitan instancias educativas según 
sus intereses o saberes, lo que fomenta una economía solidaria de recursos y una 
estructura horizontal. Directamente ligado a esto, se ofrecen talleres mensuales a los 
cuidadores centrados en temas como regulación emocional, límites, crianza respetuosa 
y abordaje sensorial. Estas instancias fortalecen la parentalidad consciente, fomentan 
el cuidado mutuo y consolidan a la escuela como un espacio de formación continua, 
también para los adultos que acompañan a la niñez.

Se materializó en “Casa Escuela Mamíferas”, una escuela colectiva y autogestionada, 
en la ciudad de Valdivia inicios del año 2024. Con niños y niñas entre 2 y 5 años, 
modalidad multinivel. El equipo se conformó por una terapeuta ocupacional y una 
psicóloga infantil (creadoras de la metodología) quienes diseñan una rutina flexible 
que equilibra el juego libre, alimentación consciente, yoga, herbolaria, expresión 
emocional y actividades sensoriales.
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Se han establecido vínculos intersectoriales con universidades de la ciudad, para 
permitir la pasada de estudiantes del área educacional por la escuela, y de esta 
forma difundir los principios que sustentan la metodología en quienes son las nuevas 
generaciones de docentes. Se han realizado coordinaciones con un CECOSF para 
realizar actividades de promoción de salud.

Conclusiones: 
se ha observado un fortalecimiento del desarrollo emocional de los niños y niñas: mayor 
seguridad para enfrentar desafíos, empatía, lenguaje emocional, autorregulación y 
habilidades sociales. Las familias reportan vínculos más fuertes, mayor consciencia 
en sus prácticas de crianza y un sentido de pertenencia comunitaria.
La interacción entre familias ha generado una red de cuidado mutuo, promoviendo 
tribus de crianza que colaboran en la salud mental materna y en el sostenimiento 
emocional colectivo.

Desde la perspectiva de la medicina familiar, esta experiencia muestra cómo un espacio 
educativo puede transformarse en un dispositivo comunitario y colectivo de salud, 
donde el vínculo, los hábitos, la presencia y el respeto son ejes centrales del bienestar.

Keywords: salud mental infantil, educacion, crianza respetuosa

Financing: esta experiencia es autogestionada y autofinanciada.
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Fortaleciendo la alfabetización en salud y la toma de decisiones 
compartidas: desarrollo del protocolo ACTÚA en el CESFAM Madre 
Teresa de Calcuta

María José Navarro Sierra1, Ignacia Zanon Quiroz1, Felipe Ignacio Riquelme Silva1, Rodrigo 
García Miranda1, Andrea Rioseco Castillo2, Camilo Andrés Laprida Acuña2

(1) Pontifica Universidad Católica de Chile, Pregrado, Medicina, Av. Alameda Libertador 
Bernardo O’Higgins 340, Santiago, Chile
(2) Pontificia Universidad Católica de Chile, Medicina Familiar, Medicina, Av. Alameda 
Libertador Bernardo O’Higgins 340, Santiago, Chile

Antecedentes: 
Esta experiencia se desarrolló como parte de un Proyecto Aprendizaje + Servicio (A+S) 
en el Internado de Medicina Familiar de la Pontificia Universidad Católica de Chile. A+S 
busca que los estudiantes aprendan activamente desde la experiencia, vinculándose 
con socios comunitarios, en un contexto real y respondiendo a necesidades reales, 
reforzando competencias complementarias a su formación clínica mediante un 
servicio concreto [1]. 

El foco estuvo en la alfabetización en salud, entendida como la capacidad de obtener, 
comprender y usar información para tomar decisiones informadas sobre la salud [2]. 
Su limitación afecta la adherencia, el autocuidado y la posibilidad de participar en la 
toma de decisiones compartidas (TDC) [3], eje central de la Estrategia de Cuidado 
Integral Centrada en las Personas (ECICEP) [4]. 

Se identificó como problema que en el CESFAM Madre Teresa de Calcuta se desconocía 
si la alfabetización en salud y la TDC se aplicaban de manera sistemática, así como 
las estrategias usadas por los profesionales para activar a los usuarios. La ausencia 
de un protocolo y de capacitación formal limitaba la promoción de la participación 
de los pacientes, lo que reducía la pertinencia y efectividad de los planes de cuidado. 
Resolver esta brecha permitiría fortalecer el rol activo de los usuarios y avanzar hacia 
una atención más centrada en las personas [3]. 

Objetivo: 
Diseñar un protocolo local que oriente la alfabetización en salud para la TDC, recopilando 
previamente información sobre conocimiento, aplicación y barreras percibidas por el 
equipo clínico mediante una encuesta de elaboración propia. 

Desarrollo: 
La primera etapa del trabajo consistió en un levantamiento diagnóstico en donde se 
aplicó un cuestionario online a 22 profesionales del CESFAM (18 médicos, 1 enfermero, 1 
matrona, 1 odontólogo, 1 TONS). La encuesta exploró conocimientos sobre alfabetización, 
familiaridad con TDC, estrategias, barreras y facilitadores. El análisis incluyó estadísticas 
descriptivas y revisión cualitativa. 

A partir de esta información y de la revisión de literatura se elaboró el protocolo ACTÚA: 
A: Analizar el problema. 
C: Comunicar con evidencia. 
T: Tomar en cuenta preferencias. 
Ú: Unir opciones. 
A: Acordar plan.

Este protocolo resume pasos para activar al usuario en distintos contextos clínicos 
(consultas médicas, controles de enfermería, odontología, matronería, nutrición), 
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incorporando ejemplos y frases adaptadas. El documento fue revisado y validado en 
conjunto con el equipo clínico con el plan de posteriormente ser difundido mediante 
reuniones y material gráfico disponible en los box de atención.

Resultados: 
La encuesta obtuvo 22 participantes, 55% tenía entre 0–5 años de experiencia en 
APS, 27% entre 6–10 y 18% más de 10. El 55% conocía el concepto de alfabetización en 
salud, aunque con definiciones heterogéneas, y el 95% se declaró familiarizado con 
la TDC, entendiéndola como proceso colaborativo, considerando las preferencias, 
opciones disponibles y el contexto del usuario. Se destacó que favorece la confianza 
y adherencia, aunque el tiempo limitado es una barrera para su aplicación. El 59% dijo 
aplicar estrategias frecuentemente (uso de lenguaje simple, material visual, preguntas 
de verificación), pero solo el 41% conocía una estrategia formal. 

El protocolo ACTÚA se consolidó como una herramienta práctica, breve y adaptable, que 
facilita la estandarización de la TDC y la alfabetización en salud en la práctica clínica 
de manera transversal entre profesionales. La validación colectiva y la motivación del 
equipo clínico favorecen su implementación y sostenibilidad en el tiempo. 

Conclusiones: 
El equipo mostró alta motivación por avanzar hacia la atención centrada en la persona, 
pero se evidenciaron brechas importantes: falta de homogeneidad conceptual, ausencia 
de un marco formal de TDC y baja proporción de profesionales con formación previa. 
Esto genera una práctica diversa, muchas veces intuitiva, dificultada por la falta de 
tiempo, recursos y capacitación.

La experiencia reveló la necesidad de integrar instancias de formación breve, aplicada y 
contextualizada en APS , y de contar con un protocolo práctico que facilite la aplicación 
sistemática. El desarrollo del protocolo ACTÚA permitió avanzar hacia la estandarización 
local de la alfabetización en salud y la TDC, con potencial de replicarse en otros 
centros. Su éxito dependerá de acompañarlo con capacitación y retroalimentación 
continua, fomentando un cambio cultural que potencie el rol activo de las personas 
en el cuidado de su salud. 

Keywords: Alfabetización en salud, Toma de decisiones compartidas, Atención primaria, 
Protocolo clínico, Estrategia centrada en la persona
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Atención integral centrada en la persona como motor de cambio en el 
manejo de condiciones cardiovasculares: Experiencia de implementación 
de la ECICEP por un equipo multidisciplinario en la población del 
Programa de Salud Cardiovascular del Hospital de Santa Bárbara.

Ana María Riquelme Durán1, Eduardo Ziehl Cárdenas1

(1) HFC Santa Bárbara, Salamanca sin número, Santa Bárbara, Chile

Objetivo: 
Mejorar la compensación de población con condiciones cardiovasculares 
ingresadas a la ECICEP a través de una atención integral y ejecución de planes de 
cuidados integrales por un equipo multidisciplinario

Antecedentes:
El Hospital de la Familia y la Comunidad Santa Bárbara en su APS atiende a población 
urbana predominantemente adultos/as G0, pero en los  programas de salud se 
visualizan mayoritariamente personas mayores G3. La comuna presenta altas tasas de 
envejecimiento y pobreza multidimensional, con hogares extendidos y unipersonales. 
El Programa de Salud Cardiovascular (PSCV) es el que mayor población bajo control 
tiene, con una tasa de compensación del 73.75% en hipertensos y 50.6% en diabéticos. 
Desde hace 2 años se implementa la Estrategia de Cuidados Integrales Centrada en las 
Personas (ECICEP) con un equipo multidisciplinario encargado de difundirla y definir a 
la población objetivo a ingresar. Por otra parte, se capacitó a los equipos en abordaje 
integral y actualizaciones clínicas para fortalecer su gestión. Desde el inicio se priorizó 
ingresar a población G2 y G3 con condiciones cardiovasculares descompensadas, 
mayoritariamente personas mayores con polifarmacia. 
 
Desarrollo:
La implementación de la ECICEP ha sido sectorizada y en colaboración con el PSCV. 
En un inicio, se acordó realizar ingresos integrales G3 por dupla médico/a de familia 
o general y profesional no médico. Durante el segundo año, se estableció una dupla 
conformada por médico/a general y trabajador social o solo médico/a de familia, 
favoreciendo el abordaje biopsicosocial. Para ello, se capacitó a los equipos en la 
realización de ingresos y planes de cuidados integrales (PCI) mediante sesiones 
educativas basadas en la metodología de Educación Participativa para el Adulto (EPA). 
También se realizaron sesiones de modelaje para el equipo médico para fortalecer 
la atención integral.

Para los controles integrales G2 y G3, inicialmente se trabajó con el estamento médico. 
En el segundo año, se amplió la capacitación al equipo del PSCV, odontología y 
rehabilitación, logrando un aumento en los controles integrales a expensas de los 
médicos/as, químico farmacéutico y nutricionistas (47 en 2023 a 271 en 2024, y 147 
hasta junio 2025). Esto ha facilitado el seguimiento y cumplimiento de los PCI por los 
equipos de sector.

Finalmente, la estrategia ha motivado la reconversión del equipo del PSCV, pasando 
de una estructura tradicional a un equipo más multidisciplinario que, desde 2025, 
incluye a un químico farmacéutico y desde abril de este año a profesionales del área 
psicosocial para abordar casos complejos (riesgos familiar alto), fortaleciendo el 
enfoque integral y centrado en la persona.
 
Resultados:
Durante el periodo evaluado la ECICEP sumó 225 personas en control, de las cuales 
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215 pertenecen al PSCV. Estas personas recibieron atenciones integrales por un equipo 
multidisciplinario, complementadas con prestaciones del PSCV. Actualmente, 73 
personas atendidas bajo la estrategia han recibido atención conjunta por médico/a 
y químico farmacéutico, y 45 personas también con nutricionista, cumpliendo el PCI.
En esta revisión, se hizo seguimiento a quienes recibieron atenciones integrales por 
médico/a y químico farmacéutico, dividiéndolos en dos subgrupos: 34 personas con 
dos o más atenciones farmacéuticas y 39 con una sola atención. En el primer grupo, 
la adherencia, según el test de Morisky-Green, mostró una ligera disminución, pero 
la HbA1c bajó de 9,85% a 8,67% (ingreso vs último control). La presión arterial sistólica 
(PAS) se mantuvo en torno a 131 mmHg, y la diastólica (PAD) descendió de 75,9 a 72,5 
mmHg. El LDL también disminuyó de 82,1 a 77,3 mg/dl. En quienes tuvieron una sola 
atención farmacéutica, la HbA1c pasó de 9,05% a 8,84%, la PAS bajó de 138,3 a 131 mmHg, 
y la PAD se mantuvo cerca de 76 mmHg; LDL descendió de 74,6 a 67,6 mg/dl. Ambos 
grupos mostraron mejoras en parámetros metabólicos y cardiovasculares, siendo 
más evidente en quienes tuvieron al menos 2 atenciones farmacéuticas.
 
Conclusiones:
La implementación de la ECICEP en Santa Bárbara ha fortalecido el manejo de condiciones 
cardiovasculares en personas mayores con polifarmacia y multimorbilidad. El trabajo 
en equipo multidisciplinario, la confección y seguimiento de PCI han permitido una 
atención integral, considerando aspectos clínicos, sociales y educativos, centrada en 
las necesidades reales de las personas. 

Aunque la muestra evaluada es pequeña, se observa una tendencia hacia la mejoría 
clínica, especialmente en quienes recibieron varias atenciones farmacéuticas 
con enfoque integral, con mejoras en HbA1c, presión arterial y LDL. Esto confirma la 
importancia del seguimiento y la integración del químico farmacéutico en el equipo 
de salud, y por otra parte, evidencia la importancia de seguir fortaleciendo la atención 
integral por los equipos de salud.

En resumen, la ECICEP en Santa Bárbara evidencia que el trabajo estandarizado, 
multidisciplinario y centrado en la persona no solo mejora parámetros clínicos, sino 
que también fortalece la continuidad de los cuidados y la capacidad de respuesta 
del sistema ante el envejecimiento poblacional y la alta vulnerabilidad social.
 
Keywords: ECICEP, Atenciones integrales, equipo multidisciplinario, plan de cuidados 
integrales, personas mayores

Financing: El presente trabajo no requirió financiamiento, ya que se elaboró a partir de 
los datos obtenidos de la población bajo control de los profesionales tratantes, más 
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Jóvenes mapeando nuestro territorio

Margareth García Acevedo1

(1) DE SANTIAGO DE CHILE, CIENCIAS MEDICAS, CIENCIAS MEDICAS, Av. Alameda Libertador 
Bernardo O’Higgins, SANTIAGO, CHILE
Objetivo General:
 
Fortalecer el trabajo de activos comunitarios en salud en adolescentes y jóvenes del 
territorio correspondiente a un Cesfam.
 
Objetivos específicos:
 
•	 Validar los activos comunitarios identificados el año 2024.
•	 Realizar devolución a la comunidad de los activos comunitarios identificados.
•	 Desarrollar competencias y habilidades interpersonales en los dirigentes juveniles 

a nivel territorial.
•	 Integrar disciplinas artísticas en el proceso de enseñanza y aprendizaje a dirigentes, 

adolescentes y jóvenes del territorio.
•	 Promover espacios de reflexión crítica y aprendizaje significativo.
 
El año 2024 se identificaron activos comunitarios con adolescentes del territorio. Durante 
el año 2025 se validan y se realiza devolución a la comunidad.

Se trabajó con tres centros de estudiantes, además de jóvenes que participan 
activamente en el Espacio Amigable del Cesfam. Se consideró a este grupo, ya que 
tienen un rol de representatividad en su territorio. 

La iniciativa está acorde a los objetivos de desarrollo sostenible, en especial el N°3 sobre 
Salud y bienestar, y también, al modelo de atención de salud integral con enfoque 
familiar y comunitario, promoviendo la participación, promoción y prevención de la 
salud. Además, de incorporar el enfoque salutogénico.

Considerando las barreras de acceso a los sistemas de salud de adolescentes, esta 
iniciativa permite fortalecer la gobernanza local en salud.
 
Ejemplos de activos identificados: la familia, amistades, mascotas, contacto con la 
naturaleza, actividades artísticas (lectura, escritura, dibujo, obras de teatro), espacio 
amigable/Cesfam. 

Para obtener esta información, se realizaron encuentros presenciales y recorrido de 
los activos identificados.

Entre las actividades definidas para trabajar se encuentran:

1.- Encuentros de libros: actividad que promueve la lectura, la creatividad y el pensamiento 
crítico entre adolescentes. Por otro lado, busca reactivar espacios locales con escaso 
uso por dicha población, en este caso la Biblioteca Municipal que funcionaba sólo en 
horario hábil. 
2.- Formación de adolescentes líderes del territorio: en temáticas identificadas por 
el grupo; primeros auxilios básicos y psicológicos, autoestima/autoconocimiento, 
relaciones interpersonales, regulación del estrés.
3.- Obras de teatro: contratación de funciones que permitan generar un proceso 
reflexivo, sobre prevención de violencia en el pololeo, consumo de sustancias, bullying 
y ciberbullying. Acompañadas de un foro y actividades que permitan integrar la 
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información y promover un aprendizaje significativo. 
4.- Taller de mosaico: buscó reflexionar sobre los derechos.
5.- Cápsulas sobre las mascotas: las mascotas aparecieron como un activo relevante, 
se propone trabajar dos cápsulas, una sobre contención emocional y ejercicio físico 
(jugar con la mascota) y otra sobre tenencia responsable.
6.- Edición de un libro: conformado por creaciones inéditas de adolescentes, el cual 
estará disponible en las bibliotecas del territorio, con esto se fomenta la lectura.
7.- Creación de un mapa de activos comunitarios: impreso en formato polidíptico, el 
cual permite identificar los activos comunitarios y cómo acceder a ellos, así también 
el equipo de salud puede referir al intersector.
 
Destinatarios directos: Dirigentes juveniles, centros de estudiantes Lo que equivale a 
un 17,6% de la PIV (aprox. 1.100 personas)
 
Destinatarios indirectos: Se estima un aproximado del doble de los destinatarios 
directos, Lo que equivale a un 35% de la PIV (aprox. 2.200 personas)
 
El impacto en el corto tiempo se desarrolla tanto, a nivel individual, colectivo y 
comunitario, ya que las estrategias utilizadas buscan generar aprendizaje significativo, 
lo que fortalece las competencias en los dirigentes estudiantiles y otros líderes jóvenes 
del territorio. También, promueve una sana convivencia escolar, ya que para las obras 
de teatro considera a estudiantes de segundo ciclo y enseñanza media.
 
Con esta iniciativa, se refuerza el enfoque salutogénico, se fortalece el trabajo 
intersectorial y los jóvenes del territorio identifican los activos comunitarios disponibles.
También, se busca promover la lectura a nivel local con la edición del libro.
 
A largo plazo, se espera que adolescentes y jóvenes puedan presentar los activos 
comunitarios identificados y como fortalecerlos al Alcalde, en la última reunión surgió 
la necesidad de contar con la oficina de la juventud, ya que se perdió hace algunos 
años en la comuna, o algún espacio para jóvenes en la comuna en la que puedan 
acceder a información actualizada, ya que la mayoría de los lugares establecidos en 
el territorio son clubes para personas mayores, pero no existe uno para jóvenes.

Keywords: Activos comunitarios, adolescentes, participación social, salutogénesis
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Aprendiendo medicina familiar a través de la simulación clínica

Adriana Karem Sapiro Santalla1

(1) Universidad de Tarapacá, Ciencias Clínicas, Medicina, Av. Senador Luis Valente Rossi 
2223, Arica, Arica y Parinacota, Arica, Chile

El Modelo de Atención Integral con Enfoque Familiar y Comunitario (MAIS) en Chile 
promueve la atención centrada en las personas, las familias y sus comunidades. La 
formación de profesionales en medicina general debe reflejar estos principios mediante 
experiencias activas que integren conocimientos, habilidades y actitudes en entornos 
seguros y reproducibles.

La simulación clínica constituye un entorno previo a la práctica con pacientes reales 
donde se abordan de forma segura temas relevantes para la formación profesional y el 
desarrollo de competencias clínicas y comunicacionales. Permite ejercitar habilidades 
propias de la medicina familiar, como el enfoque familiar, la atención longitudinal —pilar 
del modelo familiar—, la visita domiciliaria integral y la comunicación en contextos 
sensibles, como la entrega de malas noticias o conflictos familiares. Además fomenta la 
toma de decisiones compartidas y el trabajo en equipo contribuyendo a un aprendizaje 
significativo y duradero.

El objetivo general fue fortalecer la formación en competencias de medicina familiar 
en estudiantes de medicina general mediante escenarios de simulación clínica que 
promuevan un aprendizaje significativo en un entorno seguro y previo a la práctica 
con pacientes reales. Los objetivos específicos fueron (1) diseñar e implementar una 
secuencia de escenarios de simulación en los que una misma paciente es atendida 
en distintas etapas de su vida permitiendo comprender la atención longitudinal y la 
evolución natural de las enfermedades y (2) desarrollar una visita domiciliaria simulada 
centrada en el acompañamiento al final de la vida y los cuidados paliativos en un 
entorno seguro que favorezca la reflexión y las decisiones éticas compartidas.

La experiencia se implementó en la asignatura de Medicina II en el marco de las 
rotaciones prácticas utilizando la simulación clínica como estrategia central. Se diseñó 
una secuencia de escenarios en torno a una misma paciente atendida en distintas 
etapas de su vida desde la adultez media hasta la vejez. En cada sesión el estudiantado 
abordó problemas clínicos y familiares propios de cada etapa reflexionando sobre la 
evolución natural de las enfermedades y la continuidad del cuidado. Los escenarios 
integraron principios de la medicina familiar como el enfoque familiar, la atención 
longitudinal y la comunicación efectiva.

La secuencia culminó con una visita domiciliaria simulada orientada al acompañamiento 
al final de la vida y los cuidados paliativos desarrollada en un entorno seguro. En esta 
actividad se trabajaron aspectos éticos, emocionales y de contención familiar. Cada 
escenario contó con un prebriefing para presentar objetivos y normas de seguridad 
psicológica y un debriefing final centrado en la reflexión y el aprendizaje significativo. La 
experiencia se ha realizado durante varios años consecutivos con alta valoración por 
parte de estudiantes en encuestas aplicadas al término del semestre. La simulación 
ha fortalecido competencias esenciales para las prácticas con pacientes reales y 
consolidado aprendizajes duraderos en contextos formativos seguros.

La experiencia generó productos docentes replicables y fortaleció el aprendizaje 
significativo del grupo participante. Se elaboraron guías, pautas de observación y 
rúbricas basadas en competencias que facilitaron la retroalimentación formativa y la 
reflexión. A lo largo de la secuencia quienes cursaron la asignatura demostraron avances 
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en el enfoque familiar, la construcción de genograma, la atención longitudinal y la 
comunicación clínica en contextos sensibles. La visita domiciliaria simulada favoreció 
habilidades de contención emocional y decisiones éticas compartidas reforzando la 
empatía y la visión integral de la persona y su familia.

Las encuestas de satisfacción mostraron una alta valoración de la experiencia 
destacando la pertinencia de los escenarios y su aporte a la preparación para las 
prácticas con pacientes reales. En conjunto los resultados evidencian que la simulación 
clínica aplicada de manera secuencial y contextualizada es una herramienta efectiva 
para integrar competencias propias de la medicina familiar en la formación de 
profesionales en medicina general.

La integración de escenarios secuenciales de simulación permitió incorporar de forma 
práctica los pilares de la medicina familiar en la formación médica general. Este 
enfoque favoreció un aprendizaje significativo fortaleciendo la comprensión del enfoque 
familiar, la continuidad del cuidado y la comunicación clínica en contextos sensibles. 
La secuencia de simulación demostró ser efectiva para preparar al estudiantado 
antes de su contacto con pacientes reales al desarrollar competencias técnicas, 
éticas y comunicacionales en un entorno seguro y reflexivo. La valoración positiva de 
estudiantes respalda su pertinencia pedagógica y su potencial de replicabilidad en 
otras asignaturas del currículo orientadas a la APS.

Keywords: simulación clínica, medicina familiar, atención longitudinal, visita domiciliaria, 
aprendizaje significativo
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De la academia a la comunidad: Educación Interprofesional (EIP) para 
una atención de calidad en el futuro profesional

Adriana Karem Sapiro Santalla1

(1) Universidad de Tarapacá, Departamento de Ciencias Clínicas, Facultad de Medicina, 
Av. Senador Valente Rossi 2207, Arica, Chile

El trabajo colaborativo entre disciplinas es esencial para una atención integral y 
centrada en las personas. Sin embargo, la educación interprofesional (EIP) en el 
pregrado de medicina sigue siendo una brecha formativa que se evidencia cuando los 
futuros profesionales enfrentan la complejidad de la atención comunitaria y requieren 
coordinación efectiva entre áreas. Desde la Medicina Familiar, el trabajo interprofesional 
es un pilar formativo y asistencial: fortalece el primer nivel de atención y contribuye a 
comunidades más saludables. Con este propósito, una especialista en Medicina Familiar 
lideró una experiencia docente que buscó desarrollar competencias de colaboración, 
comprensión de roles y toma de decisiones compartidas en estudiantes de salud.

La experiencia se implementó con pacientes reales y se desarrolló en dos etapas 
durante 2024. En el primer semestre participaron estudiantes de Medicina y Nutrición; 
en el segundo, Medicina y Kinesiología. En ambos periodos se aplicó la misma dinámica: 
tras la evaluación clínica inicial, el grupo de Medicina elaboró interconsultas que fueron 
recibidas y analizadas por el grupo de la otra disciplina (Nutrición o Kinesiología). Luego 
se realizaron reuniones clínicas interprofesionales para integrar hallazgos, acordar 
objetivos terapéuticos y construir planes de atención coordinados, incorporando 
recomendaciones biomédicas, funcionales y de estilos de vida, factibles para el hogar 
y la comunidad.

El proceso culminó con una sesión plenaria tipo ateneo y un trabajo metacognitivo. 
Cada equipo presentó el caso, explicitó los aportes de su disciplina y reflexionó sobre 
barreras y facilitadores de la colaboración (lenguaje técnico, tiempos, criterios de 
priorización). La metacognición fue analizada junto a docentes, identificando aprendizajes 
emergentes y proyecciones para el desempeño profesional en APS: comunicación 
más clara, respeto por el rol del otro, toma de decisiones compartidas y planificación 
con seguimiento.

Los productos formativos incluyeron pautas de interconsulta, guías para la reunión 
interprofesional y una matriz breve para orientar la reflexión y el cierre de casos. La 
experiencia fue bien valorada por las y los estudiantes de las tres carreras. Reportaron 
mayor comprensión de los límites y alcances de cada disciplina; construcción de planes 
más integrales y realistas; y mejora en la comunicación con foco en la persona, su 
familia y su contexto. También surgieron “nudos críticos” —tiempos de coordinación y 
diferencias de lenguaje— que se abordaron con acuerdos simples (glosario compartido, 
objetivos explícitos, responsables y plazos), mejorando la coordinación efectiva.

En síntesis, la EIP con atención a pacientes reales es una estrategia factible y valiosa 
en el pregrado. Su efectividad aumenta cuando se estructura en torno a casos, 
interconsultas, reuniones clínicas integradas y reflexión metacognitiva guiada.
Esta experiencia, conducida desde la Medicina Familiar, expresa el sello de la especialidad 
y refuerza el primer nivel de atención. Además, alinea la formación con la promoción 
de comunidades más saludables y con un aprendizaje centrado en la persona, la 
familia y la comunidad.

Refleja también el paso desde la academia hacia la comunidad, consolidando una 
formación interprofesional orientada a la calidad, la continuidad del cuidado y la 
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colaboración efectiva entre disciplinas
 
Keywords: educación interprofesional, calidad de atención, trabajo colaborativo, salud 
comunitaria
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“Modelaje  ECICEP por Médicos de Familia en Chiloé”

Abigail Fabiola Andrea Calderón González1, Nathalie Guerrero Barria1, Ana María Muñoz 
Cárdenas1

(1) Servicio Salud Chiloé, O´Higgins 504, Castro, Chile

Antecedentes:
Como se menciona en el marco operativo de ECICEP, “el médico de familia se caracteriza 
por tener la experticia de lograr un mejor abordaje en caso de que la situación de salud 
que afecta a la persona escape del manejo habitual que realiza el equipo de sector”.  
En los territorios donde los médicos de familia son escasos, como lo es en Chiloé, los 
Servicios de Salud en colaboración con las entidades de administración municipal 
deben buscar estrategias para maximizar la colaboración de estos especialistas, que 
permita la capacitación equitativa del territorio.

Objetivo:
El programa de modelaje tiene por objetivo acompañar a las duplas en el ingreso a la 
estrategia ECICEP, entrenando habilidades comunicacionales, técnicas de entrevista 
motivacional y de toma de decisiones compartidas para el abordaje integral de los 
usuarios a la estrategia. 
 
Desarrollo: 
El programa de modelaje comenzó durante el segundo semestre del 2023 en las 
comunas de Castro, Quellón, Dalcahue, Ancud, Chonchi y Quinchao. Se les aplicó a 
las duplas gestoras una pauta de evaluación respecto al desarrollo de habilidades 
consideradas relevantes en cuanto a la instancia de ingreso ECICEP.  Posterior a las 
sesiones de modelaje se aplicó nuevamente la misma pauta para comparar cambios 
en cuanto a la utilización de las habilidades contempladas. 
Además, para poder medir objetivamente resultados del modelaje en ingresos 
integrales, se aplicó pauta de cotejo, que evalúa la calidad de los planes de intervención 
consensuados realizados durante el año 2022 y 2023, los cuales se compararon con 
los planes realizados posterior al ciclo de modelaje en los centros con la estrategia. 
Al completar el período de modelaje, se indagó con las duplas involucradas, la percepción 
de los participantes respecto al acompañamiento realizado y los aspectos a mejorar 
en futuras instancias o replicación de la estrategia en otros establecimientos.
 
Resultados: 
Luego de comparar la aplicación de pautas de evaluación de ingresos integrales en las 
6 comunas intervenidas pre y post modelaje, destaca una mejoría en los porcentajes 
de cumplimiento según la pauta de evaluación, algunas de las dimensiones fueron:
-Se verificó la comprensión de las opciones (Pre: 23% - Post: 84% )
-Se indagó en expectativas y/o temores (Pre: 25% - Post: 89% )
-El tratamiento se eligió de forma conjunta (Pre: 10% - Post: 100% )
 
Respecto a los planes integrales de cuidado lo que más destacó fue: 
-Problemas priorizados consensuados (Pre: 10% - Post: 75% )
-Objetivos específicos y medibles (Pre: 7% - Post: 91% )
-Acuerdos no son indicaciones (Pre: 10% - Post: 100% )
 
En cuanto a las duplas intervenidas señalan que lo destacable de la experiencia es 
“que el medico de familia pueda trabajar con las duplas y el cambio de actitud de 
algunos colegas respeto a la estrategia”. Y por mejorar; “los tiempos destinados a la 
instancia del modelaje y para realización de retroalimentación”.
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Conclusiones: 
Los cambios mostrados motivan para seguir replicando el modelaje de los médicos de 
familia en la provincia de Chiloé, actividad que se ha realizado en los años posteriores, 
2024 y 2025. 

Se logró demostrar con datos objetivos que el despliegue de las médico de familia 
en el territorio, con la estrategia de modelaje, tiene un real impacto tanto  para los 
profesionales de salud involucrados en ECICEP, como para las personas atendidas 
bajo la estrategia.

Keywords: Modelaje, medicos de familia, ecicep, planes de cuidado integral
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Reconversión a ECICEP: Calculando las coberturas de controles integrales 
en APS

Francisca Escobar Riquelme1, Elena Astudillo Carreño2

(1) CESFAM Quinta Bella, Justicia Social 185, Santiago, Chile
(2) CESFAM Cristo Vive, Avenida Recoleta 4125, Santiago, Chile

Antecedentes
A inicios de 2024, el Servicio de Salud Metropolitano Norte (SSMN) determinó que todos 
los CESFAM de su red debían reconvertir el 100% de sus atenciones a la Estrategia de 
Cuidados Integrales Centrados en la Persona (ECICEP). El CESFAM Cristo Vive de la 
comuna de Recoleta, dependiente del SSMN, asumió el compromiso de alcanzar la 
reconversión total para fines de 2024. 

La reconversión, requirió reprogramar las atenciones del centro. La Orientación Técnica 
ECICEP y las Orientaciones para la Planificación y Programación 2024 y 2025, exigían un 
100% de cobertura para los controles integrales en cada grupo estratificado, requisito 
que excedía las dotación del CESFAM. Ante la ausencia de lineamientos para coberturas 
menores, surgieron interrogantes sobre cómo programar y priorizar prestaciones, las 
cuales motivaron la experiencia que se presenta.

Objetivo 
Describir la experiencia de planificación y programación que permitió definir las 
coberturas adecuadas para los controles integrales de la población de 15 años y 
más del CESFAM Cristo Vive, superando limitaciones de dotación y consolidando la 
implementación de la ECICEP.

Desarrollo
El proceso se desarrolló mediante cálculos matemáticos y toma de decisiones, siendo 
liderado por las encargadas de SOME y ECICEP del centro. La primera decisión importante 
fue  asegurar la continuidad de la atención: la cobertura a programar debía priorizar a 
las personas con condiciones crónicas bajo control en algún programa, garantizando 
su transición y atención, ahora bajo la mirada de la ECICEP.

La metodología comenzó, con la generación de un listado consolidado de la población 
bajo control (PBC) de los 3 programas con problemas de salud más prevalentes 
(Cardiovascular, Salud Mental y Enfermedades respiratorias del adulto), sumado 
a otras condiciones crónicas no cardiovasculares (Parkinson, Artrosis, Epilepsia e 
Hipotiroidismo) que seguían en prevalencia.

Luego, se obtuvo la estratificación de riesgo (G1, G2, G3) de esta población, mediante 
cruce de datos con el listado de población inscrita al cual se tuvo acceso mediante 
sistema Rayen Salud (Tecnología de información que utiliza el centro para la gestión 
de información clínica).

El consolidado de PBC tenía un total de 7.426 RUT, sin embargo, entendiendo que muchas 
veces las personas poseen más de una condición crónica a la vez, se eliminaron los RUT 
repetidos para asegurar la unicidad de los registros. Con esto, la PBC se redujo a 6.062 
personas, este era el grupo mínimo al cual se debía asegurar prestaciones de salud.
Finalmente, para definir las coberturas de cada grupo estratificado, se calculó qué 
porcentaje de G1, G2 y G3 había en el consolidado de PBC; y posteriormente se calculó 
qué peso porcentual tenía cada grupo estratificado del consolidado de PBC sobre 
los grupos estratificados del total de la población inscrita. Con esto se pudo saber 
qué porcentaje de cada grupo estratificado estaba bajo control en algún programa, 
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siendo estos porcentajes los mínimos a considerar como cobertura para cada grupo 
estratificado.

Resultados
Se definieron las coberturas para programar controles integrales: 11% G1, 40% G2 y 70% 
G3. Los porcentajes mantienen bajo control a quienes ya lo están y consideran un 
aumento (3%) para nuevos ingresos. 

El proceso generó 2 productos tangibles que sirven de apoyo a la programación:
1. Una “Tabla de Cálculo Inteligente de Coberturas” con celdas vacías en las que se 
ingresan valores de población inscrita, PBC en programas; considera estratificación 
y ciclo vital. Además posee comentarios que guían para entender qué valor ingresar 
y cómo encontrarlo. Al llenarse todas las celdas se da con el cálculo de coberturas 
descrito. El 3% de aumento puede ser modificado según las posibilidades del centro.
2. Una  “Planilla de Programación Comentada”, que contiene la programación de 
todas las prestaciones ECICEP con sus respectivas coberturas. Es “comentada” ya 
que en cada celda en que se tomó decisión para escoger el valor a poner, aparece 
un comentario con el fundamento. El instrumento permite que en el futuro se pueda 
recordar el motivo de las decisiones y evaluar su acierto o la necesidad de ajuste.

Conclusiones
El objetivo de determinar las coberturas se logró a cabalidad. El proceso metodológico, 
permitió al CESFAM reprogramar prestaciones, modificar agendas y reconvertirse 100% 
a la ECICEP desde noviembre de 2024.

El proceso tuvo impacto en la comuna y en la red norte, posicionando al CESFAM como 
centro de referencia. Tanto la metodología como las herramientas han sido un apoyo 
para otros centros en proceso de reconversión.

La metodología es útil para la reconversión inicial y permite resguardar la continuidad 
de la PBC. Sin embargo, debe revisarse en el tiempo y ajustarse según realidad local, 
nuevos lineamientos y nuevos datos estadísticos de estratificación. Un desafío pendiente 
es la programación de controles integrales a personas con condiciones crónicas que 
actualmente no pertenecen a ningún programa.
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Planes de intervención: construcción colaborativa para una atención 
integral en personas mayores

María Magdalena Oyarzún Guarda1, Javiera Padilla Muñoz1,2, Cynthia Cisterna Quilaqueo2,3

(1) Universidad de Concepcion, Programa Salud Familiar, Medicina Familiar
(2) Universidad de Concepcion, Programa Salud Familiar, Medicina Familiar
(3) Universidad de Concepción, Programa Salud Familiar

Antecedentes
En 2024, en el CESFAM Pedro de Valdivia (Concepción), se realizó un Diagnóstico 
Participativo de Personas Mayores con adultos mayores, equipos de salud y actores 
intersectoriales. Se identificaron brechas en la formulación de planes de cuidado y 
en la articulación entre los Centros Diurnos de Adulto Mayor (CEDIAM) y la atención 
primaria. Estas dificultades se relacionaron con la falta de objetivos de cuidado claros 
y la débil coordinación intersectorial, acentuadas por la estructura administrativa de 
los CEDIAM, dependientes del SENAMA y las DIDECO. Frente a esta realidad, la SEREMI 
de Salud del Biobío convocó a residentes de Medicina Familiar de la Universidad de 
Concepción para diseñar y facilitar una jornada regional de capacitación destinada 
a fortalecer competencias en la elaboración de planes de intervención basados en la 
Valoración Geriátrica Integral (VGI). El contexto permitió vincular el trabajo académico 
con una necesidad real del territorio, reforzando la importancia de metodologías 
participativas y del rol de la Medicina Familiar en procesos educativos intersectoriales.

Objetivos
1. Fortalecer competencias de los equipos intersectoriales en la elaboración de planes 
integrales basados en la VGI.
2. Promover el enfoque de atención centrada en la persona, integrando dimensiones 
territoriales y socioculturales.
3. Favorecer la articulación efectiva entre equipos de salud y sector intersectorial 
mediante metodologías educativas participativas.
4. Contribuir a una cultura de cuidado integral que prevenga la dependencia y promueva 
calidad de vida en personas mayores.

Desarrollo
La jornada se diseñó según el modelo de Robert Gagné, complementado con principios 
de educación de adultos y enseñanza situada. Participaron alrededor de 60 profesionales 
de los CEDIAM de la Región del Biobío, entre ellos trabajadores sociales, terapeutas 
ocupacionales, kinesiólogos, psicólogos y enfermeras. La actividad consideró dos 
etapas: una exposición teórica inicial sobre VGI, modelo de atención integral y guía de 
operaciones CEDIAM; y un trabajo práctico en 15 equipos territoriales multidisciplinarios, 
que resolvieron casos clínicos ficticios y construyeron planes de intervención con 
acompañamiento y retroalimentación en tiempo real.

La evaluación se organizó en tres fases: formativa (observación y retroalimentación 
inmediata durante el taller), sumativa (evaluación de los planes finales con rúbrica 
de pertinencia, calidad técnica e integración de la VGI) y de impacto (elaboración 
de planes aplicados a casos reales en sus centros tres meses después, revisados en 
reunión virtual de retroalimentación).

Resultados
Los 15 equipos entregaron planes pertinentes y coherentes, integrando hallazgos de la 
VGI, el enfoque centrado en la persona y elementos territoriales. La evaluación mostró 
un alto nivel de cumplimiento de los criterios definidos. Tres meses después, en la fase 
de impacto, los equipos replicaron la metodología en sus CEDIAM, elaborando planes 
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más estructurados y articulados con la red de salud. Esto evidenció mejoras en la 
planificación del cuidado y en la coordinación intersectorial.

Los participantes valoraron la utilidad práctica de la jornada, señalando sentirse 
más preparados para abordar la atención integral de personas mayores. Se observó 
satisfacción, motivación y fortalecimiento del trabajo interdisciplinario. Muchos replicaron 
lo aprendido en sus equipos locales, ampliando el alcance de la capacitación. Los 
comentarios destacaron la pertinencia de los contenidos, la claridad metodológica 
y la necesidad de continuar con instancias similares para consolidar aprendizajes.

Conclusiones
La experiencia demostró que un diseño educativo participativo, situado en el territorio 
y facilitado por residentes de Medicina Familiar, fortalece de manera efectiva 
las competencias de equipos intersectoriales en la planificación del cuidado de 
personas mayores. El impacto se reflejó en la elaboración de planes más completos y 
contextualizados, así como en el compromiso y la motivación de los profesionales. La 
apropiación de los aprendizajes y la replicación de la metodología refuerzan el valor 
de este tipo de intervenciones.

El proceso reafirma el rol de la Medicina Familiar en la formación docente y en el 
fortalecimiento de redes de cuidado, aportando con una mirada integral y comunitaria 
que contribuye a la construcción de comunidades más saludables. Asimismo, evidencia 
el aporte de la academia en la solución de problemáticas locales, mostrando cómo 
la educación puede transformarse en una herramienta concreta y sostenida para 
mejorar la calidad de vida de las personas mayores. De este modo, se promueve un 
sistema de salud más humano, equitativo y preparado para responder a los desafíos 
del envejecimiento poblacional.

Keywords: Personas Mayores; Valoración Geriátrica Integral; Planes de Intervención; 
Intersectorialidad

Financing: No procede
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Tejiendo redes de bienestar. Dinamización de activos comunitarios y 
acompañamiento para la salud mental de personas mayores.

Javiera Victoria Arrepol Pérez1

(1) Hospital de la Familia y la Comunidad de Nacimiento, Nacimiento, Chile

Antecedentes: 
Yumbel es una comuna con 40% de su población viviendo en territorio rural y un 
índice de envejecimiento de 124.1 según el último censo. 18.6% de los hogares están 
compuestos por personas mayores y 24.6% son unipersonales.

En los diagnósticos participativos realizados en 2022 y 2023, así como en otras instancias 
de trabajo con la comunidad, se identificaron como problemas para abordar: salud 
mental de personas mayores viviendo solas, ausencia de actividades recreativas y 
de autocuidado enfocadas en este grupo. Esto se relaciona con lo que se ve en la 
evidencia. 

Tanto la comunidad como los equipos detectaron como necesidad un abordaje más 
integral que fortaleciera la asociatividad y recursos ya existentes en el territorio. Por esto 
se decidió incorporar enfoque salutogénico y modelo de activos en trabajo comunitario. 
Esta experiencia se basa en el acompañamiento a una Junta de Vecinos y un grupo 
comunitario del sector, en el marco del Proyecto Clínico Formativo de la formación en 
Medicina Familiar en el Hospital comunitario de Yumbel. 

Objetivos: 
•	 Identificar y dinamizar activos comunitarios orientados hacia la promoción de la 

salud mental en personas mayores de Yumbel, mediante el acompañamiento 
sistemático a grupos comunitarios existentes.

•	 Fortalecer dinámicas de autocuidado y cuidado colectivo en estos grupos.
•	 Potenciar a estas organizaciones comunitarias como grupos de ayuda mutua 

para este grupo etario. 

Desarrollo: 
Se implementó acompañamiento comunitario sistemático a dos grupos comunitarios 
(mencionados previamente). 

Con la Junta de Vecinos (12/14 sesiones programadas, 30 participantes habituales) 
se realizó educación para la salud grupal con enfoque salutogénico, dinamización de 
activos comunitarios y facilitación de acceso a prestaciones de salud. 

Con el grupo comunitario (7/8 sesiones programadas, 16 participantes, principalmente 
mujeres mayores) se desarrolló trabajo intensivo de fortalecimiento grupal. Se visualizaron 
y dinamizaron activos para la salud (personales y comunitarios) y recursos para el 
automanejo de los problemas de salud que las aquejan. 

Se abordó un conflicto emergente mediante problematización, identificando que 
habían “perdido el rumbo” al alejarse de su objetivo inicial (realizar manualidades 
juntas como espacio de autocuidado). Se trabajó en elementos identitarios (activos 
en su trayectoria, objetivo común) con metodologías participativas. 

Se abordó la experiencia de soledad, distinguiendo entre “estar sola” y “sentirse sola”. 
Las participantes identificaron al grupo como fuente de acompañamiento emocional 
y estrategias de apoyo mutuo.
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Se utilizaron técnicas de educación participativa del adulto y metodologías participativas 
de trabajo comunitario.

Resultados: 
La Junta de Vecinos notó mayor actividad y compromiso de sus miembros (con lo 
que lograron obtención de sede propia por 20 años), incorporación de nuevos socios, 
participación más activa, fortalecimiento del acompañamiento mutuo entre vecinos.
Los participantes valoraron aprendizajes sobre salud familiar y puesta al día de 
controles médicos atrasados, contribuyendo a reducir la lista de espera de algunos 
programas del sector. 

El grupo comunitario notó una mejora significativa en tolerancia y comunicación interna, 
resolución exitosa de conflictos grupales, y consolidación como “segunda familia” y 
fuente de apoyo emocional para mujeres mayores viviendo solas. Las participantes 
reportaron cambios individuales (de “sentirse solas” a “acompañadas y felices”) y 
grupales (mayor responsabilidad, comunicación asertiva, capacidad de expresar 
necesidades sin herir compañeras).

Ambos grupos se posicionaron como activos comunitarios reconocidos para la salud 
mental, funcionando como espacios de apoyo mutuo con impacto en bienestar 
emocional de sus integrantes y de la comunidad, particularmente de otras personas 
mayores solas del sector.

Conclusiones: 
El acompañamiento sistemático a organizaciones comunitarias constituyó una 
oportunidad de trabajo con los grupos ya existentes, lo que puede ser una alternativa 
a crear nuevas estructuras, permite sostenibilidad en el tiempo y mayor pertinencia 
en las intervenciones. 

En estos grupos se ha fortalecido el sentido de pertenencia, apoyo mutuo y resiliencia 
colectiva ante situaciones de soledad no deseada y otros problemas de salud mental. 
La metodología de problematización permitió transformar conflictos en fortalecimiento 
grupal.

El enfoque salutogénico facilitó el reconocimiento y dinamización de activos locales 
y autoeficacia comunitaria.

Se establecieron bases sustentables para continuidad del trabajo, con apropiación 
local de metodologías y liderazgos fortalecidos.

Esta experiencia demuestra la viabilidad de integrar el acompañamiento comunitario 
en la práctica de medicina familiar como estrategia efectiva de promoción de salud 
mental, validando a las organizaciones vecinales como activos fundamentales para 
el bienestar de personas mayores.

Keywords: Salutogénesis, Modelo de activos, Comunidad, Personas mayores

Financing: No se contó con financiamiento para esta experiencia. 
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DIAGNÓSTICO PARTICIPATIVO: DESAFÍOS DESDE LA GESTIÓN EN ATENCIÓN 
PRIMARIA

Teresa Reyes Reyes1,2, Ingrid Crespo Araoz1,2, Eric Perdomo Echenique3, Carolina Bravo 
Henríquez4

(1) Universidad de Concepción, Programa Salud y Medicina Familiar, Facultad de 
Medicina, Augusto D’Halmar 1375, Concepción, Chile
(2) Hospital de la Familia y la Comunidad Yumbel, Residentes Medicina Familiar, 
Castellón 251, Yumbel, Chile
(3) Hospital de la Familia y la Comunidad Yumbel, Sub-Dirección Técnica de Gestión 
Asistencial, Castellón 251, Yumbel, Chile
(4) Hospital de la Familia y la Comunidad Yumbel, Referente MAIS - ECICEP, Castellón 
251, Yumbel, Chile

Antecedentes: 
El Diagnóstico Participativo es un proceso conjunto entre la comunidad y los equipos 
de salud que permite identificar y explicar los problemas que afectan a la población, 
en un territorio acotado dentro de la jurisdicción del establecimiento de salud (1). Se 
abren espacios para el encuentro y el diálogo, en asuntos de interés común (2), con 
el fin de incorporar procesos sociales, históricos y culturales en el análisis del continuo 
salud - enfermedad, favoreciendo la toma de decisiones en salud pertinentes (3). Es el 
primer paso para la planificación en salud en la Atención Primaria de Salud en Chile, 
en concordancia con las Orientaciones Técnicas del Modelo Integral de Salud (MAIS).  
Al respecto, las guías metodológicas abordan principalmente el quehacer con las 
comunidades, con propuestas de larga extensión, asociadas a un alto uso de recursos 
materiales y humanos. Existe poca literatura que relate la experiencia de planificar 
un diagnóstico participativo en salud a nivel de APS, por lo que buscamos compartir 
los pasos a seguir y desafíos que se presentaron en este proceso en un Hospital de la 
Familia y Comunidad del centro-sur de Chile.

Objetivo General: 
Coordinar el proceso de diagnóstico participativo en el Hospital de la Familia y 
Comunidad de Yumbel

Objetivos Específicos:
Crear un espacio de diálogo en torno a salud que incluyera a la comunidad de Yumbel, 
visualizando aspectos positivos y problemáticas a nivel local que están influyendo en 
el nivel de salud de la población

Involucrar al equipo de salud en la planificación, coordinación y liderazgo de un 
diagnóstico participativo, validando sus competencias y conocimiento.

Desarrollo: 
El Equipo Directivo y el Comité de Participación y Promoción del Hospital de Yumbel 
define en Noviembre 2024 que el nuevo proceso de Diagnóstico Participativo se 
realizaría en Agosto 2025. Posteriormente, en Enero 2025, se envían las fechas tentativas 
de realización de los diagnósticos sectorial y global. En Junio 2025, se plantea a los 
equipos de sector que elijan una metodología participativa entre 2 opciones: Café 
Mundial y Árbol de Problemas y Soluciones. Los equipos eligen el Árbol de Problemas 
y Soluciones. Acorde a esto, se realizó educación por Médicos Residentes de Medicina 
Familiar durante las Reuniones de Sector. Se expone una adaptación de la metodología 
descrita, dado que se contaba con 3 horas para cada diagnóstico de sector. Esta 
modificación, denominada “Árbol de Problemas Adaptado”, se centró en la priorización 
de un problema específico, sobre el cual se desarrolló un árbol de problemas y se 
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formularon estrategias para abordar las causas subyacentes (causas de las causas), 
identificadas en las raíces de dicho árbol. Luego, se solicitó a los equipos de sector que 
confirmaran fecha y lugar de los Diagnósticos por Sector, así como las estrategias de 
difusión a utilizar, que incluyeron la comunicación con Juntas Vecinales y la elaboración 
de material audiovisual para redes sociales. Finalmente, a fines de Agosto 2025, se 
llevaron a cabo los Diagnósticos Participativos, liderados por Equipos de Sector, y 
apoyados por las Residentes de Medicina Familiar. Se realizó una última instancia de 
Diagnóstico Participativo Global, en la cual se consolidaron las conclusiones obtenidas 
en las jornadas previas.

Resultados: 
Participaron 75 personas en los diagnósticos por sector: 55 mujeres y 20 hombres. 
21 personas representantes de cada sector en el diagnóstico global: 17 mujeres y  
4 hombres. Se explora el cambio en la capacidad de gestión antes y después del 
diagnóstico participativo, con una encuesta realizada a los Jefes de Sector (como 
representantes de sus equipos). Se contemplan 3 items: gestión de los equipos, 
gestión de los recursos y gestión comunitaria. Los resultados fueron aumento en el 
fortalecimiento del trabajo en equipo, inicialmente en 60% y final en 80%; un incremento 
en la gestión de los recursos del 20% al 60%; y un reforzamiento del trabajo conjunto 
con la comunidad alcanzando 80%. 

Conclusiones: 
Se logró una alta convocatoria a los diagnósticos. Aunque queda el desafío de aumentar 
la participación de población infanto-juvenil, adultos jóvenes, y usuarios hombres. Los 
hallazgos destacan la importancia de incluir a los equipos en los procesos ligados a 
la Salud Familiar, evitando centralizar las decisiones en personal especializado, como 
los Médicos de Familia. El diagnóstico participativo desarrollado en el Hospital de 
Yumbel se considera pionero, al promover la participación activa de los Equipos de 
Sector en roles de coordinación y liderazgo. La información obtenida será socializada 
con la comunidad, posterior a su sistematización (en proceso), con el fin de definir un 
plan de acción acorde. Esta experiencia demuestra la relevancia de involucrar a la 
comunidad en los procesos de salud, seguridad, sociales y medioambientales, para 
que las estrategias a implementar por los sectores y equipos de salud sean pertinentes, 
relevantes y efectivas.

Keywords: Diagnóstico participativo, Atención Primaria de Salud, Participación comunitaria, 
Gestión en Salud, Árbol de Problemas

Financing: Financiamiento: Sin financiamiento
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RED CuiDEM: Fortaleciendo la Atención Integral a Personas con Demencia 
de Valdivia, transformando desafíos en oportunidades.

Iraidi Ramos Rodríguez1, Luis Guillermo Palacios Sanabria2, Iván Felipe Nahuelpán Antilén3, 
Eduardo Enrique Ortega Ricci1

(1) Universidad San Sebastián, Facultad de Medicina, General Lagos 1163, Valdivia, Chile
(2) Universidad San Sebastián, Facultad de Derecho y Ciencias Sociales, General Lagos 
1163, Valdivia, Chile
(3) Universidad San Sebastián, Facultad de Ciencias de la Rehabilitación y Calidad de 
Vida, General Lagos 1163, Valdivia, Chile

Antecedentes:
La atención integral de personas con necesidades de cuidado complejo es un desafío 
creciente en las comunidades, especialmente en el contexto del envejecimiento 
poblacional y la alta demanda de apoyo a cuidadores. Las brechas en la atención 
generan sobrecarga emocional, física y social en los cuidadores, y evidencian la 
necesidad de intervenciones coordinadas desde la Atención Primaria de Salud (APS).
La vinculación académica comunitaria ofrece una oportunidad para que estudiantes 
de pregrado y postgrado se involucren tempranamente en entornos reales de APS, 
desarrollando competencias interprofesionales, trabajo en equipo y responsabilidad 
social, al tiempo que contribuyen a mejorar la calidad de vida de personas y familias 
en situación de vulnerabilidad.

Objetivo:
Fortalecer el aprendizaje interprofesional de estudiantes de medicina, fonoaudiología, 
derecho y otras disciplinas, mediante su participación coordinada en una red de apoyo 
comunitario (RED CuiDEM), generando oportunidades de colaboración para mejorar 
la atención integral y el acompañamiento de personas con necesidades complejas 
de cuidado.

Metodología:
La experiencia se planifica como un proyecto de vinculación comunitaria y aprendizaje 
situado. Se articula con el CESFAM Dr. Jorge Sabat Gozalo y otros actores territoriales 
de Valdivia.

Las actividades incluyen:
Jornadas de capacitación a cuidadores y familias, impartidas por equipos interprofesionales 
de estudiantes supervisados por docentes.

Orientación social y legal a través de estudiantes de derecho y trabajo social, con 
supervisión profesional.

Coordinación y planificación conjunta con profesionales de APS y líderes comunitarios, 
promoviendo el trabajo en equipo y la co-construcción de soluciones.

Espacios de reflexión y retroalimentación para los estudiantes sobre competencias 
interprofesionales, ética y colaboración.

Resultados esperados:
Cohesión del equipo interprofesional para realizar actividades comunitarias de manera 
organizada y efectiva.

Capacitaciones realizadas para cuidadores y familias, fortaleciendo conocimientos 
y habilidades de autocuidado y manejo de situaciones complejas.
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Articulación con actores públicos y privados para potenciar recursos y apoyo comunitario.
Desarrollo de competencias interprofesionales en estudiantes, incluyendo liderazgo, 
trabajo en equipo, comunicación y responsabilidad social.

Conclusiones:
RED CuiDEM constituye un ejemplo de cómo un desafío de salud comunitaria puede 
convertirse en una oportunidad educativa y social. La iniciativa permite:

•	 Formar estudiantes en trabajo interprofesional y aprendizaje situado.
•	 Generar un impacto positivo en la comunidad mediante la coordinación de apoyos 

y recursos.
•	 Promover la integración entre universidad, APS y organizaciones comunitarias, 

fortaleciendo la red de cuidado local.

Esta experiencia es replicable en otros territorios y ofrece evidencia sobre el valor de 
vincular la educación en salud con la acción comunitaria para abordar problemas 
complejos de manera colaborativa.

Keywords: Demencia, Atención primaria de salud, Vinculación con el medio, Cuidados, 
Persona mayor

Financing: Proyecto colaborativo financiado con fondos concursables de Vinculación con 
el Medio de la Universidad San Sebastián. ID Proyecto: 4832. RED CuiDEM: Fortaleciendo 
la Atención Integral a Personas con Demencia de Valdivia  (Apoyo al GES 85).
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“Implementación de estrategias de estimulación cognitiva para 
personas mayores del Cerro Mayaca, durante el año 2024, en la comuna 
de Quillota”

Katherin Ester Carvajal Carlos1, Paulina Vera Zamora1, Barbara Rojas1

(1) Cecof Cerro Mayaca, Departamento de Salud de Quillota., Quillota, Aconcagua #13, 
Quillota, Chile

Antecedentes
El envejecimiento poblacional es un fenómeno global que desafía los modelos tradicionales 
de atención en salud. En Chile, se estima que para 2025 un 20% de la población superará 
los 60 años, lo que ha impulsado políticas públicas para fomentar la autovalencia y el 
envejecimiento activo. En este marco, el Ministerio de Salud implementó el Programa 
Más Adultos Mayores Autovalentes (MAS AMA), que promueve intervenciones grupales 
para preservar funciones físicas y cognitivas.

En Quillota, particularmente en el Cerro Mayaca, se han identificado barreras de 
acceso de la población mayor a programas preventivos. El CECOF Cerro Mayaca, con 
cerca de 7.000 personas inscritas, registra problemáticas asociadas a aislamiento 
social, escasas instancias comunitarias y deterioro cognitivo o afectivo en personas 
mayores. Experiencias previas como las “Olimpiadas Cognitivas” tuvieron buena 
acogida, motivando la implementación de una estrategia formal de estimulación 
cognitiva en 2024, financiada mediante el Programa de Participación Social en APS y 
en coordinación con la Mesa Técnica Territorial.

Objetivo
Analizar la implementación de estrategias de estimulación cognitiva para personas 
mayores en el CECOF Cerro Mayaca durante 2024, identificando aciertos y errores para 
extraer lecciones y mejorar las prácticas de atención en salud.

Desarrollo de la experiencia
A comienzos de 2024 se detectó baja participación en el programa MAS AMA, lo que 
evidenció la necesidad de diseñar estrategias contextualizadas. En marzo, se presentó 
una propuesta en la Mesa Técnica Territorial, validada por actores comunitarios, 
lo que permitió adjudicar fondos ministeriales de “Iniciativas Locales de Cuidados 
Comunitarios en Salud”.

Se conformó un equipo técnico-comunitario integrado por profesionales del CECOF, 
dirigentes vecinales, agrupaciones de mayores (“Cumpliendo Sueños”, “Esperanza”), y 
actores intersectoriales como “Quiero Mi Barrio” y CEEC Altos de Serrano. Se aplicaron 87 
encuestas presenciales para definir intereses y horarios. Los temas más demandados 
fueron estimulación de memoria, actividades recreativas y ejercicio físico adaptado.
La estrategia se denominó “Saludablemente, adultos mayores”, consistiendo en un ciclo 
itinerante de talleres entre agosto y diciembre en tres sedes comunitarias (Michimalongo, 
Las Praderas y Altos de Serrano). Se realizaron 20 sesiones con una asistencia promedio 
de 34 participantes regulares. Las actividades incluyeron reminiscencia, memoria 
emotiva, ejercicio adaptado y recuperación de la memoria histórica del sector, 
impartidas por un equipo interdisciplinario compuesto por fonoaudiólogo, escritora 
local y preparadora física. Participaron mayores con distintos niveles de autovalencia, 
incluyendo casos con deterioro cognitivo leve o riesgo psicosocial.

El ciclo culminó en diciembre con las “Olimpiadas Cognitivas” en Olmué, con la asistencia 
de 70 personas mayores.
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Resultados e impacto
La estrategia favoreció la calidad de vida de las personas mayores, estimulando su 
participación activa y fortaleciendo el tejido comunitario. Se logró una participación 
estable de 34 personas, lo que reflejó adherencia y apropiación.

En lo organizacional, se fortalecieron redes comunitarias y se formalizó una nueva 
agrupación de personas mayores con personalidad jurídica. Se consolidó además el 
trabajo intersectorial entre salud, comunidad e instituciones.

Un impacto relevante fue el empoderamiento de las personas mayores, quienes 
continuaron reuniéndose de manera autónoma tras el cierre del proyecto, manteniendo 
espacios de encuentro y reflexión.

Entre los aprendizajes, se destacó la relevancia de la planificación participativa y del 
enfoque colaborativo entre saberes técnicos y comunitarios. Entre las dificultades, se 
identificaron problemas de infraestructura (falta de baños en una sede) y la necesidad 
de asegurar continuidad programática mediante financiamiento estable y respaldo 
institucional.

Conclusiones y transferencias
La experiencia demuestra que es posible implementar estrategias de estimulación 
cognitiva desde el nivel local si se construyen colectivamente y se ajustan a las 
particularidades del territorio. Entre los aciertos destacan la co-creación de actividades, 
la flexibilidad del equipo ejecutor y la coordinación intersectorial. Las principales 
limitaciones fueron la infraestructura insuficiente y la fragilidad de los mecanismos 
de sostenibilidad.

La iniciativa es transferible a otros territorios con características similares, recomendando 
diagnóstico participativo, equipos multidisciplinarios y alianzas comunitarias. Esta 
experiencia fortalece el enfoque biopsicosocial en APS y promueve un modelo de 
envejecimiento activo y saludable centrado en la persona, la comunidad y su entorno.

Keywords: persona mayor, saludablemente, estrategias cognitivas, salud comunitaria

Financing: Sin conflicto de intereses. 
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Investigación y Sociedad en la formación del médico familiar: Experiencia 
de una innovación curricular

andres glasinovic peña1, Claudia Rodriguez1, Carmen Gloria Christoph2, Felipe Oyarzun1, 
Martín Plaza Garmendia1

(1) Universidad de los Andes, Medicina Familiar y APS, Medicina, Santiago, Chile
(2) Universidad de Los Andes, Escuela de Postgrado, Facultad de Medicina, Santiago, 
Chile

Antecedentes: 
Dentro de la planificación estratégica de la Universidad de los Andes (UANDES) del 
período 2022-2026, una de las áreas que adquiere mayor prioridad en el desarrollo 
de programas académicos es el foco de búsqueda de la verdad, con un énfasis en la 
investigación y compromiso con la sociedad. En los programas de medicina familiar 
(MF), habitualmente no existe una asignatura específica que busque el desarrollo 
de las competencias de investigación y vinculación con el medio, de una manera 
comprobable y sostenible en el tiempo, diluyéndose estas competencias en otras 
asignaturas, experiencias aisladas y rotaciones clínicas, sin darle la visibilidad y relevancia 
que merecen. Sumado a lo anterior, la Escuela de Postgrado propone que en todos 
los programas de especialidades médicas existan actividades vinculadas a estos 2 
focos estratégicos. En este sentido, en la creación del programa de especialidad en 
MF mención persona mayor en la UANDES que se trabajó entre los años 2020 a 2022, 
se ve la necesidad de incluir estas competencias claves para el MF UANDES, dentro 
de la malla curricular del programa. 

Objetivo: 
Presentar los principales resultados y buenas prácticas del diseño, planificación e 
implementación de la asignatura de Investigación y Sociedad

Desarrollo: 
El equipo docente gestor del programa, junto al apoyo de la dirección de estudios de la 
Escuela de Postgrado y la Dirección de Currículo de la UANDES, trabajaron en el diseño 
y  planificación de esta asignatura. Se requería dar coherencia a la asignatura del 
programa en base a la estrategia institucional, factibilidad técnica desde una mirada 
de la normativa curricular,  los principios técnicos de CanMEDS de MF y estar alineada 
con el perfil de egreso. Posteriormente, se consensúan los resultados de aprendizaje, las 
metodologías de enseñanza-aprendizaje que incluyen tutoría de proyecto, aprendizaje 
basado en casos, revisión bibliográfica y aprendizaje basado en TICS, para luego 
avanzar con las definiciones y reglas de las actividades. Por último,  se implementó 
la asignatura en el sistema CANVAS de Instructure, que contiene el repositorio virtual 
de las actividades y las rúbricas de la asignatura para ser evaluadas virtualmente.  
Como parte de la asignatura, se exige un proyecto de investigación vinculado a la MF 
que incluye múltiples hitos como reportes, informes y presentaciones del proyecto, 
incluyendo la entrega final de un documento en formato de publicación de revista 
científica. Además,  el residente debe realizar un mínimo de 20 actividades entre la 
suma de las tareas de compromiso con la sociedad y de educación en salud en la 
formación. Cada tarea requiere de 3 a 4 horas de dedicación aproximadamente, 
considerando la realización de un registro escrito y audiovisual en la sección de tareas 
de plataforma CANVAS, la  que es evaluada bajo las reglas descritas en el programa. 
Por último, desde la generación 2025 se implementa la redacción de una bitácora 
mensual que permite supervisar el logro de las actividades basadas en los atributos 
del MF según CanMeds.

Resultados: 
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A partir de Junio del año 2022, se crea esta nueva asignatura, pionera en la UANDES y 
programas de MF en Chile ya que es primera vez que en una sola asignatura,  se tiene 
como objetivo principal lograr resultados de aprendizajes medibles en la temática 
de vinculación con el medio y proyectos de investigación relacionados a la MF. Esta 
asignatura transversal tiene 3 años de duración, cuenta con 15 créditos (equivalente 
a 540 horas cronológicas) y tiene una ponderación de un 20% de la nota final de 
las asignaturas teóricas del programa. A la fecha han cursado parcialmente esta 
asignatura 12 médicos residentes, que incluyen 2 egresados del programa, quienes 
logran completar las 20 actividades mínimas, además de los hitos del proyecto de 
investigación.  A septiembre 2025,  se han realizado y evaluado con rúbrica un total de 
96 actividades entre las de compromiso con la sociedad y actividades de educación 
en salud, quedando plasmadas en un resumen  las actividades más destacadas en 
la cuenta de Instagram del Departamento de MF y APS UANDES llamada @apsfamiliar. 
Las actividades han tenido una nota promedio global de 6,9 y el proyecto de título 
un 6,2 y la asignatura ha tenido positivas evaluaciones y retroalimentaciones a la 
fecha, con un promedio 6,3 reflejando su éxito en la integración de las competencias 
requeridas de investigación y el compromiso social.

Conclusiones: 
La asignatura Investigación y Sociedad constituye un hito pionero en los programas 
de MF en Chile, logrando los objetivos propuestos y demostrando ser factibilidad de 
planificar e implementar de manera curricular competencias medibles en investigación 
y vinculación con el medio en la formación. Su consolidación permite proyectar esta 
experiencia como un modelo transferible a otros programas y ser un aporte concreto 
a la formación integral y contribuir a la estrategia institucional en la UANDES.

Keywords: medicina familiar, educación médica, innovación docente, investigación, 
compromiso social

Financing: Esta experiencia no tiene fuentes de financiamiento ni conflictos de interés
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Experiencia de implementación de instrumento piloto de vulnerabilidad 
familiar para diagnóstico y plan de trabajo con familias en CESFAM 
Villa Nonguén

Luz Aburto Hernández1, Marcos Herrera G.1, Ana María Riba S.2, Pamela Torres3

(1) Residente Medicina Familiar Universidad de Concepción
(2) Medica de familia CESFAM Villa Nonguén
(3) Calificadora CESFAM Villa Nonguén

Antecedentes:
Los Determinantes Sociales de la Salud (DSS), según la OMS, son factores que influyen 
en la salud de las personas a lo largo de su vida, como el entorno social, económico, 
ambiental y cultural. Son clave para entender las inequidades en salud y orientar 
intervenciones hacia una mayor equidad.

En respuesta a las recomendaciones de la OMS y los lineamientos del Modelo de 
Atención Integral de Salud (MAIS), el CESFAM Villa Nonguén detectó que su instrumento 
de tamizaje de riesgo no identificaba adecuadamente a familias con vulnerabilidad, 
clasificándolas erróneamente como de bajo riesgo.

Frente a esta limitación, se desarrolló un nuevo instrumento de tamizaje familiar, 
que incorpora diversos DSS (como género, etnia, educación, condiciones laborales y 
entorno), junto a factores psicosociales, conductuales y biológicos. Esta herramienta 
permitió identificar familias con riesgo moderado y alto, orientando el trabajo de los 
equipos de salud hacia un enfoque más integral, colaborativo y centrado en la persona.
Esta experiencia permitió ordenar el trabajo sectorial en el CESFAM y fortalecer el 
enfoque familiar, alineado con la equidad en salud y los determinantes sociales.

Objetivos:
Identificar familias con riesgo moderado y alto para su abordaje por el equipo de sector.
Analizar las principales características de vulnerabilidad presentes en el territorio.
Reforzar el trabajo con enfoque familiar en el CESFAM.

Desarrollo:
La creación de un instrumento de vulnerabilidad familiar fue impulsada por residente 
de Medicina Familiar, integrando conceptos de riesgo (posibilidad de un resultado 
negativo) y vulnerabilidad (incapacidad de resistir impactos negativos por condiciones 
contextuales o limitaciones propias). Esta vulnerabilidad está determinada principalmente 
por los Determinantes Sociales de la Salud (DSS), tanto estructurales como intermedios, 
junto a factores biológicos, conductuales y psicosociales.

Se elaboró un cuestionario de 24 preguntas con opciones puntuales (0 a 4 puntos) 
para evaluar condiciones de precariedad en DSS y factores clínicos relevantes. Además, 
incluye 6 preguntas adicionales orientadas a identificar recursos familiares disponibles, 
sin influir en el puntaje final.

La categorización de la vulnerabilidad (baja, moderada, alta) se definió usando como 
referencia la realidad socioeconómica de la Unidad Vecinal 02RU (Nonguén), basada 
en datos del portal DataSocial del Ministerio de Desarrollo Social.

El instrumento es aplicado por la calificadora del CESFAM durante la inscripción o 
renovación de fichas familiares. Esta profesional también gestiona controles, derivaciones 
y es el nexo entre la familia y el centro. Al detectar familias con vulnerabilidad moderada 
o alta, sus antecedentes son evaluados por el equipo de sector (incluyendo jefaturas y 
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representantes de distintos estamentos), que decide si es necesario elaborar un plan 
de intervención familiar. Este plan consensuado es seguido y evaluado por el mismo 
equipo, permitiendo una atención personalizada, integral y continua.

El instrumento de vulnerabilidad constituye una herramienta innovadora y práctica para 
detectar desigualdades sociales y condiciones de riesgo que afectan a las familias, 
permitiendo categorizarlas según su nivel de vulnerabilidad y orientar intervenciones 
ajustadas a sus necesidades. Su aplicación en el CESFAM no solo fortalece la atención 
integral y el trabajo interdisciplinario, sino que también favorece la equidad en salud 
al priorizar a quienes presentan mayores desventajas, contribuyendo así a una gestión 
más justa y eficiente de los recursos disponibles.

Resultados:
El instrumento permitió identificar efectivamente familias en riesgo: en el REM de junio 
2025 se registraron 12 familias con riesgo moderado y 4 con riesgo alto, evidenciando 
que ahora sí se realiza tamizaje real. El enfoque familiar facilitó una atención integral, 
permitiendo detectar factores protectores y de riesgo, contribuyendo a una atención 
más equitativa.

Los equipos de sector desempeñaron un papel central, ofreciendo acompañamiento 
personalizado, continuidad en el cuidado, elaboración de planes de intervención y 
seguimiento, todo en coordinación interdisciplinaria.

Conclusiones:
La implementación del nuevo instrumento permitió al equipo de salud ampliar su 
visión sobre el abordaje familiar, incorporando la noción de vulnerabilidad como eje 
fundamental. Esto favoreció un enfoque más justo y centrado en los DSS, facilitando 
la planificación de intervenciones oportunas.

La categorización por niveles de vulnerabilidad entregó información útil para priorizar 
recursos y mejorar la gestión clínica. Además, fortaleció el trabajo de los equipos de 
sector, promoviendo la colaboración interdisciplinaria y el vínculo con la comunidad.
Esta experiencia no solo cumplió sus objetivos, sino que también generó aprendizajes 
significativos, consolidando una práctica más integral, equitativa y cercana a la realidad 
de las familias del CESFAM Villa Nonguén.
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Trabajo en Red: Mesa de Consultoría APS–Educación para la Salud 
Mental en la Comuna de Lautaro

Felipe Alonso Lastra González1,2, Matias Andres Saldivia Rain1, Valentina Pincheira Vásquez1

(1) Universidad de la Frontera, Medicina Familiar, Medicina, Avenida Alemania 458, 
Temuco, Temuco, Chile
(2) CESFAM Cristóbal Sáenz Cerda, Departamento de Salud Municipal, Manuel Rodriguez 
s/n, Lautaro, Chile

Antecedentes
En Chile la salud mental es prioridad, con un sistema orientado a la atención integral 
y comunitaria. Los trastornos mentales representan alta carga de enfermedad y 
afectan especialmente a niños y adolescentes, agravado por la pandemia, que 
incrementó la desregulación emocional, ausentismo y autolesiones en las escuelas. 
Lautaro, comuna urbano–rural de La Araucanía, con limitada oferta de especialistas y 
aumentada dispersión geográfica, evidenció profundamente estas brechas. En 2023, el 
Departamento de Administración de Educación Municipal (DAEM) impulsó la iniciativa 
“Aulas Sensibles a la Infancia”, que mostró el interés de las escuelas, pero también la 
falta de coordinación con Atención Primaria de Salud (APS). A nivel nacional existen 
consultorías formales entre APS y psiquiatría, pero su enfoque es clínico y no aborda 
necesariamente la articulación directa con educación.
 
Objetivos
General: Consolidar una mesa de trabajo intersectorial entre APS y educación municipal 
que apoye la gestión de casos, diseñe planes de apoyo y promueva prevención en 
salud mental escolar con enfoque integral y comunitario.

Específicos:
•	 Analizar casos quincenalmente para orientar acciones previas a la derivación.
•	 Elaborar planes conjuntos con visitas domiciliarias y entrevistas antes de evaluación 

clínica.
•	 Fortalecer comunicación entre APS y DAEM y difundir programas como Atención 

integral al Desarrollo infanto-adolescente (AIDIA).
•	 Coordinar derivaciones necesarias al Centro Comunitario de Salud Mental (CECOSAM) 

y documentar acciones para mejora continua.
•	 Desarrollar talleres de promoción y prevención para docentes, estudiantes y 

apoderados.
•	 Garantizar confidencialidad compartiendo solo información conocida por la escuela 

o entregada por familias.

Desarrollo
La mesa comenzó el 23 de abril de 2025 con reuniones quincenales en el DAEM. 
Participan encargadas comunales de convivencia y salud mental, médico referente 
APS, coordinadora del programa AIDIA, representante de CECOSAM, residente de 
Medicina Familiar de la Universidad de la Frontera y equipos escolares rotativos. Se 
respeta estrictamente la privacidad: no se discuten antecedentes clínicos sensibles 
y se solicita consentimiento informado a los equipos de educación.

Las sesiones incluyen: seguimiento de casos previos; presentación de nuevos casos con 
información autorizada por los tutores; elaboración de planes de apoyo (acompañamiento 
familiar, visitas domiciliarias, coordinación con AIDIA o derivación al Centro de Salud 
Familiar -CESFAM-); coordinación de capacitaciones a docentes sobre neurodiversidad, 
manejo del estrés y señales de riesgo suicida; y planificación de talleres preventivos. 
Todo queda registrado en actas y fichas para seguimiento.
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Resultados
La mesa mejoró la pertinencia de las derivaciones al CESFAM al contar con antecedentes 
previos y acciones iniciales desde la escuela. Empoderó a docentes y equipos de 
convivencia, entregando herramientas para acompañar a estudiantes y prevenir 
desgaste profesional. Se coordinaron talleres clave: neurodivergencia en escuelas 
Irene Frei y Guacolda, manejo del estrés docente, prevención del riesgo suicida para 
apoderados y promoción de bienestar emocional en liceos urbanos. Se fortaleció la 
red local: las escuelas tienen un canal directo con APS y acceso a apoyo especializado 
como AIDIA antes de acudir a nivel secundario. La sistematización permite identificar 
tendencias y necesidades emergentes para orientar futuras acciones.
 
Conclusiones
La experiencia de la comuna de Lautaro ofrece un modelo innovador y replicable de 
colaboración Atención Primaria–educación enfocado en prevención y coordinación 
previa a la derivación clínica. Ha optimizado recursos, mejorado la respuesta temprana 
y generado confianza mutua entre escuelas, liceos y APS. El desafío es sostener la 
iniciativa, ampliarla a establecimientos rurales y reforzar la cultura de confidencialidad 
y participación comunitaria, contribuyendo a un abordaje más oportuno y humano 
de la salud mental infantil y adolescente.

Keywords: salud mental, atención primaria, educación municipal, coordinación 
intersectorial, promoción y prevención

Financing: El financiamiento de la experiencia provino exclusivamente de los propios 
recursos del Departamento de Salud Municipal y del Departamento de Administración 
de Educación Municipal (DAEM) de Lautaro. No se requirieron aportes externos ni 
inversiones materiales adicionales; la implementación se basó en el tiempo y el trabajo 
del equipo humano de ambas instituciones en sus horarios asignados para gestión 
de los respectivos programas, demostrando que la coordinación y el compromiso 
intersectorial son suficientes para llevar adelante la iniciativa.
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Cuidar en la Distancia: Acompañamiento Familiar Virtual en Cáncer 
Gástrico Avanzado desde la Atención Primaria de Salud

Constanza Andrea Rocha Araya1, Catalina Adriana Vergara Salvat1

(1) Servicio de Salud de Tarapacá, Dirección de Atención Primaria de Salud, Anibal 
Pinto 815, Iquique, Chile

Antecedentes
El cáncer gástrico avanzado es una de las principales causas de mortalidad por 
cáncer en Chile y Latinoamérica, con pronóstico desfavorable en etapas avanzadas 
(1). Su abordaje implica decisiones clínicas y dilemas éticos y familiares que requieren 
acompañamiento. La Atención Primaria de Salud (APS) cumple un rol estratégico al 
garantizar continuidad del cuidado, siendo la puerta de entrada donde muchas familias 
buscan orientación (2). La integración temprana de cuidados paliativos se asocia a 
mejor calidad de vida, alivio sintomático y mayor satisfacción, favoreciendo decisiones 
alineadas con los valores del paciente y evitando intervenciones fútiles (3–6). El médico 
de familia o de APS, por su vínculo y conocimiento del contexto biopsicosocial, está en 
posición privilegiada para facilitar decisiones compartidas con respeto por la dignidad 
y la contención familiar (2,7).

Justificación de la elección del caso
Este caso fue seleccionado por reflejar la relevancia de la APS en el acompañamiento 
de pacientes terminales, mostrando cómo el vínculo longitudinal, la mediación familiar 
y la telemedicina permiten resolver conflictos éticos y emocionales, favoreciendo 
decisiones humanizadas (7–9).

Descripción del caso
Hombre de 67 años con cáncer gástrico avanzado diagnosticado hace 8 meses, tratado 
con esquemas oncológicos sin frenar la progresión, evolucionando a etapa terminal. En 
seis meses presentó deterioro progresivo con pérdida de movilidad, anorexia, disfagia, 
vómitos recurrentes, baja ponderal mayor de 15 kilos y caquexia severa. Llegó a ser 
dependiente total, con dolor parcialmente controlado con opioides, marcada astenia 
e intolerancia oral.

Desde el inicio, el paciente y su familia estuvieron vinculados a la red APS, recibiendo 
controles y visitas domiciliarias que anticiparon la evolución y prepararon a la familia.
En la fase terminal surgieron discrepancias: el hijo mayor defendía los cuidados 
en el hogar, priorizando confort y dignidad, mientras que la esposa y el hijo menor 
insistían en una hospitalización invasiva. Esto generó tensión emocional y necesidad 
de orientación inmediata.

Gracias al vínculo con el equipo de APS, se coordinó una asesoría virtual urgente. Se 
abordó el pronóstico, la futilidad de intervenciones invasivas y se entregaron estrategias 
de contención.

Finalmente, la familia alcanzó consenso y decidió mantener cuidados paliativos 
domiciliarios, priorizando dignidad, alivio sintomático y acompañamiento cercano, 
evitando hospitalizaciones innecesarias y costos emocionales.

La sesión virtual, de 60 minutos, se estructuró en tres momentos: exploración de 
percepciones; entrega de información clínica clara sobre cáncer terminal, signos 
de agonía e irreversibilidad; y reflexión sobre valores y deseos en torno al final de 
vida. Se enfatizó calidad de vida y dignidad, evitando ensañamiento terapéutico y 
reconociendo que medidas invasivas aumentarían sufrimiento y fragmentación del 
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cuidado. También se brindó contención emocional y herramientas para acompañar 
la despedida y anticipar el duelo (9,10).

Revisión de la literatura
Diversos estudios han demostrado que la Medicina Familiar aporta un enfoque integral 
en la atención de pacientes en etapa terminal, al considerar dimensiones clínicas, 
emocionales, sociales y éticas (2,7,8). A diferencia de modelos fragmentados, el 
acompañamiento desde la APS permite contextualizar las decisiones en el entorno 
familiar y comunitario, promoviendo continuidad del cuidado (2,11).

La literatura respalda que la integración temprana de cuidados paliativos se asocia con 
menor número de hospitalizaciones, mejor calidad de vida y mayor cohesión familiar 
(3–6,12). La participación activa de la familia en decisiones compartidas disminuye 
conflictos y asegura alineación con los valores del paciente (11).

Mantener al paciente en el hogar con soporte paliativo favorece experiencias más 
humanizadas, reforzando la dignidad y el acompañamiento en el final de vida. 
Finalmente, la atención virtual ha mostrado utilidad en la resolución de momentos 
de alta carga emocional y en la continuidad del acompañamiento, especialmente 
en territorios con barreras geográficas o limitaciones de acceso hospitalario (8–10).

Conclusión
El acompañamiento familiar virtual permitió alcanzar consenso y mantener al paciente 
en su hogar, evitando procedimientos sin beneficio. La intervención demuestra 
cómo el médico de familia puede mediar y facilitar procesos reflexivos. Fortalecer 
competencias en cuidados paliativos, consejería y mediación en APS es fundamental 
para garantizar decisiones basadas en dignidad. Este caso evidencia la necesidad 
de protocolizar intervenciones de acompañamiento e incorporar conversaciones 
anticipadas sobre final de vida, potenciando la Medicina Familiar como disciplina 
integradora en escenarios terminales.

Keywords: Cáncer gástrico avanzado, Cuidados paliativos, Atención Primaria de Salud, 
Acompañamiento virtual, Medicina Familiar
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Síndrome de DRESS como complicación de tratamiento antituberculoso
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Antecedentes
El síndrome de reacción farmacológica con eosinofilia y síntomas sistémicos (DRESS), 
se manifiesta con fiebre, edema facial, linfadenopatía y exantema. En exámenes de 
laboratorio destaca leucocitosis, linfocitos atípicos, eosinofilia y alteraciones de la 
función hepática y renal. Se desconoce la incidencia real debido a variabilidad por 
tipo de medicamento, estado inmunitario del paciente y subdiagnóstico. Los fármacos 
más asociados al síndrome de DRESS son antiepilépticos, antibióticos, antiinflamatorios 
no esteroidales y antituberculosos.1

La tuberculosis (TBC) es una enfermedad transmisible causada por Mycobacterium 
tuberculosis. Está presente en todos los países y es una de las principales causas 
infecciosas de muerte a nivel mundial. En Chile, el esquema primario consiste en 
isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol.2 

Justificación de la elección
Todas las asociaciones de medicamentos antituberculosos tienen un porcentaje de 
efectos adversos, los que en una pequeña proporción pueden ser graves, interferir en 
la regularidad del tratamiento o favorecer el abandono. Dado que un rash como efecto 
adverso del tratamiento antituberculoso puede ser leve, el clínico podría minimizar 
la sintomatología del paciente, siendo que existe la posibilidad de que esté cursando 
con un síndrome grave.3,4 

Caso clínico
Masculino de 37 años, sin antecedentes mórbidos, quien trabajó en un campamento 
en Rancagua con extranjeros provenientes de Bolivia, cuatro meses previos a consultar. 
Acudió al Servicio de urgencias del Hospital de Arica, por cuadro de un mes de evolución 
de tos con expectoración purulenta, un día antes hemoptoica; asociado a sensación 
febril no cuantificada y mialgias. Sin baja de peso ni disnea. Al examen pulmonar 
destacaban crépitos en zona apical del campo derecho, que una radiografía de tórax 
permitía correlacionar con un foco de condensación apical. Se tomó baciloscopia 
que confirmó TBC. En atención primaria se inició esquema primario antituberculoso. 
Un mes y medio posterior a inicio de tratamiento comenzó con rash generalizado 
pruriginoso asociado a sensación febril nocturna, con tos intermitente y leve expectoración. 
Al examen físico presentaba exantema morbiliforme de región facial, tórax, abdomen 
y extremidades superiores e inferiores. Sin adenopatías palpables, signo de Nikolsky 
negativo, sin flictenas.

Se sospechó síndrome de DRESS por lo que fue derivado a urgencias y se hospitalizó 
para evaluación. Se tomaron exámenes que identificaron elevación de transaminasas, 
eosinofilia y linfocitosis moderada, sin compromiso hemodinámico ni respiratorio; 
compatible con la sospecha diagnóstica, por lo cual se indicó terapia con corticoides 
y antihistamínicos con buena respuesta clínica, pero con persistencia de eosinofilia y 
descenso discreto de pruebas hepáticas. Se descartaron diagnósticos diferenciales 
como VIH, hepatitis virales B y C, citomegalovirus (CMV) y virus Epstein-Barr (VEB).
Se indicó hospitalización domiciliaria con esquema alternativo de amikacina, levofloxacino 
e imipenem como terapia puente, hasta que se decidió iniciar esquema de segunda 
línea con bedaquilina, pretomanid y linezolid, sin efectos adversos hasta la fecha. 
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Discusión
El síndrome de DRESS es una reacción de hipersensibilidad severa, con latencia de 2 
a 8 semanas tras la exposición al fármaco desencadenante, que se caracteriza por 
exantema, fiebre, linfadenopatías, eosinofilia y compromisos de órganos (hígado, riñón, 
etc). En la literatura se enfatiza que el mecanismo patogénico probablemente implica 
una combinación de factores inmunológicos (activación de linfocitos T), reactivación 
viral (virus herpes 6, VEB, CMV), predisposición genética (como HLA), y alteraciones 
en el metabolismo de fármacos que favorecen acumulación de metabolitos tóxicos.1 
El pronóstico depende del reconocimiento precoz y de la suspensión inmediata del 
agente causal.  El tratamiento incluye esteroides sistémicos de dosis alta, cuidados 
de soporte intensivo y, en algunos casos, terapias inmunomoduladoras.

En cuanto a los fármacos causantes, los más frecuentes son anticonvulsivantes, 
alopurinol, sulfonamidas y diversos antibióticos. Los fármacos antituberculosos son 
poco frecuentes, pero existe evidencia de que cada uno de los fármacos de primera 
línea pueden ser desencadenantes de DRESS.

En un reciente estudio peruano de 18 casos por fármacos antituberculosos que reportó 
una latencia media de 19 días, con rifampicina implicada en el 84,2% de los casos, 
isoniazida en 68,4% y pirazinamida en 26,3%.5 

Conclusión
La tuberculosis es una enfermedad que no se ha logrado erradicar en Chile, con 
incidencia en alza en la última década.6 Los médicos de Chile están enfrentados a 
estos casos de forma habitual, por lo que es necesario tener presentes los diferentes 
efectos adversos del tratamiento indicado para ser tratados oportunamente. Aunque 
infrecuente, el síndrome de DRESS es un diagnóstico diferencial a tener en cuenta dada 
su eventual morbimortalidad.
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Antecedentes
La obesidad es una enfermedad crónica y multifactorial con impacto físico, funcional 
y psicosocial, cuya prevalencia ha aumentado hasta niveles epidémicos, siendo un 
factor de riesgo mayor para Enfermedades Crónicas No Transmisibles (3). Entre sus 
principales comorbilidades destacan diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, 
dislipidemia, apnea del sueño, patología osteoarticular y renal. En atención primaria, 
el manejo de la obesidad mórbida es complejo por baja adherencia a cambios de 
estilo de vida, fragmentación del sistema, acceso limitado a especialistas y escaso 
soporte familiar o comunitario. En este escenario, el trabajo interdisciplinario es clave 
para favorecer adherencia, continuidad y cuidado integral.

Objetivos
Describir un caso clínico de paciente con obesidad mórbida y múltiples comorbilidades 
en contexto rural extremo, resaltando:
1. El rol del trabajo interdisciplinario en atención primaria.
2. La importancia del seguimiento continuo y contextualizado.
3. El valor de estrategias centradas en la persona para mejorar conciencia de enfermedad 
y adherencia terapéutica.

Descripción del caso
Paciente femenina de 66 años, residente en zona rural extrema, con obesidad mórbida, 
DM2 insulino-requirente, ERC etapa 3, retinopatía diabética, HTA y gota, bajo polifarmacia. 
Sin redes familiares de apoyo, con controles en APS y nefrología en hospital de referencia.
En el año 2019 contaba con un peso de 113,4 kg e IMC 46,6. Evoluciona hasta 136 kg 
(IMC 54,8) en 2025. HbA1c >8,1%, dislipidemia severa y microalbuminuria progresiva. 
Inicia insulina NPH en 2021. Tratamiento incluye insulina, metformina, vildagliptina, 
empaglifozina, losartán, nifedipino y gemfibrozilo.

Entre 2019–2025 se realizan múltiples interconsultas vía hospital digital (nefrología, 
diabetología, geriatría). En 2024 inicia rehabilitación cardiovascular con kinesióloga 
y terapeuta ocupacional, enfocándose en la adquisición de hábitos de autocuidado 
(higiene, medicación, alimentación, actividad física). Posteriormente, se implementa 
Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las Personas (ECICEP), con apoyo de 
nutricionista, psicólogo y enfermero rural. Con lo que se logra que paciente tome 
conciencia de enfermedad, lo que se evidencia en una disminución de peso, a 131 kg 
y reducción de dosis de insulina.

En agosto 2025 es hospitalizada por infección urinaria enfisematosa, trombosis 
mesentérica y endocarditis, permaneciendo 35 días. Al alta se logra estabilización 
clínica, ajuste farmacológico y peso de 124 kg. Paciente se compromete a mantener los 
cambios en el estilo de vida, logrados previos a la hospitalización, para así mantener 
la compensación lograda durante su internación. Por lo cuál, se realiza interconsulta 
a cirugía bariátrica, actualmente esperando atención por especialista.

Revisión de la literatura
La obesidad requiere tratamiento integral y continuo. 
Modificación del estilo de vida, constituye la base del manejo, pero enfrenta barreras 
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de motivación, apoyo social y accesibilidad. (4)
Farmacoterapia: recomendada en IMC ≥27 con comorbilidades o IMC >30. Los agonistas 
GLP-1 son útiles en DM2, pero limitados por costo, accesibilidad y efectos adversos. (1)
Cirugía bariátrica: indicada en IMC ≥37 con comorbilidades o IMC >40. Evidencia muestra 
reducción sostenida de peso (15–40%) y mejoría en comorbilidades. (2)
La aención primaria interdisciplinaria es esencial en ruralidad para suplir la falta de 
especialistas y asegurar continuidad de cuidados.

Conclusiones
La obesidad mórbida exige un enfoque interdisciplinario, centrado en la persona 
y adaptado al contexto territorial. El acompañamiento coordinado en APS mejora 
adherencia, conciencia de enfermedad y control de comorbilidades. La rehabilitación 
con foco en autocuidado y educación permite cambios sostenibles aun en pacientes 
con mal control crónico. La cirugía bariátrica surge como alternativa definitiva, pero 
requiere preparación integral, donde la red primaria cumple un rol decisivo.
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