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Editorial

Sociedad Chilena de Endocrinologia y Diabetes, una sociedad con
historia, trayectoria y proyeccién

Este ano la SOCHED cumple 65 afios desde su fundacion en 1958. Se cre6 como una iniciativa de 24
jévenes endocrinélogos y diabetblogos, con el objetivo de congregar a los especialistas en un esfuerzo comuan
de fomentar el desarrollo de la especialidad a través de la educacion continua, extension, investigacion basico-
clinica, perfeccionamiento de sus miembros y la participacién en definiciones de politicas publicas relacionadas a
la especialidad.

Desde entonces, inicialmente como Sociedad Chilena de Endocrinologia y Metabolismo (SOCHEM) y posteriormente
como Sociedad Chilena de Endocrinologia y Diabetes (SOCHED), ha habido un continuo desarrollo en todas las
areas propuestas, con un destacable trabajo y dedicacion de los presidentes, directivas y directorios precedentes,
asi como de amplia participacion de sus socios, en el desarrollo de las distintas areas.

Cada época ha planteado enormes desafios para continuar desarrollando la misién de SOCHED, pero
probablemente los acontecimientos de fines de 2019 y la posterior pandemia COVID-19, requirieron de las Directivas
de los Drs. Pedro Pineda y Germén Ifiguez un enorme esfuerzo de innovacion y creatividad para mantener las
distintas actividades y la necesaria comunicacion y colaboracion entre los socios SOCHED. Quiero hacer un
reconocimiento a ambos por la dedicacién y el trabajo realizado, que permitié mantener vivo el espiritu que siempre
ha caracterizado a nuestra sociedad.

Para el periodo que comienza, nuevos desafios para la Endocrinologia y Diabetes, asi como las especialidades y
profesiones afines de nuestros socios, se hacen presentes. Entre otras, retomar las estadias de perfeccionamiento
en el extranjero, con una vision centrada en las necesidades pais, que permitan disminuir brechas en la atencién
de pacientes y de innovaciones terapéuticas y tecnolégicas. Continuar colaborando con el MINSAL en la definicion
y actualizacidn de protocolos y coberturas de patologias incorporadas en GES y programas ministeriales, asi como
de nuevas enfermedades y prestaciones que requieren ser consideradas. Por otra parte, incentivar la interaccion
con otras sociedades cientificas nacionales, en generar guias clinicas y actividades con una vision integral del
paciente, que permita a especialistas y no especialistas, enfrentarlos con medicina basada en evidencia y con
adecuado uso y acceso a los recursos necesarios. También, fortalecer la relacion con sociedades internacionales
de Endocrinologia y Diabetes, que permita abrir nuevas y buenas oportunidades para nuestros socios..

Mantener los concursos de proyectos de investigacion, destinados especialmente al desarrollo de profesionales
jévenes facilitando su insercidn en la investigacion y adquisicion de fondos concursables; los cursos de educacion
continua para especialista y médicos no especialistas, que tanto han aportado a la actualizacién de conocimientos
y por supuesto la realizacién de nuestros congresos que siempre se han caracterizado por su alto nivel.

El prestigio y trayectoria de SOCHED entre nuestros pacientes y publico general, ha hecho necesario abrir
también nuestras puertas a los medios de comunicacion y difusion por canales digitales de material educativo para
pacientes de nuestras especialidades; seguir actualizando y creciendo en esta area también sera un desafio que
debemos abordar.

La situacion de nuestro pais ofrece actualmente una serie de incertidumbres en el &rea de la salud, tanto publica
como privada, en el futuro de las ISAPRES y aseguradoras de Salud; lo que sin duda puede repercutir la accesibilidad
de atencidn especializada de nuestros pacientes, asi como en el desempeno y condiciones de trabajo de nuestros
profesionales. Estaremos atentos a las necesidades que esta situacién pueda demandar, haciendo todo lo posible
para asegurar la atencién de pacientes y el adecuado desempeno profesional.



La nueva Directiva y Directorio, estamos comprometidos con continuar el crecimiento y desarrollo de esta gran
Sociedad y contamos con la valiosa colaboracion y participacion de cada uno de Uds. en las actividades de SOCHED.
Esperamos que estos afios nos permitan un mayor contacto presencial, que sea enriquecedor para nuestros socios
y quienes participan en nuestras actividades, permitiendo acrecentar lazos de amistad y colaboracion entre los
distintos grupos y personas de nuestra sociedad.

Dra. Francisca Ugarte Palacios
Presidente SOCHED 2022-2024



Incidencia de diabetes mellitus tipo 1 en poblacién menor de

20 anos en la ultima década en Chile

Diego Zepeda G.", Marta Arriaza Z.2

Incidence of type 1 diabetes mellitus in the population under 20

years of age in the last decade in Chile

Resumen: Introduccion: La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es una patologia cro-
nica que se asocia a complicaciones a largo plazo y a elevados costos en salud.
La incidencia de DM1 varia en distintas zonas geograficas, pero se ha observado
un aumento global de su incidencia en los ultimos afos. Objetivo: Determinar la
incidencia de DM1 en la poblacion menor de 20 afos en Chile en el periodo com-
prendido entre los afios 2010 a 2019. Métodos: Se realiza un estudio descriptivo de
corte transversal. Los datos son obtenidos a través de FONASA (Fondo Nacional
de Salud), de pacientes que fueron notificados como DM1 durante los afios 2010
a 2019. Se calcula la incidencia por 100.000 habitantes segtin datos obtenidos y
poblacion inscrita en FONASA. Se evalia incidencia segun sexo y rango etario.
Resultados: Se notifico un total de 3.997 casos de DM1 en el periodo estudiado,
el 51,3% corresponde a pacientes del sexo masculino. Del total de casos un 12%
corresponde a pacientes menores de 5 anos. La incidencia global aumento de un
9.18 por 100.000 habitantes el afio 2010 a 13.3 por 100.000 habitantes en el afio
2019. Este aumento fue estadisticamente significativo en la poblacion de 10 a 14
afos y 15 a 19 afos. Discusion: La incidencia de DM1 ha ido en aumento en los
ultimos afios en Chile, cambiando en las ultimas décadas de ser un pais de baja
incidencia a uno de incidencia intermedia.

Palabras clave: Chile; Diabetes mellitus tipo 1; Incidencia; Pediatria.

Abstract: Introduction: Type 1 diabetes mellitus (DM1) is a chronic disease that is
associated with long-term complications and elevated health costs. The incidence
of DM1 varies in different geographic zones, but a global increase in its incidence
has been observed in recent years. Objectives: Determine the incidence of DM1 in
the population under 20 years of age in Chile in the period between 2010 and 2019.
Methods: A descriptive cross-sectional study was carried out. The data were obtained
through FONASA (National Health Fund), from patients who were notified as DM1
during the years 2010 to 2019. The incidence rates were calculated per 100.000
population, according to data obtained and registered in FONASA. The incidence
rates were evaluated according to sex and age range. Results: A total of 3.997 cases
of DM1 were reported in the study period, 51.3% were male patients. Of the total
cases, 12% were patients under 5 years of age. The global incidence increased from
9.18 per 100.000 in 2010 to 13.3 per 100.000 in 2019. This increase was statistica-
lly significant in the population aged 10 to 14 and 15 to 19 years. Discussion: The
incidence of DM1 has been increasing in the last years in Chile, changing in recent
decades from being a country of low incidence to one of intermediate incidence.
Keywords: Chile; Incidence; Pediatrics; Type 1 diabetes.
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Introduccién

La DM1 es una patologia crénica que confiere riesgo
cardiovascular, y se asocia a elevados costos en salud debido
a complicaciones a corto y largo plazo.

La cantidad de casos a nivel mundial estd aumentando
cada afio, debido a un aumento en la incidencia en multiples
paises asociados a una disminucion de la mortalidad. Segun
la International Federation of diabetes (IDF) al afio 2021 se
estima que un total de 1.211.900 nifios y adolescentes menores
de 20 afnos poseen diagnostico de DM1 a nivel mundial, y
alrededor de 149.500 casos nuevos se diagnostican cada afio'.
La incidencia es mayor en poblaciones provenientes del norte
de Europa, y estudios recientes han observado un aumento
anual de 3.4% en la tasa de incidencia en este continente?.
El aumento de incidencia también se ha observado en otros
paises, como Estado Unidos, donde se describe un aumento
de la incidencia de DM1 en el periodo comprendido entre los
afos 2002-2012, donde el aumento fue significativamente
mayor en poblacion hispanicas.

En Chile, también se ha observado un aumento en las Ultimas
décadas. Carrasco et al. evaluaron la incidencia de DM1 en
Santiago de Chile durante los afios 1986 a 2003, con una tasa
de 4,02 casos por 100.000 nifios al afio. Los mismos autores
observaron un aumento en la incidencia en afios posteriores®.

En un estudio reciente, Garfias y colaboradores describen
entre los afios 2006 y 2014 una incidencia de 12 por 100.000
habitantes al afio en poblacion chilena menor de 20 afios®.

El objetivo del presente estudio es analizar la incidencia de
diabetes mellitus en la Ultima década, y evaluar si ha persistido
un aumento de la incidencia en Chile.

Material y Métodos

Se realiza un estudio descriptivo de corte transversal, para
evaluar incidencia de DM1 en los afios 2010 a 2019.

En Chile existe un conjunto de beneficios garantizados
por ley para las personas afiliadas al sistema de salud, ya sea
publico o privado, conocido como Garantias Explicitas en Salud
(GES). La DM1 se encuentra incluida dentro de las patologias
cubiertas por GES desde el afio 2004, por lo que debe ser
notificada al momento del diagndéstico, quedando registro en
una base de datos nacional.

La informacion se obtiene a través de una base de datos
anonimizada solicitada a FONASA, de pacientes menores de
20 afios notificados con DM1.

Para realizar el célculo de la incidencia se obtiene la
poblacion inscrita en FONASA menor de 20 afios. La tasa de
incidencia se expresa como el numero de pacientes con DM1
por 100.000 habitantes menores de 20 afios por afo.

Los datos se analizan segun sexo y rango etario. Se dividen
los grupos etarios en cuatro grupos: pacientes menores de
5 afos, 5 a 9 anos, 10 a 14 anos y 15 a 19 afos. El analisis
estadistico fue realizado a través del programa Stata. Las tasas
de incidencia fueron comparadas calculando un intervalo de
confianza del 95% a través de la prueba t de student.

El estudio fue presentado y aprobado por el Comité Etico
Cientifico local.

Resultados

Se notificaron 3.997 casos de DM1 en el periodo estudiado.
El 51.3% corresponde a pacientes de sexo masculino, sin
diferencias significativas. En cuanto a la distribucién segun
rango etario el 12% corresponde a pacientes menores de
5 afos, 28.2% entre 5y 9 afos, 37.4% entre 10 y 14 afios y
22.4% entre 15y 19 afos.

En poblaciéon menor de 20 afios la incidencia promedio
en el periodo estudiado fue de 10.59 por 100.000 habitantes/
ano, observandose un aumento de 9.18 en el afio 2010 a 13.3
en el afio 2019 (95% IC 8.48-14.01, p = 0.05). La incidencia
en poblacion menor de 15 afios fue de 11.38 por 100.000
habitantes/afio.

El promedio anual de incidencia segun rango etario fue de
5.6,12.1,15.8y 8.7 por 100.000 habitantes/afio para los grupos
0-4 afios, 5-9 anos, 10-14 afos y 15-19 afios, respectivamente
(Figura 1).

En relacion al sexo, solo se observan diferencias
estadisticamente significativas en tasa de incidencia en el
grupo de edad de 5 a 9 afios (95% IC 11.3-12.9, p=0.02),
siendo mayor en el sexo femenino.

Al evaluar por rango etario, se observa un aumento
significativo, en el periodo estudiado, en el grupo de 10 a
14 afios (95% IC 10.5-24.2, p= 0.01) y de 15 a 19 afios (95%
IC 5.7-12.2, p=0.01). También se observa un aumento en la
incidencia el grupo de 0 a 4 afios (95% IC 1.1-10.7, p=0.06) y
en el de 5 a9 afios (95% IC 9.2-16.1, p=0.33), pero no logra
ser estadisticamente significativo.

Discusion

Al comparar la incidencia con otros paises latinoamericanos,
podemos observar que Chile posee una de las incidencias
mas altas.

En Argentina la incidencia de DM1 en la poblacion pediatrica
se estima en 7.9 por 100.000 habitantes por afio’. En cuanto
a Brasil, se estima para el afio 2021, una incidencia de 7.1
por 100.000 habitantes en personas menores de 15 afios®.
El resto de los pafses de Sudamérica son considerados de
baja incidencia (<5 por 100.000 habitantes/afio)'.

Actualmente, Chile ha pasado en las ultimas décadas
de ser un pais con una incidencia baja en DM1, a situarse
como un pais de incidencia intermedia, tal como se observa
en este estudio.

Al comparar los datos obtenidos con un estudio reciente,
realizado por Garfias y colaboradores, podemos observar
diferencias en las tasas de incidencia descritas. Esta diferencia
podria explicarse a que las bases de datos utilizadas para
obtener la poblacion total fueron diferentes. A pesar de estas
diferencias, ambos estudios coinciden en que la incidencia
ha ido en aumento en los Ultimos afios y que Chile pasoé a ser
un pals de incidencia intermedia.

Durante el estudio observamos un gran aumento en la
incidencia en la poblacion menor de 5 afios, a pesar de que
no fue estadisticamente significativo, podemos observar que
la incidencia aumenté mas del doble en el periodo estudiado
(3.67 en el afio 2010 a 8.20 en el afio 2019 por 100.000 hab/
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Figura 1: Incidencia de DM-1 segun rango etario.

afio). Este aumento ya habia sido observado previamente,
por el grupo de Eyzaguirre y colaboradores®.

Al evaluar la incidencia en poblaciéon menor de 15 afios
en relacion con estudios previos realizados por Carrasco
y colaboradores®, podemos también observar un aumento
considerable de la incidencia de DM1.

Este estudio posee algunas limitaciones, dado que no
considera a la totalidad de la poblacién en Chile, ya que los
datos fueron obtenidos a partir de la poblaciéon inscrita en
FONASA, lo que corresponde aproximadamente al 78% de
la poblacion chilena. Ademas, existe un nimero pequefio
de pacientes con otros tipos de diabetes que son inscritos y
notificados en el programa GES como diabetes tipo 1, de tal
forma de poder optar a las garantias. Sin embargo, a pesar
de estas limitaciones, la poblacién evaluada sigue siendo
representativa.

Podemos concluir que la incidencia de DM1 en Chile
ha ido en aumento en las Ultimas décadas, lo cual ha sido
corroborado por diferentes estudios realizados en los ultimos
afios. Este aumento también se ha visto en multiples paises,
donde se postula una combinacion de factores genéticos y
ambientales®.

Creemos que es importante mantener instancias de
educacion a la poblacion sobre los signos y sintomas iniciales
de esta patologia, reforzando que puede iniciar a edades
tempranas, para asi poder realizar un diagnostico oportuno
y mejorar el pronéstico de nuestros pacientes.
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Relacién de IMC con marcadores de inflamacidon y hemoglobina
glicosilada en ninos y jovenes con diabetes mellitus 1
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Relationship of BMI with markers of inflammation and glycosylated
hemoglobin in children and young adults with diabetes mellitus 1
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To determine the relationship between BMI on markers of inflammation and meta-

bolic control in children and young people with T1D between 5 and 15 years of age.

Methodology: A clinical, observational and exploratory study was carried out, based

on the collection of data from clinical records and blood samples of children and

adolescents with DM1 at the Instituto de Investigaciones Materno Infantil (IDIMI) of

the Hospital San Borja Arriaran of the Universidad de Chile. Nutritional status, levels
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Those children or adolescents with obesity presented significantly higher usPCR



levels compared to underweight patients or patients at risk of malnutrition (p=0.039). In addition, HbA1c levels were determined
which were negatively associated with usPCR (r= 0.30; p=0.0352) and IL-6 (r= - 0.038; p=0.0352) levels. Conclusions: This study
points out that nutritional status is associated with usPCR levels, in agreement with what is described in the literature and shows
a possible association between classical parameters of inflammation with glycosylated hemoglobin in children and adolescents

with nutritional diagnosis of overweight or obesity.
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Introduccion

La DM1 es una enfermedad autoinmune que se caracteriza
por la destruccion de las células beta del pancreas. En su
etiologia interaccionan factores ambientales y genéticos, los
que en suma determinan el desarrollo de la patologia. La
reduccion del numero de células beta pancreéticas es variable
en cada individuo y la enfermedad se manifiesta clinicamente
cuando el 90% han sido destruidas, lo cual se evidencia
con los signos tipicos que se relacionan con el déficit de
insulina como poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso,
inclusive signos severos como, deshidratacion, cetoacidosis e
hipoglicemia'2. La DM1 presenta una prevalencia de 1.365y
1.434 individuos en el afio 2011 y 2015 respectivamente segun
datos de la Superintendencia de Salud, para septiembre de
2019 se registraron 22.733 casos pertenecientes al GES y
se incorporaron 1398 nuevos casos®. Estos datos revisten
gran preocupacion nacional tomando en cuenta que DM1
se diagnostica desde los 5 afios de edad. Esto genera un
deterioro de la calidad de vida de las familias afectadas y
grandes gastos dirigidos a tratamiento que son cubiertos
por el Estado.

En la DM1 subyace un estadio de inflamacién subclinica
croénica que se explicaria entre otras cosas por el estado de
hiperglicemia que conduce a que los macréfagos se activen
aumentando el estrés oxidativo y generando un incremento
en los niveles séricos de citoquinas proinflamatorias como
interleuquina 1beta (IL-1B), y el factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-a) las que se trasladan al higado para promover
la sintesis de proteinas de fase aguda como la proteina C
reactiva (PCR). Esta proteina estimula la expresiéon endotelial
de moléculas de adhesion como E-Selectina (ES), proteina de
adhesion celular vascular 1 (VCAM-1) y moléculas de adhesion
intercelular | (ICAM-1) favoreciendo el desarrollo de otras
alteraciones asociadas a DM1458, El desarrollo y acumulacion
de tejido adiposo muestra que mas que un érgano de reserva
es un importante érgano endocrino’. Los adipocitos producen
mediadores de inflamacion como IL-6 y TNF-a que activan de
la produccion de proteinas de fase aguda. Existe evidencia
que harelacionado a estos factores de inflamacion (IL-6), con
el estado nutricional (IMC) y la glicemia en ayunas en nifios
con DM18, Esto indicaria que seria posible establecer una
relacion causal entre IMC elevado y el control metabdlico en
DM1 pues en ambos casos hay inflamacion crénica lo que
genera una produccién de citoquinas proinflamatorias®. El

objetivo de este estudio fue determinar la relacion entre el IMC
sobre los marcadores de inflamacion y el control metabdlico
en nifios y jovenes con DM1 entre 5 a 15 afios de edad.

Pacientes y metodologia

Se realizé un estudio clinico, observacional, exploratorio,
del tipo serie de casos. La recoleccion de los datos de los
participantes en este estudio se realizé en el Instituto de
Investigaciones Materno Infantil (IDIMI) del Hospital Clinico
San Borja Arriaran. Este estudio fue aprobado por el Comité
de Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile y del Hospital Clinico San Borja Arriaran.

Se utilizé el parametro Proteina C reactica (PCR) para
determinar el tamafio de muestra. Para realizar el célculo de
tamafio muestral, se utilizé el programa Gpower 3.1.9.2 con
significancia estadistica a nivel de p<0.05, con un poder de 0.8
y tamafio de efecto de 0.196. Se incluyeron 56 pacientes con
DM1 conunrango de edad de 5 a 15 afios, 25 niflos y 31 nifas,
sin complicaciones y con una antigliedad de la enfermedad
de 2 a 4 afios. A través de ficha clinica se obtuvieron los
datos antropométricos y de hemoglobina glicosilada. Una
vez analizados estos datos, los pacientes fueron clasificados
segun IMC/Edad, considerandose estado nutricional normal
entre -0,9 y 0,9 desviaciones estandard (DE), entre 1y 1,9
DE sobrepeso y >2 DE obesidad. La evaluacion nutricional
se realizé de acuerdo a los indicarores IMC/Edad y T/E segun
Referencia OMS para la evaluacion antropométrica.

La Proteina C reactiva de ultra sensibilidad (usPCR) y los
niveles de IL-6 y TNF a se midieron mediante un kit comercial
de diagnoéstico BioVendor y R&D, respectivamente, de
acuerdo con las instrucciones del fabricante. El inmunoensayo
Quantikine Human IL-6 y TNFa se realizé medienate un ELISA
en fase sélida disefiado para medir ambas proteinas en suero
y plasma. El coeficiente intra-ensayo fue de 2,1% y 1,9%, y el
coeficiente inter-ensayo fue del 3,3% y 3,5% respectivamente.
Para la determinacion de usPCR se utilizéd un ELISA competitivo
alta sensibilidad. Este es un ELISA de tipo sandwich con un
limite de deteccion de 0,02 ug/ml. El coeficiente de variacion
intraensayo fue del 4,1% vy la inter-ensayo fue de 4,3%.

Analisis estadistico
Se realiz6 test de normalidad de Shapiro-Wilk para determinar
la distribucion de las variables. Los datos se representaron



como mediana y rango inter-cuartilico. Las comparaciones
de las variables continuas del estudio se realizaron mediante
prueba Kruskal Wallis. La relacion entre las variables de
estado nutricional, hemoglobina glicosilada e inflamacion se
realizaron mediante correlacién de Spearman. Un valor de
p<0,05 fue considerado como estadisticamente significativo.

Resultados

Un 50% de los sujetos estudiados presentd estado
nutricional normal (28 sujetos) y un 30% de ellos malnutriciéon
por exceso (7 sujetos obesos y 10 sujetos sobrepeso).

En la tabla 1 se observa que existe una asociacion
estadisticamente significativa (p<0,05) entre los niveles de

usPCR vy la clasificacion del estado nutricional. El andlisis
post hoc revela que los niveles de usPCR son distintos entre
sujetos bajo peso y sujetos obesos (Figura 1).

No se observaron diferencias significativas al analizar la
asociaocion entre los niveles de los marcadores inflamatorios
TNF-a e IL-6 y el estado nutricional (Tabla 1). Tampoco se
observaron asociaciones entre los marcadores inflamatorios
TNF-a, IL-6 y el zIMC.

Finalmente, al analizar la relacion entre los niveles de
marcadores inflamatorios y Hb glicosilada (Figura 2) se
observa que existe una asociacion positiva entre usPCR y
HbA1c (r= 0,30; p=0,0352) y entre IL.-6 y HbAlc (r= - 0,038;
p=0,0352).

Tabla 1. Niveles de marcadores de inflamacion, Hb glicosilada e IMC segun estado nutricional en pacientes con DM1.

Estado Nutricional
Bajo peso Eutrofia Sobrepeso Obesidad p
(n=11) (n=28) (n=10) (n=7)
TNF-a (pg/mL) 3,13 1,94 1,80 2,36 0,296
(1,69-9,04) (0,25-8,28) (0,74-5,03) (1,65-3,03)
IL-6 (pg/mL) 1,55 6,85 9,91 2,99 0,374
(0,78-16,5) (0,28-38,8) (0,83-20,54) (0,02-16,93)
usPCR (ng/mL) 0,62 1,84 1,72 3,20 0,039(%)
(0,35-3,66) (0,38-5,70) (0,33-2,36) (0,94-4,87)
HbA1c % 7,35 7,60 8,45 8,0 0,574
(7,10-13,80) (5,70-14,0) (5,80-13,0) (7,30-14,70)
IMC (Kg/mt?) 14,09 17,53 19,73 26,24 0,000(*)
(9,41-16,61) (14,25-21,76) (17,62-26,67) (18,80-28,16)
Z score IMC -1,80 0,30 1,48 2,19 0,000(%)
(-6,60- -1,20) (-0,90-0,90) (1,20-1,86) (2,00-2,44)

Test Kruskal Wallis. (*)p<0,05.
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Figura 1: Asociacion entre marcadores de inflamacion segun estado nutricional en pacientes con DM1.
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Figura 2: Asociacion entre marcadores de inflamacion y Hb glicosilada en pacientes con DM1.



Discusion

La inflamaciéon juega un importante papel en las
alteraciones metabdlicas que puede presentar un paciente
con DM1. Existen diversos marcadores de inflamacion
tales como el TNF alfa y la proteina C Reactiva (PCR) que
se han relacionado con mecanismos de desregulacion
metabdlica y a largo plazo con fendmenos ligados a dafio
macroangiopatico tanto en adultos, como en jovenes. Los
marcadores inflamatorios circulantes estan elevados en los
adolescentes con diabetes, siendo mas altos y comparables
enlaDM2 que enla T1D. La inflamacion se asocia de forma
independiente con las complicaciones de la diabetes, lo
que concuerda con que la inflamacion impulsa la patologia
vascular en la diabetes™.

La DM1 se caracteriza por un exceso de inflamacion,
independientemente de la adiposidad y el control glucémico.
Incluso los jovenes con DM1 con buen control glicémico
presentan niveles mas altos de IL-6 y fibrinbgeno que
los controles. Los pacientes jévenes con DM1 presentan
niveles mas altos de IL-6 y fibrinbgeno en todos los
niveles de glicemia y obesidad, y los niveles de PCR son
significativamente més altos en los jévenes con DM1 en
los tres cuartiles superiores de hemoglobina glicosilada (>
0 = 7,2%) y entre los sujetos de peso normal'.

La PCR se encuentra elevada en los pacientes diabéticos
de diagnodstico reciente, muy posiblemente asociado
a procesos de inflamacion localizada como la insulitis.
Los adolescentes con DM1 tenian unos marcadores de
inflamacion significativamente mas altos (IL-6; P =0,012),
proteina C reactiva de alta sensibilidad (P = 0,001), pero
no la hemoglobina Alc™. El proceso inflamatorio, junto
a los cambios sutiles que puede sufrir la glicemia y la
hemoglobina glicosilada, dentro de rangos normales,
también ha sido asociado a la autoinmunidad. El nivel de
citoquinas proinflamatorias y los marcadores bioquimicos
especificos en el suero del paciente pueden ser explotados
como marcadores potenciales de la patogénesis de la
diabetes tipo 1. El estudio sugiere que el nivel de marcadores
inflamatorios esta regulado al alza en los pacientes con
T1D de forma dependiente de la edad™.

Este estudio mostré una importante asociacion entre
la PCR y los marcadores de adiposidad, efecto que no se
observé para TNF alfa e IL-6. Ademas, la asociacién con
componentes metabdlicos, sélo se observd entre TNF
alfa'y hemoglobina glicosilada. EI TNF alfa no se encontré
significativamente mas elevado en el grupo de DM1 segun
estado nutricional, lo que podria sugerir que el buen control
metabdlico en la mayoria de los pacientes, no estaria
generando radicales libres que resulten en la estumulacion
final de TNF alfa.

Nuestros pacientes, no tenfan complicaciones croénicas
de la diabetes dado su reciente diagnostico por lo que sus
parametros clinicos y de inflamacion se ubicaron muy
proximos a los rangos normales. Posiblemente, la variable
que mas incidencia puede haber tenido en las variaciones
de lainflamacion, esté relacionado a la adiposidad. La PCR

fue diferente entre pacientes con distinto estado nutricional y
sobretodo en aquellos con obesidad. En el caso de TNF alfa,
este analito se asocié en forma positiva y significativa con
hemoglobina glicosilada y la IL-6 lo hizo en forma negativa
y significativa con la hemoglobina glicosilada.

En conclusién, este estudio descriptivo realizado en un
modelo caso-caso, categorizado segun estadio nutricional,
es concordante con los datos previamente descritos en la
literatura respecto a una posible asociacion entre parametros
clasicos de inflamacion con la hemoglobina glicosilada en
las categorias de sobrepeso y obesidad.
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Hipertiroidismo por enfermedad de Graves posterior a vacuna

contra SARS-CoV-2: Reporte de 2 casos
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Graves’disease hyperthyroidism following SARS-CoV-2 vaccination:

A two cases report

Resumen: Luego del inicio de las campafas de vacunacion masiva contra la infec-
cion por COVID-19, se han publicado una serie de reportes que muestran la posible
asociacion entre la vacuna y alteraciones de la funcion tiroidea. Desde entonces,
mudltiples teorias han intentado explicar este hallazgo, en su mayoria de indole
autoinmune. Dentro de estas destaca el sindrome autoinmune-autoinflamatorio
secundario a adyuvantes (ASIA), que podria generar desordenes tiroideos de novo
o exacerbar los ya existentes. Presentamos dos casos de enfermedad de Graves
Basedow posterior al uso de Coronavac. Ambas pacientes presentaron caracteris-
ticas similares a las descritas en la literatura y cumplen con los criterios de ASIA.
No obstante, los beneficios de las vacunas superan los posibles riesgos asociados.
Palabras clave: COVID-19; Enfermedad de graves; Reaccion adversa a vacunas;
Sindrome autoinmune/inflamatorios inducido por adyvantes, Tirotoxicosis; Vacunas
COVID-19.

Abstract: After the beginning of COVID-19 vaccination campaigns, a number of re-
ports have shown the potential association between vaccines and thyroid disfunction.
Since then several theories have tried to explain this finding, mostly autoinmmune.
One of them is the autoimmune/inflammatory syndrome induced by adjuvants, that
could trigger or exacerbate thyroid disease. We present two cases of Graves’ di-
sease post Coronavac vaccination. Both pacients share similar features than cases
published previously and meet criteria for ASIA syndrome. Nevertheless, the benefts
of vaccination largely outweigh any adverse events associated.

Keywords: Autoimmune/inflammatory syndrome induced by adjuvants; Adverse
vaccine reactions; COVID-19; COVID-19 vaccines; Graves’disease; Thyrotoxicosis.

Introduccion

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), fue identificada a fines del
2019 y rapidamente declarada pandemia en marzo del 2020, manteniéndose
vigente hasta la actualidad. Las alteraciones de la funcion tiroidea representaron
una complicacion extrapulmonar asociada. Multiples teorias explicarian esta
condicion, desde un dafio directo del virus a las células foliculares tiroideas, hasta
manifestaciones autoinmunes explicadas por mimetismo molecular?.

Luego del inicio de las campafias de vacunacion masiva, se reportaron varios
casos de alteraciones tiroideas posiblemente relacionadas a las vacunas contra la
infeccion por SARS-CoV-24. Las mas frecuentemente descritas fueron la tiroiditis
subaguda y la enfermedad de Graves Basedow (EGB)®.
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Se han postulado diferentes hipodtesis para poder
explicar lo anterior, destacando la del sindrome autoinmune-
autoinflamatorio inducido por adyuvantes (ASIA), donde se
encuentran los fendbmenos autoinmunes asociados a vacunas,
posiblemente como consecuencia de una desregulacion
tanto del sistema inmune innato como adaptativo gatillado
por dichas sustancias®®’.

Presentamos dos casos de EGB posterior a la administracion
de una vacuna de virus inactivado (Coronavac) en mujeres
jévenes sin antecedentes de autoinmunidad.

Presentacion de casos clinicos
Caso clinico 1

Mujer de 47 afios, fumadora, que 4 dias post primera dosis
de Coronavac, inicié cuadro de palpitaciones, insomnio y
temblor. Al examen fisico se objetivé taquicardia, piel sudorosa,
bocio leve con asimetria tiroidea, sin nédulos y ausencia
de signos oculares. Al laboratorio destac6 una hormona
tiroestimulante (TSH) menor de 0,01 uU/dL, triiodotironina (T3)
3,34 ug/dL (VN hasta 1.8), tiroxina libre (T4L) 12,3 ng/dL (VN
hasta 10,9), anticuerpos anti tiroglobulina y anti peroxidasa
tiroidea negativos, anticuerpos anti receptor de TSH (TRADb)
1,73 Ui/L (VN: 1,5) y pruebas hepaticas alteradas con un
patrén mixto. Un cintigrama tiroideo mostrd hipercaptacion
homogénea. Se inici6 Tiamazol y propranolol, con buena
respuesta clinica y bioquimica, logrando al quinto mes de
tratamiento, normalizaciéon de pruebas hepaticas, T3 y T4.
Se consiguio suspender Tiamazol un afio posterior al inicio
de la terapia, sin recidiva en la actualidad.

Caso clinico 2

Mujer de 30 afios sin antecedentes moérbidos, que a los
3 dias post primera dosis de Coronavac inicié cuadro de
malestar general, palpitaciones y cefalea. Al examen fisico
se objetivé bocio de 45 g con soplo, sin signos oculares
evidentes, salvo dudoso exoftalmo bilateral. Al laboratorio
destacd una gonadotropina coriénica humana positiva, TSH
<0,008 ulU/mL; T4 28,03 ug/dL (VN: hasta 14)y T3 4,77 ng/
dL (VN: hasta 1,81). Como diagnésticos diferenciales se
plantearon hipertiroidismo transitorio del primer trimestre del
embarazo, tiroiditis subaguda o EGB. Dos semanas después,
alas 12 semanas de embarazo, persistié con palpitaciones,
TSH <0,005 ulU/mL, TAL 2,9 ng/dL (VN hasta 1,7), T3 3,75
ng/dL y TRAb 36,57 (VN <1,75). Por lo anterior, se inici6
Tiamazol, con el diagndstico de EGB. Completd 38 semanas
de embarazo con dosis elevadas de Tiamazol (40 mg). El
recién nacido presento hipertiroidismo transitorio con evolucion
favorable. A los 8 meses post parto seguia hipertiroidea, por
lo que se optd por realizar una tiroidectomia total, por opcién
de la paciente.

Discusion

Las caracteristicas de nuestros casos coinciden con los
reportados en la literatura, que en su mayoria eran mujeres
(74%) con una mediana de edad de 44 afos. Por lo general
existe el antecedente personal o familiar de patologias

autoinmunes, que no se encontraba en los casos presentados®.

Se ha descrito que los sintomas aparecen en un promedio
de 10 dias post administracion de la vacuna con un rango
que va desde los 0,5 a los 60 dias, pero que en la mayoria de
los casos ocurre entre el dia 0 y 154 En ambas pacientes, la
sintomatologia comenzd 3 dias después de la exposicion. Lo
anterior, se podria explicar porque la proteina viral alcanza su
peak a los pocos dias de la vacunacion, activando la respuesta
inmune®.

Existen multiples hipétesis que explicarian cémo la infeccion
por SARS-CoV-2 puede generar desoérdenes tiroideos. Se sabe
que la proteina Spike (S) se une al receptor de angiotensina
2, el que se encuentra expresado en las células foliculares
tiroideas, generando el consecuente dafio directo sobre éstas'2.

Por otro lado, en casos mas graves de COVID-19, se produce
una cascada autoinmune desencadenada por la inflamacion
sistémica producida por el virus, caracterizada por una tormenta
de citoquinas, que afectaria también a la glandula tiroides®.

En cuanto a la vacuna, se cree que comparte mecanismos
similares a los de la infeccion. Los efectos adversos mas
frecuentemente reportados son en relaciéon con las vacunas
basadas en mRNA y virus inactivado. Muchas de las vacunas
basadas en mMRNA codifican a la proteina S utilizandola como
antigeno para desencadenar la respuesta inmune esperada.
Se ha demostrado, por ejemplo, que las secuencias peptidicas
de la proteina S son similares a las de las peroxidasas tiroideas,
generando reaccién inmune a través de mimetismo molecular®.

Por otra parte, existe la teoria del sindrome ASIA, que
corresponden a componentes de la vacuna que actiian como
potenciadores de la respuesta inmune, pudiendo generar
desoérdenes tiroideos autoinmunes asociados en pacientes con
predisposicion genética. Esto se habia descrito previamente
con las vacunas contra virus papiloma humano e influenza®¢”.

Ambos casos clinicos expuestos cumplen los criterios
de ASIA: correlacién temporal entre la administracion de la
vacuna e inicio del cuadro clinico, sintomatologia compatible
y presencia de autoinmunidad®”°.

Incluso existen estudios retrospectivos que demuestran que
los titulos de TRAb aumentarian posterior a la administracion
de vacunas con virus inactivado™.

Conclusiones

La EGB en el contexto del ASIA puede ser un efecto
adverso de la vacuna contra el COVID-19 y probablemente
se encuentra subdiagnosticado. Por lo anterior, la notificacion
de efectos adversos post vacunas es un pilar fundamental en
la farmacovigilancia y el posterior reconocimiento de estas
patologias en futuros pacientes.

Sin embargo, el mecanismo patogénico exacto que
explicaria la asociacion entre las alteraciones tiroideas y las
vacunas aun no esta del todo establecido, faltando estudios
para poder objetivarlo.

No obstante, los beneficios de las campafias de vacunacion
masiva en la reduccion de la mortalidad por SARS-CoV-2
sobrepasan el posible riesgo de presentar efectos adversos
tiroideos.
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Valor sanante de la esperanza

José Carlos Bermejo™

The healing value of hope

El Papa Benedicto XVI sugiere alli la intercambiabilidad entre fe y esperanza
segun la interpretacion biblica. En efecto, «esperanza» es una palabra central
de la fe biblica, hasta el punto de que en muchos pasajes las palabras «fe» y
«esperanza» parecen intercambiables.

Cuando hablamos del valor sanante de la esperanza, o de la esperanza como
fuente de salud, nos situamos en una perspectiva holistica, integral, de modo que
el concepto de salud es considerado en estrecha relacion con el de vida, libertad-
liberacion, paz, equilibrio, armonia, salvacion, sanacion, etc.

Valor terapéutico

La afirmacién del valor terapéutico de la esperanza no es equiparable a otra
que refiera el valor terapéutico, que pudiera atribuirse a una buena maquina o a
una buena medicina que “devuelva la salud” a ciertos enfermos. Sin caer en la
ridicula consideracion de todos los hombres como enfermos, podemos decir, no
obstante, que tal afirmacion afecta en realidad a toda la persona porque se trata
de una realidad antropoldgica.

Hablamos de esperanza. Pero jpodemos hablar de lo que todavia no es?
Si, podemos, porque en el hombre y en el mundo no existe solamente el ser,
sino también el poder ser, posibilidades de apertura hacia un mas. Por eso, las
afirmaciones de futuro que hacemos no pretenden sino explicitar, desentrafiar y
patentizar lo que esta implicito, latente y dentro de las posibilidades del hombre.

El que espera vive en un mundo méas sano, porque centra su vida en el amor,
igualmente no hay amor si no hay esperanza. Es la esperanza un ingrediente del
amor. Asf nos lo hace ver San Pablo cuando, en la hermosa descripcién del himno
sobre el amor dice: “El amor todo lo espera” (1 Cor 13,7).

LLain nos dird que nada méas lejos de la mente de Santo Tomas que la tendencia
a concebir la esperanza como una aspiracion quieta y contemplativa, platénica,
como suele decirse. Para él esperar es moverse con ardor y denuedo del cuerpo
y el alma hacia la conquista de un bien alto y dificil. La pasion de la esperanza,
en suma, hace del homo Viator un homo pugnator, un resuelto combatiente hacia
su propia grandeza. Una pasion con colores cambiantes para el tiempo de hoy,
en el que el ser humano se resiste ser molestado por temas que salgan del mero
racionalismo superficial.

La esperanza sana, por tanto, porque pone a trabajar por lo que se desea.
Hace activas a las personas, buscadoras de lo que se anhela y comprometidas
con su alcance. O, si no se viera realizado, hace a las personas mantener un foco
central de confianza, un referente, un dinamismo de resignificacion de ese futuro

1. Sector Escultores 39, 28760
Tres Cantos,
Madrid (Espafia).

*Correspondencia:
info@josecarlosbermejo.es



que, en el deseo, es realidad.

La esperanza es el presente del futuro. Y sana y
predispone saludablemente porque refuerza biolégicamente,
psicolégicamente, relacionalmente, espiritualmente. La esperanza
refuerza el sistema inmunitario, hace mas eficaces los productos
que ingerimos para mejorar, da solidez a las relaciones de
ayuda, habita a la persona con buenos pensamientos positivos,
invade el corazén de claves de fuerza, resistencia y empuije.

El arte de esperar

Hay, como dice Lain, un arte de esperar. Este consistiria
en el arte de conseguir que la vida sea una segura sucesion
de presentes gustosos. Es una de las primeras condiciones
de la felicidad humana y requiere un refinado cultivo de las
capacidades y dotes naturales.

El esperanzado, segun arte, sin dejar de cumplir la inevitable
exigencia de existir proyectado hacia el futuro, logra vivir con
la maxima intensidad y la mas alta fruicion posible el instante
que pasa.

En este sentido, el dinamismo de la esperanza tiene
caracteristicas precisas, tales como la cautividad, la comunidad,
la paciencia, la disponibilidad. Y la esperanza seré esa que
nunca se vera satisfecha. Por eso quizas dirda Unamuno: ;,No
sera la absoluta y perfecta felicidad eterna una eterna esperanza
que de realizarse moriria? ;Se puede ser feliz sin esperanza?
Esperanza, esperanza siempre.

Para el cristiano, la Palabra de Dios dice que la esperanza
no defrauda. Esta relacionada con la fe en Jesus de Nazaret.
Afirma que es dada por Dios al hombre y est4 relacionada
directamente con el amor de Dios. La esperanza no es solo una
teoria, sino que afecta hondamente nuestro ser, pues esta en
nuestro corazon junto al amor. Ademas, permite a la persona
aguantar en los momentos dificiles, por saberse protegido por
Dios: “El no olvida jamas al pobre, ni la esperanza del humilde
perecera” (Sal 9)”.

El contagio de la esperanza

Aunque, a veces, el que espera desespera, el arte de
esperar integra el desanimoy lleva al ser humano a reponerse,
no a ir a la deriva. El arte de esperar se entrena a lo largo de
la vida y tiene una dimension de propagacion en el entorno.

Los profetas de malagtiero siembran alrededor desanimo
también infundado. Son capaces de mirar con lupa los
indicadores de la trayectoria negativa de los hechos. Predicen
lo peor vy lojustifican por las experiencias negativas que, siendo
reales, no son las uUnicas de la propia vida, ni las exclusivas
de la humanidad.

Los que viven sanamente la esperanza y experimentan la
salud que genera, son aquellos que ponen la realidad en un
contexto mas amplio y son capaces de reforzar la confianza
en un sentido global, salpicando alrededor la esencia de los
buenos deseos, de las buenas intenciones, de los elementos
favorables, de lo positivo que vence, antes o después, en la
historia. Y las experiencias negativas, por duras que sean, no
reciben la autoridad de colorear el total de la perspectiva. El
esperanzado se niega a esto.

Contagiar esperanza tiene de atribuir un sentido, de
empefiarse con el corazén en que, en el fondo, todo tenga un
sentido, aunque el deseo inmediato se vaya viendo frustrado. Un
sentido que no se encuentra con facilidad en plena adversidad,
porque se hace duro el transito por la crisis, por el desierto, por
el sufrimiento, por la frustracion.

No se contagia esperanza con un lenguaje exhortatorio que
invita a la ingenuidad y el mero optimismo superficial, sino con
hechos y con el ejemplo. No quiere esto decir que el testigo de
la esperanza no tenga sus crisis, sus momentos de oscuridad
y de viernes santo, sino que no termina muriendo en la nada la
busqueda de la luz, aunque esta no ilumine todavia.

Son pocos los pacientes que no esperan curar cuando afrontan
una operacion. La compleja industria hospitalaria existe para
curar, para llevar a las personas a la vida normal. Cualquiera
que haya visitado un hospital y hablado con los pacientes sabe
que “mafana” significa un dia méas cerca de la propia casa,
de los amigos, del trabajo, de la existencia cotidiana. Y si no,
son lugares de un dia més cerca del familiar, de la ausencia de
dolor, de un mejor descanso... o incluso, mas cerca de Dios.

El esfuerzo por infundir esperanza es el factor humano-
terapéutico mas importante. Encarnado en el agente de
salud el dinamismo de la esperanza, impregna las relaciones
profesionales y pretendidamente terapéuticas, y cualifica a
este como persona de esperanza, es decir, agente de salud.
Porque la esperanza sana.
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Edulcorantes artificiales y riesgo de cancer: Resultados del
estudio de cohorte de base poblacional ‘NutriNet-Sante’

Francisco Pérez B'"", Gabriel Cavada Ch?.

Artificial sweeteners and cancer risk: Results from the NutriNet-

Sante’” population-based cohort study

Debras Charlotte, Chazelas Eloi, Srour Bernard, et al. PLoS Med 2022;
19(3): €1003950. https:// doi.org/10.1371/journal.pmed.1003950

Los endulzantes artificiales siempre han estado en constante cuestionamiento,
por su posible asociacion con diversas patologias crénicas como la obesidad y
la diabetes. Su utilizacién en alimentos se ha incrementado en los Ultimos afios y
en el caso de Chile, la entrada en vigencia de la Ley 20.606 incrementd aun mas
la oferta de productos con edulcorantes de este tipo. Es desde esta perspectiva
que han sido multiples las revisiones y meta-analisis que se han publicado hasta
la fecha en las cuales se sigue poniendo en entredicho su utilidad real.

Esta investigacion reciente publicada en la revista PLOS ONE Medicine ha
sugerido que algunos de estos edulcorantes artificiales podrian asociarse a un
mayor riesgo de cancer.

Corresponde a un estudio observacional, por lo que desde esta mirada no
se puede establecer causalidad (causa-efecto). La evaluacion se realizé en una
importante cohorte francesa (Estudio NutriNet-Santé) sobre una muestra de 102.865
adultos, en una muestra que se ha seguido desde el afio 2009. Consiste en un
seguimiento de auto-reporte, donde los participantes aportan voluntariamente
datos sociodemograficos, dietarios, estilo de vida y actividad fisica.

En el estudio se pudo verificar el consumo de los diversos sustitutos del azucar
por parte del 36,9 % de los participantes. Solo dos de estos compuestos fueron
asociados con un mayor riesgo de cancer: el aspartamo y el acesulfamo de potasio.
Dicho incremento es de hasta 13% en comparacion con el riesgo de una persona
que no consume edulcorantes sintéticos. En concreto, se observaron mayores
riesgos para el cancer de mama y los canceres relacionados con la obesidad.

Los autores de este articulo indican que sus datos no respaldan el uso de
edulcorantes artificiales como alternativas seguras para el azdcar en alimentos
0 bebidas y aporta informacién novedosa para abordar las controversias sobre
sus posibles efectos adversos para la salud. El estudio tiene, sin embargo, varias
limitaciones importantes, como que las ingestas dietéticas fueron auto-informadas.
El sesgo de seleccion también puede haber influido, ya que la mayor participacion
de mujeres, con un alto nivel de educacion y con un mayor compromiso consciente
hacia los estilos de vida saludable, podrian haber sido factores muy importantes
y de dificil control.

Anélisis estadistico: Desde el punto de vista de la metodologia estadistica,
este es un estudio prondstico de sobrevida que pretende asociar la sobrevida en
pacientes con el diagnostico de cancer y el consumo de edulcorantes artificiales. Si
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bien el estudio involucra informacion de 102.865 adultos, este
inmenso tamafio de muestra indica que cualquier diferencia
detectada va a ser significativa independientemente de la
relevancia clinica del resultado. Un segundo aspecto, es que
el andlisis se hace sobre sujetos con diagnostico de cancer,
sin explicitar alguno de ellos, esto supone un gran sesgo, a
lo menos de confusion, pues cabe la pregunta de que, si la
accion de los edulcorantes artificiales incidiria en la sobrevida
de cualquier cancer, lo que parece dudoso. El analisis basado
en el modelo riesgos proporcionales de Cox es adecuado,
para estimar el riesgo de muerte a todo tiempo entre los
consumidores y no consumidores de edulcorantes ajustando
por las caracteristicas sociodemograficas y moérbidas de los
sujetos ingresados al estudio. Se reporta como medida de
asociacion un Hazard Ratio de 1.13 (p=0.002), que indica
una asociacion entre el uso de edulcorantes y la expectativa
de vida, se reportan magnitudes de asociacion similares,
cuando se evalla el uso de aspartamo. Como ya se explicitd
esta diferencia es significativa debido a la gran cantidad
de informacion analizada, sin embargo, este Hazard Ratio

por si sélo aparece como alarmante, sin embargo se habria
contextualizado mejor si se hubieran reportado las esperanzas
de vida o las estimaciones de la funcién de sobrevida, como
esta informacién no se reporta no se puede apreciar en una
verdadera magnitud la asociacion entregada por el Hazard
Ratio reportado, para explicar mejor esta idea, en una serie
clinica de cancer de mama extraida del Programa Panda
del Ministerio de Salud de Chile la esperanza de vida en
un seguimiento a 60 meses, ajustada por etapificacion del
cancer y edad al diagnostico, es de 52 meses, suponiendo
que el uso de edulcorantes asocia un riesgo del 13% (Hazard
Ratio reportado en el estudio), estas pacientes tendrian una
esperanza de vida de 45 meses, es decir, habria una diferencia
de 7 meses en la sobrevida media. Asi se genera la pregunta
del costo beneficio de usar edulcorante es relevante.

Los resultados de la cohorte NutriNet-Santé sugieren que
los edulcorantes artificiales que se encuentran en muchas
marcas de alimentos y bebidas en todo el mundo pueden
estar asociados con un mayor riesgo de cancer, lo que esta en
concordancia con varios estudios experimentales in vivo/in vitro.
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Rev Chil Endo Diab 2023; 16(1).

Instrucciones a los autores

Alcance y politica editorial

La Revista Chilena de Endocrinologia y
Diabetes publica trabajos originales sobre temas
de Endocrinologia y Diabetes clinica de adultos y
ninos y de Ciencias Basicas relacionadas a esas
disciplinas.

En el primer nimero de cada afo, y también en
la pagina electronica de SOCHED (www.soched.cl)
se explicitan como Instrucciones a los Autores, los
requisitos formales para acceder a la publicacion de
trabajos en la revista.

Los trabajos que cumplan con los requisitos
senalados, seran sometidos a revision por pares
expertos. La revista cuenta con un Comité Editorial
Asesor (nacional e internacional) cuya funcién
es fomentar la revista en medios regionales e
internacionales. El proceso de revision se realiza con
dos expertos ajenos al Comité Editorial. Ademas, en
caso de evaluaciones no concordantes, la Revista
recurre a un tercer revisor como arbitraje.

Forma y preparacién de manuscritos

Los trabajos enviados a la Revista Chilena
de Endocrinologia y Diabetes deberan cumplir
cabalmente con las instrucciones que se detallan
a continuacion, que consideran la naturaleza de la
Revista y los “Requisitos Uniformes para los Manuscritos
Sometidos a Revistas Biomédicas”, establecidos por
el International Committee of Medical Journal Editors,
actualizados en octubre de 2008 y disponible en el
sitio web: www.icmje.org

1. Eltrabajo debe ser escrito en papel tamafio
carta (21,5 x 27,5 cm), dejando un margen
de al menos 3 cm en los 4 bordes. Todas
las paginas deben ser numeradas en el
angulo superior derecho, empezando por la
pagina del titulo. El texto debe escribirse con
espaciado a 1,5 lineas, con letra “Times New
Roman”, tamafo de 12 puntos y justificado
a la izquierda. Las Figuras que muestren
imagenes (fotografias, radiografias, histologia,
etc.) deben adjuntarse en copias de buena
calidad fotogréfica (ver 3.10).

Al pié de la pagina del titulo debe indicarse
el recuento de palabras, contadas desde el
comienzo de la Introduccion hasta el término
de la Discusion, excluyendo las paginas
del Titulo, Resumen, Agradecimientos,

Referencias, Tablas y Figuras

En este conteo los “Articulos de Investigacion
no deben sobrepasar 2.500 palabras, y los
“Articulos de Revisién” 3.500 palabras. Los
“Casos Clinicos” no pueden extenderse mas
alla de 1.500 palabras, pudiendo incluir hasta
2 tablas y figuras y no méas de 20 referencias.
Las “Cartas al Editor” no deben exceder
las 1.000 palabras, pudiendo incluir hasta 6
referencias y 1 tabla o figura.

El trabajo debe enviarse por via electrénica
a los siguientes correos: fperez@inta.uchile.
cl y revendodiab@soched.cl en archivos
independientes manuscrito, tablas, figuras y
guia de recomendaciones para los autores
con sus respectivas firmas.

2. Los “Articulos de Investigacion” deben estar
constituidos por las secciones tituladas
“Introduccién”, “Sujetos y Métodos” o “Material
y Métodos”, segun corresponda, “Resultados”
y “Discusion”. Otros tipos de articulos, como
los “Casos Clinicos” y “Articulos de Revision”,
“Articulos Especiales”, “Comentarios”, “Cartas
al Editor”, pueden estructurarse en otros
formatos, los que deben ser aprobados por
el Editor.

Todos los articulos deben incluir un resumen
en espafiol de no mas de 300 palabras. Es
optativo agregar el resumen en inglés.

3. Cada trabajo debera respetar la siguiente
secuencia:

3.1 Pagina del Titulo

La primera pagina del manuscrito debe contener:

1)  Titulo del trabajo, que debe ser un enunciado
conciso, pero informativo sobre lo medular
del contenido de la publicacion; no emplee
abreviaturas y use mayusculas s6lo para el
inicio de las palabras importantes. Agregue
en renglon separado un titulo abreviado de no
mas de 90 caracteres (incluyendo espacios)
que sintetice el titulo original y pueda ser
usado como “cabeza de péagina”.

2) ldentificacidén del o de los autores con su
nombre y apellido paterno; la inicial del
apellido materno queda al criterio del autor
de incluirla o excluirla. Se recomienda que
los autores escriban su nombre en un formato
constante en todas sus publicaciones en
revistas indexadas en el Index Medicus u otros
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indices, especialmente si se trata de apellidos
compuestos; cada identificacion de autor debe
completarse con un nimero arébico en ubicacion
de “superindice” al final del nombre.

Nombre del o los Departamentos, Servicios e
Instituciones de pertenencia de dicho autor en el
tiempo de la realizacién del trabajo; sefiale con
letras minUsculas en superindice a los autores
que no sean médicos para identificar su titulo
profesional, grado de doctorado en ciencias
(PhD) o la calidad de alumno de una determinada
escuela universitaria.

Nombre y direccion del autor con quien establecer
correspondencia 0 a quién solicitar separatas.
Debe incluir nUmero de fax y correo electrénico.
Origen del apoyo financiero, si lo hubo, en forma
de subsidio de investigacién (“grants”), equipos,
drogas, o todos ellos. Debe mencionarse toda
ayuda financiera recibida, especificando si la
organizacion que la proporcion6 tuvo o no influencia
en el disefo del estudio, en la recoleccion, andlisis
o interpretacién de los datos y en la preparacion,
revision o aprobacion del manuscrito. Los autores
deberan adjuntar el formulario uniforme para
declaracion de conflictos de intereses elaborado
por el International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) y actualizado el 2010. Una versioén
en espafol del formulario se puede obtener en
el sitio web www.soched.cl

Al pie de pagina del titulo coloque el recuento
computacional de palabras, segun lo explicitado
en el acapite 1.

Cada una de las secciones siguientes (3.2 a 3.8)
debe iniciarse en paginas nuevas.

Resumen

La segunda pagina debe contener un resumen que
no sobrepase 300 palabras, y que describa los
propositos del estudio, los sujetos o el material, los
métodos empleados y los resultados y conclusiones
mas importantes. Se recomienda utilizar el
modelo de resumen «estructurado». No emplee
abreviaturas que no estén estandarizadas. Al final
de este instructivo se listan las abreviaciones
mas corrientes aceptados por la Revista Chilena
de Endocrinologia y Diabetes.

Es recomendable que los autores proporcionen
una traduccién al inglés del resumen, que incluya
el titulo del trabajo; para quienes no estén en

3.3

3.4
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condiciones de hacerlo, la Revista efectuara
dicha traduccién. Los Editores podran modificar
la redaccién del resumen entregado si estiman
que ello beneficiara la comprension y difusion
del trabajo, pero solicitaran su aprobacion a los
autores. Los autores deben seleccionar 3 a 5
«palabras clave» en inglés y espafiol, las cuales
deben ser elegidas desde la lista del Index
Medicus (Medical Subjects Headings), accesible
en www.nIm.nih.gov/mesh/. Las cartas al editor
no requieren resumen.

Introduccion

Describa la raz6n que motivo la ejecucion del
estudio y exprese claramente su proposito. Cuando
sea pertinente, haga explicita la hipétesis cuya
validez pretendi6 analizar. Revise el tema en lo
esencial y cite solo las referencias bibliogréaficas
que sean estrictamente atingentes y relacionadas
a su propio estudio.

Sujetos y Material y Métodos

Describa el caracter de lo estudiado: personas,
animales de experimentacion, 6rganos, tejidos,
células, etc., y sus respectivos controles. Identifique
los métodos, instrumental y procedimientos
empleados, con la precisién adecuada para permitir
que otros investigadores puedan reproducir sus
resultados. Si se emplearon métodos establecidos
y de uso frecuente (incluye métodos estadisticos),
limitese a nombrarlos y citarlos en las referencias
respectivas.

Cuando los métodos han sido publicados, pero
no son ampliamente conocidos, proporcione las
referencias y agregue una breve descripcion de
ellos. Si son nuevos o introdujo modificaciones a
métodos establecidos, describalas con precision,
justifique su empleo y enuncie sus limitaciones.
Cuando se han efectuado experimentos en
seres humanos, explicite si los procedimientos
respetaron normas éticas concordantes con la
Declaracion de Helsinki (actualizada en 2008) y
si fueron revisados y aprobados por un Comité
de Etica de la institucion en que se efectu6 el
estudio, debiendo adjuntar el documento de
aprobacion respectivo. Los estudios que incluyan
animales de experimentacion deben incorporar
el documento de aprobacién por el comité
institucional respectivo.

Sefale los farmacos y compuestos quimicos
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3.5

3.6

empleados, con su nombre genérico, dosis y
vias de administracion.

Identifique a los pacientes mediante nUmeros
correlativos y no use sus iniciales ni los numeros
de sus fichas clinicas.

Indique siempre el nUmero de pacientes o de
observaciones, los métodos estadisticos empleados
y el nivel de significacion elegido previamente para
evaluar los resultados.

Resultados

Presente sus resultados siguiendo una secuencia
l6gica que facilite su comprension en el texto y en las
tablas y figuras. Los datos que no estan incorporados
en el texto pueden mostrarse en tablas o figuras,
pero no en ambas a la vez.

En el texto, destaque las observaciones importantes,
sin repetir los datos que se presentan en las tablas o
figuras. No mezcle la presentacion de los resultados
con la discusiéon de su significado, la cual debe
incluirse en la seccion de Discusion, propiamente
tal.

Discusion

Debe atenerse al andlisis critico de los resultados
obtenidos en este trabajo y no transformarlo en
revision general del tema. Discuta Unicamente
los aspectos nuevos e importantes que aporta
su trabajo y las conclusiones que se proponen
a partir de ellos. No repita en detalle datos que
aparecen en «Resultados». Haga explicitas las
concordancias o discordancias de sus hallazgos y
sefiale sus limitaciones, comparandolas con otros
estudios relevantes, identificados mediante las citas
bibliogréaficas respectivas.

Relacione sus conclusiones con los propositos del
estudio segun lo que sefial6 en la «Introduccion». Evite
formular conclusiones que no estén respaldadas por
sus hallazgos, asi como apoyarse en otros trabajos
aun no terminados. Plantee nuevas hip6tesis cuando
le parezca adecuado, pero califiquelas claramente
como tales. Cuando sea apropiado, proponga sus
recomendaciones.

Relacione sus conclusiones con los propositos del
estudio segun lo que sefial6 en la «Introduccion». Evite
formular conclusiones que no estén respaldadas por
sus hallazgos, asi como apoyarse en otros trabajos
aun no terminados. Plantee nuevas hip6tesis cuando
le parezca adecuado, pero califiquelas claramente
como tales. Cuando sea apropiado, proponga sus
recomendaciones.

3.7

3.8

Agradecimientos

Exprese su agradecimiento s6lo a personas e
instituciones que hicieron contribuciones substantivas
a su trabajo. Los autores son responsables por la
mencion de personas o instituciones a quienes los
lectores podrian atribuir un apoyo o relacion con los
resultados del trabajo y sus conclusiones.

Referencias

Acote el numero de referencias bibliograficas,
idealmente a 40. Prefiera las que correspondan a
trabajos originales publicados en revistas incluidas en
el Index Medicus, National Library of Medicine, USA.
Numere las referencias en el orden en que se las
menciona por primera vez en el texto. Identifiquelas
mediante numerales arabigos, colocados (como
“superindice”) al final de la frase o parrafo en que
se las alude. Las referencias que sean citadas
Unicamente en las tablas o en las leyendas de las
figuras, deben numerarse en la secuencia que
corresponda a la primera vez que dichas tablas o
figuras sean citadas en el texto.

Cuando la cita incluye dos referencias seguidas,
los nimeros que las identifican se separaran por
una coma; si son mas de dos, también seguidas,
se indica la primera y la Gltima de la secuencia
separadas con un guion.

Los resimenes de presentaciones a congresos
pueden ser citados como referencias s6lo cuando
hayan sido publicados en revistas de circulacion
amplia. Si se publicaron en “Libros de Resimenes”,
pueden mencionarse en el texto, entre paréntesis,
al final del parrafo correspondiente.

Se pueden incluir como referencias trabajos que estén
aceptados por una revista, aunque no publicados;
en este caso, se debe anotar la referencia completa,
agregando a continuacion del nombre abreviado de
la revista con la expresion “en prensa” o “aceptado
para publicacion”, segun corresponda. Los trabajos
enviados a publicacién, pero todavia no aceptados
oficialmente, pueden ser citados en el texto (entre
paréntesis) como “observaciones no publicadas” o
“sometidas a publicacién”, pero no deben incorporarse
entre las referencias.

Al listar las referencias, su formato debe ser el
siguiente:

Para Articulos en Revistas. Empezar con el apellido
e inicial del nombre del o los autores (la inclusion
del apellido materno es variable), con la primera
letra de cada palabra en mayuscula; no coloque
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punto después de cada letra de abreviacion del
nombre y apellido materno.

Mencione todos los autores cuando sean seis 0
menos; si son siete 0 mas, incluya los seis primeros
y agregue «et al.». Limite la puntuacion a comas
que separen los autoresentre si. Luego de los
nombres sigue el titulo completo del articulo, en
su idioma original, el nombre de la revista en que
aparecio, abreviado segun el estilo usado por el
Index Medicus: afio de publicacion con el volumen
de larevista y luego los numeros de la pagina inicial
y final del articulo. Ejemplo: 11. Lam JE, Maragafio
PL, Lépez BQ, Vasquez LN. Miocardiopatia
hipocalcémica secundaria a hipoparatiroidismo
postiroidectomia. Caso clinico. Rev Med Chile
2007; 135: 359-364.

Para Capitulos de Libros.

Ejemplo: 12. Rodriguez JP. Hipocalcemia. En:
Rodriguez JP, ed. Manual de Endocrinologia.
Santiago, Editorial Mediterraneo 1994, p. 199-202.
Para articulos en formato electronico: citar autores,
titulo del articulo y revista de origen tal como si
fuera para su publicacion en papel, indicando a
continuacion el sitio electrénico donde se obtuvo
la cita y la fecha en que se hizo la consulta. Ej.:
Rev Med Chile 2007; 135: 317-325. Disponible en:
www.scielo.cl [consultado el 14 de mayo de 2009].
Para otros tipos de publicaciones, aténgase a los
ejemplos dados en los “Requisitos Uniformes para
los Manuscritos Sometidos a Revistas Biomédicas”
del ICMJE.

Los autores son responsables de la exactitud de
sus referencias.

Tablas

Presente cada tabla impresa en hojas aisladas,
separando sus contenidos con doble espacio (1,5
lineas) y no envie fotografias de ellas. Numérelas
con numeros arabigos en orden consecutivo y
coloque un titulo breve para cada tabla que sea
explicativo de su contenido. (Titulo de la Tabla). Como
cabeza de cada columna ponga una descripcion
sintética. Separe con lineas horizontales solamente
los encabezamientos de las columnas y los titulos
generales; en cambio, las columnas de datos deben
separarse por espacios y no por lineas verticales.
Cuando se requieran notas aclaratorias, agréguelas
al pie de la tabla 'y no en el encabezamiento. Use
notas aclaratorias al pie de la tabla para todas
las abreviaturas no estandarizadas que figuran
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en ella. Cite cada tabla en orden consecutivo de
aparicion en el texto del trabajo.

3.10 Figuras

Considere figura a cualquier tipo de ilustracion
diferente a una tabla. Tenga presente que uno de los
principales parametros de calidad de imagen utilizados
para impresion es la concentraciéon de puntos por unidad
de superficie impresa, o resolucion. Este parametro se
mide en puntos por pulgada (sigla inglesa dpi). A mayor
concentracion de estos puntos, mayor detalle en la
impresion de la figura.

Los gréaficos e imagenes entregados en MS Word,
Power Point, Excel o WordPerfect son inadecuadas por
su baja resolucion (72 dpi). La excepcion son los graficos
construidos en arte lineal. Tome en cuenta que las figuras
con baja resolucion se visualizan correctamente en un
computador, pero no asi al ser impresas sobre papel.
En este ultimo caso, la resolucion debe situarse entre
150 y 300 dpi.

Las figuras deben tener extensién .JPG o bien .TIF,
no deben estar insertas en un documento, se deben
enviar en forma individual.

Los graficos creados en arte lineal son clasicamente
los de barra, los de torta y los de linea. Evite el uso de
gris, “degradé” o de colores para el relleno estos gréficos.
Alternativamente, utilice barras o sectores en negro sélido,
blanco sélido o texturizados. Los graficos de linea deben
diferenciar sus series con figuras geométricas como
circulos, cuadrados, asteriscos o rombos. Las lineas
deben ser negras y so6lidas.

Las fotocopias son inadecuadas por su baja calidad.
Las impresiones hechas en impresoras de matriz de
punto no sirven ya que al ser “escaneadas” aparecen
patrones y tramas visualmente confusas. Usar impresora
laser sobre papel fotografico.

El material “escaneado” debe ser de 150 dpi para
figuras en escalas de grises, 300 dpi para figuras a color
y 1.200 dpi para figuras en arte lineal. Si la figura de arte
lineal ha sido creada en el computador, entonces se debe
mantener sélo a 72 dpi. Todas las figuras escaneadas
deben ser entregadas en un procesador de texto en
archivos apartes, en formato tiff.

Las imagenes obtenidas de internet son inadecuadas,
ya que son de 72 dpi. Si ésta es la Unica forma de
obtenerlas, adjuntar la direccion de la pagina para que la
Revista solucione el problema. Al usar camaras digitales,
se recomienda al menos una camara de 5 megapixeles
de resolucion.

Presente los titulos y leyendas de las figuras en una
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pagina separada, para ser compuestas por la imprenta.
Identifique y explique todo simbolo, flecha, nimero o
letra que haya empleado para sefalar alguna parte de
las ilustraciones. En la reproduccién de preparaciones
microscopicas, explicite la ampliacion usada y los
métodos de tincion empleados.

Cite en orden consecutivo cada figura segun aparece
en el texto. Si una figura presenta material ya publicado,
indique su fuente de origen y obtenga permiso escrito del
autor y del editor original para reproducirla en su trabajo.

Las fotografias de pacientes deben cubrir parte de su
rostro para proteger su anonimato, y debe cuidarse que
en los documentos clinicos presentados (radiografias,
etc.) se haya borrado su nombre.

La publicacion de figuras en colores debe ser
consultada con la Revista; su costo es fijado por los
impresores y deberd ser financiado por los autores.

3.11 Unidades de medida
Use unidades correspondientes al sistema métrico
decimal. Las cifras de miles se separaran con
un punto, y los decimales con una coma. Las
abreviaturas o simbolos que se emplean con
mayor frecuencia, aparecen listadas al final de
este instructivo.

3.12 Separatas

Las separatas deben ser solicitadas por escrito
a la Revista, después de recibir la comunicacion
oficial de aceptacion del trabajo. Su costo debe
ser cancelado por el autor.

Guia de exigencias para los trabajos (Descargar
aqui) y Declaracion de responsabilidad de autoria.
Ambos documentos deben ser entregados junto con
el trabajo, cualquiera sea su naturaleza: articulo
de investigacion, caso clinico, articulo de revision,
carta al editor, u otra, proporcionando los datos

solicitados y la identificacion y firmas de todos los
autores. En la Revista se publican facsimiles para
este proposito (primer niumero del afo), pudiendo
agregarse fotocopias si fuera necesario por el gran
nuamero de autores. Cuando la revision editorial
exija una nueva version del trabajo, que implique
cambios sustantivos del mismo, los Editores podran
solicitar que los autores renueven la Declaracion
de Responsabilidad de Autoria para indicar su
acuerdo con la nueva version a publicar.

3.13 Declaracién de Potenciales Conflictos de Intereses.
Todos y cada uno de los autores de manuscritos
presentados a la Revista Chilena de Endocrinologia y
Diabetes deben llenar el formulario “Updated ICMJE
Conflicto of Interest Reporting Form” disponible
en la pagina web www.icmje.org, cuya version en
espafiol se puede obtener en www.soched.cl. El
formulario, en formato PDF, puede ser transferido
a la computadora personal del autor (para lo cual
se requiere una version 8.0 del programa Abode
Reader. Una vez completados los datos que
se solicitan, cada Declaracién debe adjuntarse
al manuscrito en su formato impreso. El editor
decidira si procede poner estas declaraciones en
conocimiento de los revisores externos.

Nueva seccion

3.14 Comentario de literatura destacada

1. Maximo 5-6 paginas word, espacio 1,5.

2. Puede incluir hasta 5 referencias que sean com-
plementarias o extraidas del mismo texto original.

3. Se pueden incorporar co-autores en el comenta-
rio (hasta 3).

4. Si el disefo estadistico lo requiere, se puede in-
corporar la opinion del Sr. Gabriel Cavada esta-
distico de SOCHED (opcional).
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Guia de exigeihnsimupaiaries mbosisotioss

ELAUTOR RESPONSABLE DEBE MARCAR SU CONFORMIDAD APROBATORIA EN CADA CASILLERO. TODOS Y CADA UNO
DE LOS AUTORES DEBEN IDENTIFICARSE Y FIRMAR EL DOCUMENTO. AMBOS DOCUMENTOS DEBEN SER ENVIADOS
JUNTO CON EL MANUSCRITO

1.

10.

1.

<  Estetrabajo (o partes importantes de él) es inédito y no
se enviara a otras revistas mientras se espera la decision
de los editores de la Revista Chilena de Endocrinologia 'y
Diabetes.

<& Eltexto estéa escrito usando espacios de 1,5 pts., letra
Time New Roman, tamafo 12, en hojas tamafo carta,
numeradas secuencialmente.

< ElTitulo del trabajo se presenta en idioma castellano
einglés.

<& Los autores son presentados por su nombre, apellido
paterno y en algunos casos inicial del apellido materno.
El autor responsable ha sido identificado, incluyendo
teléfono, fax y direccion electrénica.

<& Se explicita el lugar de pertenencia de cada uno de
los autores al tiempo en que se realizo el trabajo.

<& Se explicita la presencia 0 ausencia de situaciones que
signifiquen conflicto de intereses. Si las hay se explican
las razones involucradas.

& Se explica la o las fuentes de financiamiento del
trabajo.

<& Seharespetado el limite maximo de palabras permitido
por esta Revista: 2.500 palabras para los “Articulos de
Investigacion”; 1.500 palabras para los “Casos Clinicos”;
3.500 palabras para los “Articulos de Revision”, 1.000
palabras para “Cartas al Editor”.

<& Se harespetado el uso correcto de abreviaturas

<& Se han seleccionado de 3 a 5 palabras claves en
espafiol e inglés.

< a) Incluye un Resumen de hasta 300 palabras, en
castellano. b) Incluye traduccion al inglés del Resumen
(opcional).

12.

13.

14.

15.

16.

18.

19.

<& Las citas bibliograficas, libros, revistas o informa-
cion electronica, se presentan de acuerdo al formato
exigido por la Revista Chilena de Endocrinologia y
Diabetes, el cual se explicita en las Instrucciones a
los Autores.

<& Las referencias incluyen s6lo material publicado
en revistas de circulacion amplia, o en libros. Estas
referencias no incluyen trabajos presentados en con-
gresos u otras reuniones cientificas, publicados bajo
la forma de libros de resumenes.

<& a) Si este estudio comprometié a seres humanos o
animales de experimentacién, en “Sujetos y Métodos”
se deja explicito que se cumplieron las normas éticas
exigidas.

b) Se adjunta el certificado del Comité de Etica insti-
tucional que aprob6 la ejecucién del protocolo.

<& Laescritura del trabajo fue organizada de acuerdo
a las “Instrucciones a los Autores”.

<& Las Tablas y Figuras se prepararon considerando
la cantidad de datos que contienen y el tamafio de letra
que resultara después de la necesaria reduccion en
imprenta.

<& Sise reproducen Tablas o Figuras tomadas de otras
publicaciones, se adjunta autorizacion escrita de sus
autores o de los duefios de derechos de publicacion,
segun corresponda.

<& Las fotografias de pacientes y las Figuras (radio-
grafias, etc.) respetan el anonimato de las personas
involucradas en ellas. Se adjunta el consentimiento
informado de los pacientes o de su representante
legal, para la publicacion de fotografias que incluyan
la cara.

<& Seindican numeros telefonicos, de fax y el correo
electrénico del autor que mantendra contacto con la
Revista.

Nombre completo y firma del autor que se relacionara con la revista:

Teléfono Fax:

E-mail
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El siguiente documento debe ser completado por todos los autores del manuscrito. Si es insuficiente el espacio para las firmas
de todos los autores, agregar fotocopias de esta pagina.

TITULO DEL MANUSCRITO

DECLARACION: Certifico que he contribuido directamente al contenido intelectual de este manusctito, a la génesis y analisis
de sus datos, por lo cual estoy en condiciones de hacerme publicamente responsable de él y acepto que mi nombre figure en la
lista de autores.

En la columna “Cédigos de Participcion” he anotado personalmente todas las letras de codigos que identifican mi participacion
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Instrucciones dloreviataras

La lista siguiente sefala las abreviaturas o siglas mas usadas internacionalmente que identifican unidades de medida,
procedimientos, instituciones, etc. Estas abreviaturas o siglas se deben usar en el texto, tablas y figuras de los manuscritos
enviados para su publicacion en la revista. En los titulos y en la primera aparicién en el resumen use la denominacion

completa y no su abreviacion.

Término

Acido desoxi-ribonucleico
Acido ribonucléico

Acido 5-hidroxi-indol-acético
Actividad de renina plasmatica

Adenosina 5~ monofosfato, bifosfato, trifosfato

Adrenocorticotropina

Adrenalina, Epinefrina

Anélisis de Varianza

Anticuerpos

Anticuerpos anti peroxidasa

Antigeno carcino-embrionario
Calcitonina

Centi- (prefijo)

Centimetro

Concentracion de renina plasmatica
Cortisol

Corticosterona

Cromatografia liquida de alta resolucién
Cuentas por minuto

Cuentas por segundo

Curie

Deci- (prefijo)

Dehidro Testosterona
Deoxicorticosterona

Desintegraciones por minuto
Desintegraciones por segundo
Desviacién Estandar

Dia

Dopamina, Dihidroxifenilalanina
Ensayo inmuno enzimatico en fase sdlida
Equivalente

Error Estandar

Error Estandar de la Media

Estradiol

Estriol

Estrona

Factor de Crecimiento Simil a Insulina
Factor de Trasformacion de Crecimiento
Factor de Necrosis Tumoral
Fosfatasas acidas

Abreviatura
o Sigla

DNA
RNA
5-HIAA
PRA
AMP, ADP, ATP
ACTH
E
ANOVA
Ac

Ac TPO
CEA
CT

c

cm
PRC

F

B
HPLC
cpm
cps

Ci

DHT
DOC
dpm
aps
DS

DOPA
ELISA
Eq
SE
SEM
E2
E3

E1
IGF
TGF
TNF
FAc

Término

Hora

Hormona Antidiurética

Hormona de Crecimiento, Somatotropina
Hormona Estimulante de Melanocitos
Hormona Foliculo Estimulante
Hormona Liberadora de ACTH
Hormona Liberadora de Gonadotropinas
Hormona Liberadora de TSH
Hormona Luteinizante

Hormona Paratiroidea

Hormona Liberadora de GH
Immunoglobulina

Interferén

Interleukina

Intramuscular

Intravenoso

Kilo- (prefijo)

Kilogramo

Litro

Metro

Micro- (prefijo)

Mili- (prefijo)

Milimetro ctbico

Minuto

Molar

Mole

Nano- (prefijo)

No Significativo (término estadistico)
Noradrenalina, Norepinefrina

Ndmero de observaciones (término estadistico)

Osmol

Osteocalcina

PCR por trascripcion reversa
Péptido Relacionado a PTH
Pico- (prefijo)

Probabilidad (término estadistico)
Progesterona

Prolactina

Promedio (término estadistico)
Radioinmunoanalisis

Abreviatura
o Sigla

h
ADH
HC
MSH
FSH
CRH
GnRH, LHRH
TRH
LH
PTH
GHRH
lg

IFN

IL

mm3
min

mol

NS
NE

osmol
ocC

RT-PCR
PTHIP

Prl

RIA
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Término

Fosfatasas alcalinas

Globulina Trasportadora de Corticosteroides
Globulina Trasportadora de Hormonas Sexuales
Globulina Trasportadora de Hormonas Tiroideas

Grado Celsius
Gramo

Segundo
Semana

Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida

Sistema Nervioso Central
Somatostatina

Subcutaneo

Sulfato de Dehidro Epi Androsterona
Testosterona

Tiroglobulina

Tirotropina

Tiroxina

Tiroxina Libre

Tomografia Axial Computarizada
Tuberculosis

Ultravioleta

Unidad Internacional

Valor Normal o de referencia
Velocidad de Sedimentacion Eritrocitica
Versus

Abreviaturas de Instituciones
American Diabetes Association

Food and Drug Administration (EEUU)
Instituto de Salud Publica (Chile)
Ministerio de Salud (Chile)

Nacional Institute of Health (EEUU)
Organizacién Mundial de la Salud
Organizaciéon Panamericana de la Salud

Sociedad Chilena de Endocrinologia y Diabetes

Abreviatura
o Sigla

FAl
CBG
SHBG
BG
°C

sem
SIDA
SNC

SS

sc
DHEA-S

Tg
TSH
T4
T4L
TAC
TBC
uv

VN
VHS
Vs

ADA

FDA

ISP
MINSAL
NIH

OMS
OPS
SOCHED

Término

Reaccion de polimerasa en cadena
Revoluciones por minuto

Recién nacido

Resonancia Magnética

RNA de Ribosomas

RNA Mensajero

Virus de Inmunodeficiencia Humana
Vitamina D2, Ergocalciferol
Vitamina D3, Colecalciferol
1,25-dihidroxi-vitamina D2,
1,25-dihidroxi-ergocalciferol
1,25-dihidroxi-vitamina D3,
1,25-dihidroxi-colecalciferol
3,5,3"triyodotironina
3,3,5-triyodotironina, T3 reversa
3’,5’-adenosina monofosfato ciclico
17-hidroxi progesterona
25-hidroxi-vitamina D2
25-hidroxi-ergocalciferol
25-hidroxi-vitamina D3
25-hidroxi-colecalciferol
24,25-dihidroxi-vitamina D3
24,25-dihidroxi-colecalciferol

Notese que a ninguna abreviatura o sigla se le agrega “s” para indicar plural.

Abreviatura
o Sigla

PCR
rpm
RN
RM
rRNA
mRNA

VIH

Vit D2

Vit D3

1,25 (OH)2 D2
1,25 (OH)2 D2
1,25 (OH)2 D3
1,25 (OH)2 D3
T3

r73

cAMP

170HP
250HD2
250HD2
250HD3
250HD3

24,25 (OH)2 D3
24,25 (OH)2 D3
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