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La Revista Chilena de Endocrinología y Diabetes, se publica trimestralmente y 
contiene trabajos originales sobre temas de Endocrinología y Diabetes, en su vertiente 
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Los artículos enviados deben cumplir con los requisitos que aparecen publicados 
en el primer número de cada año de la Revista bajo el título: “Instrucción para los 
autores”, y que están también disponibles en la página electrónica de la Sociedad 
Chilena de Endocrinología y Diabetes www.soched.cl
Los trabajos enviados son sometidos al sistema de revisión de pares; esta evaluación 
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Noninvasive Sensors for Glucose Monitoring

,U�LS��S[PTV�H|V�`�KL�SH�THUV�KLS�\ZV�KL�SH�PU[LSPNLUJPH�HY[PÄJPHS��ZL�OH�NLULYHKV�\UH�U\L]H�VSLHKH�KL�IPISPVNYHMxH�
X\L�OH�WSHU[LHKV�Z\�\ZV�WV[LUJPHS�LU�LS�TVUP[VYLV�UV�PU]HZP]V�KL�SH�NS\JVZH��LZWLJxÄJHTLU[L�H�[YH]tZ�KLS�\ZV�KL�YLSVQLZ�
inteligentes.

Si bien la aplicación de este tipo de tecnologías se ha probado en investigación, ninguna tecnología disponible hasta 
SH�MLJOH�OH�KLTVZ[YHKV�SH�WYLJPZP}U�ULJLZHYPH�WHYH�YLLTWSHaHY�SH�TLKPJP}U�JVU]LUJPVUHS�LU�SH�WYmJ[PJH�JSxUPJH��,U�LZ[L�
ZLU[PKV�SH�WVZPJP}U�KL�SH�-+(��-VVK�HUK�+Y\N�(KTPUPZ[YH[PVU��ZPN\L�ZPLUKV�T\`�JSHYH�`�UV�ZL�OH�H\[VYPaHKV��UP�TLUVZ�
aprobado ningún dispositivo de este tipo para medir glucosa.

/HZ[H�SH�MLJOH��LZ[L�[PWV�KL�TLKPJP}U�[V[HSTLU[L�UV�PU]HZP]H�WVZLL�]HYPVZ�KLZHMxVZ�X\L�H�U�UV�ZL�OHU�WVKPKV�ZVS]LU[HY��
entre ellos la baja intensidad de la señal, el manejo de interferentes en la piel (agua, grasa, proteínas), temperatura, sudor, 
variabilidad intra-individual. 

,U�SH� SP[LYH[\YH�JPLU[xÄJH�KL�TVUP[VYLV�JVU[PU\V��ZP�WVKLTVZ�LUJVU[YHY�HSN\UVZ�ZPZ[LTHZ�X\L�WLYTP[LU�OHJLY�\U�
ZLN\PTPLU[V�KL�SH�NS\JVZH�ZHUN\xULH��WLYV�X\L�ZP�\[PSPaHU�\U�WLX\L|V�ÄSHTLU[V�Z\IJ\[mULV�

Distinto es el uso de biosensores adaptados e integrados a los apósitos en el manejo de heridas en el paciente diabético, 
los cuales están perfectamente diseñados para medir en tiempo real el microambiente de la herida y facilitar una medicina 
WLYZVUHSPaHKH�IHZHKH�LU�LS�LZ[HKV�ÄZPVWH[VS}NPJV�KLS�[LQPKV��

,S�WYVJLZV�KL�JPJH[YPaHJP}U�LÄJPLU[L�KL�OLYPKHZ�KLWLUKL�KL�]HYPVZ� MHJ[VYLZ� SPNHKVZ�H�LZ[L�TPJYVHTIPLU[L�`�ZL�]L�
HMLJ[HKV�WVY�OPWLYNSPJLTPH��L_JLZV�KL�LZWLJPLZ�YLHJ[P]HZ�KL�V_xNLUV��H\TLU[V�KL�W/��PUÅHTHJP}U��ZVIYL_WYLZP}U�KL�
TL[HSVWYV[LPUHZHZ�`�HS[LYHJP}U�KL�SH�[LTWLYH[\YH�SVJHS��MHJ[VYLZ�X\L�PTWHJ[HU�LU�\U�JVYYLJ[V�WYVJLZV�KL�JPJH[YPaHJP}U��
En este tipo de escenarios, la aparición de interfaces inteligentes efectivamente ha encontrado aplicación. 

(�SH�MLJOH��LZ[HZ�[LJUVSVNxHZ�TLQVYHU�SH�PU[LYWYL[HJP}U�JSxUPJH�TLKPHU[L�SH�JSHZPÄJHJP}U�H\[VTm[PJH�KLS�YPLZNV�KL�PUMLJJP}U��
SH�WYLKPJJP}U�KL�SH�L]VS\JP}U�KL�SH�OLYPKH�`�LS�HWV`V�H�SH�[VTH�KL�KLJPZPVULZ�TtKPJHZ��HSJHUaHUKV�WYLJPZPVULZ�JLYJHUHZ�
HS� ���LU�HSN\UVZ�TVKLSVZ�L_WLYPTLU[HSLZ��(\UX\L�H�U�L_PZ[LU�KLZHMxVZ�YLSHJPVUHKVZ�JVU�SH�LZ[HIPSPKHK�H�SHYNV�WSHaV��SH�
LZ[HUKHYPaHJP}U�JSxUPJH��SVZ�JVZ[VZ�̀ �SH�]HSPKHJP}U�LU�LZ[\KPVZ�T\S[P�JtU[YPJVZ��LZ[HZ�[LJUVSVNxHZ�[PLULU�\U�LUVYTL�WV[LUJPHS�
WHYH�[YHUZMVYTHY�LS�ZLN\PTPLU[V�KL�SHZ�OLYPKHZ�LU�LS�WHJPLU[L�JVU�KPHIL[LZ��WLYTP[PLUKV�\UH�TVUP[VYPaHJP}U�JVU[PU\H��
PU[LY]LUJPVULZ�[LTWYHUHZ�̀ �[YH[HTPLU[VZ�WLYZVUHSPaHKVZ�X\L�YLK\aJHU�JVTWSPJHJPVULZ��OVZWP[HSPaHJPVULZ�̀ �HTW\[HJPVULZ�

7YVM��-YHUJPZJV�7tYLa�)YH]V
,+0;69�*0,5;Ð-0*6
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RESUMEN
Introducción: La cetoacidosis diabética (CAD) es una complicación aguda 
grave de la diabetes mellitus. Existen dos estrategias comunes de tratamiento 
con insulina intravenosa: bolo inicial seguido de infusión continua o infusión 
continua sin bolo. La evidencia comparativa entre ambos esquemas es limi-
tada. Objetivo: Evaluar si existe diferencia en la tasa de hipoglucemia entre 
ambos esquemas de tratamiento en pacientes con CAD. Métodos: Estudio 
retrospectivo observacional que incluyó pacientes hospitalizados por CAD 
entre 2019 y 2022 en el Hospital Médica Sur. Se analizaron variables clínicas, 
laboratoriales y desenlaces intrahospitalarios. Resultados: Se incluyeron 29 
pacientes. El 69% recibió infusión sin bolo y el 31% bolo más infusión. La 
hipoglucemia ocurrió en el 10% de los pacientes y se presentó únicamente 
en el grupo tratado con bolo más infusión. No se observaron diferencias sig-
UPÄJH[P]HZ�LU�TVY[HSPKHK�UP�LU�JHYHJ[LYxZ[PJHZ�JSxUPJHZ�IHZHSLZ��Conclusión: El 
\ZV�KL�IVSV�PUPJPHS�KL�PUZ\SPUH�UV�TVZ[Y}�ILULÄJPVZ�JSxUPJVZ�`�ZL�HZVJP}�JVU�
una tendencia a mayor riesgo de hipoglucemia.
Palabras clave: Cetoacidosis diabética; Diabetes mellitus; Insulina intravenosa; 
Hipoglucemia.

ABSTRACT
Introduction: Diabetic ketoacidosis (DKA) is a severe acute complication of 
diabetes mellitus. Two common strategies for intravenous insulin therapy are 
used: an initial insulin bolus followed by continuous infusion, or continuous 
infusion without a bolus. Comparative evidence between these two regimens 
is limited. Objective: To evaluate whether there is a difference in the rate of 
hypoglycemia between these two treatment strategies in patients with DKA. 
Methods: A retrospective observational study including patients hospitalized 
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with DKA between 2019 and 2022 at Hospital Médica Sur. Clinical, laboratory, 
and in-hospital outcomes were analyzed. Results: A total of 29 patients were 
included. Sixty-nine percent received insulin infusion without a bolus and 31% 
received bolus plus infusion. Hypoglycemia occurred in 10% of patients and 
^HZ�VIZLY]LK�VUS`�PU�[OL�IVS\Z�WS\Z�PUM\ZPVU�NYV\W��5V�ZPNUPÄJHU[�KPMMLYLUJLZ�
were found in mortality or baseline clinical characteristics between groups. 
Conclusion:�;OL�\ZL�VM�HU�PUP[PHS�PUZ\SPU�IVS\Z�KPK�UV[�ZOV^�JSPUPJHS�ILULÄ[Z�
and was associated with a trend toward a higher risk of hypoglycemia.
Keywords: Diabetic ketoacidosis; Diabetes mellitus; Intravenous insulin; 
Hypoglycemia.

INTRODUCCIÓN
3H�JL[VHJPKVZPZ�KPHIt[PJH��*(+��LZ�\UH�JVTWSPJHJP}U�NYH]L�

de la diabetes mellitus que ha sido reconocida y estudiada 

a lo largo de la historia de la medicina. Su comprensión 

`�[YH[HTPLU[V�OHU�L]VS\JPVUHKV�ZPNUPÄJH[P]HTLU[L�JVU�LS�
WHZV�KLS�[PLTWV��3VZ�WYPTLYVZ�YLWVY[LZ�KL�WHJPLU[LZ�JVU�
hiperglucemia severa acompañada de coma y muerte fueron 

descritos a principios del siglo XIX en niños y adultos con o 

sin diagnóstico previo de diabetes. Posteriormente, en 1857 

se documentó por primera vez la presencia de cetonas en 

orina en pacientes con coma diabético1.

En 1874, el médico alemán Adolf Kussmaul describió 

un patrón respiratorio característico en pacientes con coma 

diabético, caracterizado por respiraciones profundas y 

rápidas, que posteriormente fue denominado respiración 

de Kussmaul2��(|VZ�TmZ�[HYKL��LU�������1\SP\Z�+YLZJOMLSK�
describió las diferencias entre las dos complicaciones 

metabólicas agudas más importantes de la diabetes: la 

cetoacidosis diabética y el estado hiperosmolar hiperglucémico 

�,//���,U�Z\�KLZJYPWJP}U��SH�*(+�ZL�JHYHJ[LYPaHIH�WVY�SH�
presencia de respiración de Kussmaul y cetonas en orina, 

mientras que el EHH se describía como un estado de 

coma en pacientes geriátricos con hiperglucemia severa 

sin cetonuria ni respiración característica3. Posteriormente, 

Stadelmann añadió la presencia de `-hidroxibutirato en 

la orina de pacientes con coma diabético, ampliando la 

JVTWYLUZP}U�KL�SH�ÄZPVWH[VSVNxH�KL�LZ[H�LUMLYTLKHK1.

El descubrimiento de la insulina en 1921 marcó un 

W\U[V�KL�PUÅL_P}U�LU�LS�[YH[HTPLU[V�KL�SH�*(+��YLK\JPLUKV�
ZPNUPÄJH[P]HTLU[L�Z\�TVY[HSPKHK��(U[LZ�KL�SH�PU[YVK\JJP}U�KL�
la insulina, la mortalidad asociada a esta complicación era 

superior al 90%. Posteriormente disminuyó al 60% en 1923, 

al 25% en 1930, entre 7% y 10% en 1970 y actualmente es 

menor al 1% en países desarrollados4. Sin embargo, durante 

muchos años no existía un régimen establecido para la 

HKTPUPZ[YHJP}U�KL�PUZ\SPUH�LU�WHJPLU[LZ�JVU�*(+��(SN\UVZ�
esquemas se basaban en los niveles de cetonuria, mientras 

que otros se guiaban por las concentraciones de glucosa en 

sangre, lo que generaba variabilidad en el manejo clínico5.

En 1972, Sonksen et al. introdujeron el uso de dosis bajas 

KL�PUZ\SPUH�HKTPUPZ[YHKHZ�TLKPHU[L�PUM\ZP}U�JVU[PU\H�����¶���
<0�O���KLTVZ[YHUKV�TLQVYLZ�YLZ\S[HKVZ�LU�JVTWHYHJP}U�JVU�
las dosis altas utilizadas previamente6. Posteriormente, en 1974 

se describió por primera vez un régimen estructurado para 

la administración de infusión de insulina en el tratamiento de 

SH�*(+3. En la actualidad existen dos guías internacionales 

ampliamente utilizadas que orientan el manejo de esta 

JVUKPJP}U!� SH�N\xH�KL�SH�(TLYPJHU�+PHIL[LZ�(ZZVJPH[PVU�
�(+(���W\ISPJHKH�LU�������̀ �SH�N\xH�KLS�1VPU[�)YP[PZO�+PHIL[LZ�
:VJPL[PLZ��1)+:���W\ISPJHKH�LU�����1.

3H�JL[VHJPKVZPZ�KPHIt[PJH��Q\U[V�JVU�LS�LZ[HKV�OPWLYVZTVSHY�
hiperglucémico, constituye una de las complicaciones 

metabólicas agudas más graves de la diabetes mellitus7. 

Aunque previamente se consideraba una complicación 

exclusiva de la diabetes mellitus tipo 1, actualmente se 

reconoce que hasta un tercio de los casos pueden presentarse 

en pacientes con diabetes mellitus tipo 28. Entre los factores 

de riesgo asociados a su desarrollo se incluyen niveles 

elevados de hemoglobina glucosilada, larga evolución de 

la diabetes, edad joven y sexo femenino9.

3H�*(+�YLWYLZLU[H�HKLTmZ�\U�WYVISLTH�YLSL]HU[L�KL�
salud pública. En Estados Unidos, esta condición representa 

entre el 4% y el 9% de las hospitalizaciones en pacientes 

con diabetes mellitus10. Asimismo, se ha documentado un 

PUJYLTLU[V�LU�SH�PUJPKLUJPH�KL�*(+�LU�SHZ��S[PTHZ�KtJHKHZ��
con un aumento aproximado del 35% en el número de casos 
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entre 1996 y 200611. Estudios epidemiológicos recientes han 

reportado una incidencia global que oscila entre 8 y 51.3 

casos por cada 1.000 pacientes por año con diagnóstico 

de diabetes mellitus tipo 112.

,S� [YH[HTPLU[V�KL� SH�*(+�ZL�IHZH�LU� [YLZ�WPSHYLZ�
fundamentales: la reposición de líquidos intravenosos, la 

corrección de alteraciones electrolíticas y la administración 

de insulina13. A pesar de que estas estrategias terapéuticas han 

sido ampliamente establecidas, aún existe variabilidad en la 

forma de iniciar la administración de insulina intravenosa. En 

la práctica clínica se utilizan principalmente dos esquemas: 

la administración de un bolo inicial de insulina seguido de 

infusión continua o el inicio directo de infusión continua 

sin bolo inicial.

+P]LYZVZ�LZ[\KPVZ�OHU�L]HS\HKV�LZ[HZ�LZ[YH[LNPHZ�
terapéuticas. Un estudio retrospectivo publicado en 

�����X\L�PUJS\`}�����WHJPLU[LZ�JVU�KPHNU}Z[PJV�KL�*(+�
comparó el uso de bolo inicial seguido de infusión continua 

con la infusión directa de insulina, encontrando que no 

L_PZ[PLYVU�KPMLYLUJPHZ�ZPNUPÄJH[P]HZ�LU�JVTWSPJHJPVULZ�
como hipoglucemia o hipokalemia14��+L�THULYH�ZPTPSHY��\U�
estudio previo realizado en 2018 que incluyó 395 pacientes 

[HTWVJV�LUJVU[Y}�KPMLYLUJPHZ�ZPNUPÄJH[P]HZ�LU[YL�HTIVZ�
esquemas en desenlaces como tiempo de resolución de 

SH�*(+��LZ[HUJPH�OVZWP[HSHYPH�V�TVY[HSPKHK15.

A pesar de estos hallazgos, la evidencia disponible 

continúa siendo limitada y persiste la necesidad de evaluar 

estrategias terapéuticas que permitan reducir complicaciones 

asociadas al tratamiento, particularmente la hipoglucemia. 

Considerando que el uso de insulina es uno de los principales 

factores asociados al desarrollo de hipoglucemia durante 

LS�[YH[HTPLU[V�KL�SH�*(+��YLZ\S[H�YLSL]HU[L�JVTWHYHY�SVZ�
diferentes esquemas de administración utilizados en la 

práctica clínica.

Por lo anterior, el objetivo del presente estudio fue 

evaluar si existe diferencia en la tasa de hipoglucemia entre 

pacientes tratados con bolo inicial de insulina seguido de 

infusión continua y aquellos tratados con infusión continua 

sin bolo inicial en pacientes con diagnóstico de cetoacidosis 

diabética atendidos en el Hospital Médica Sur.

Hipótesis: El esquema de tratamiento con bolo inicial 

de insulina seguido de infusión continua genera una mayor 

frecuencia de hipoglucemia en comparación con el esquema 

de infusión continua sin bolo inicial.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio retrospectivo observacional realizado en pacientes 

con diagnóstico de cetoacidosis diabética ingresados a 

la unidad de terapia intermedia o terapia intensiva del 

Hospital Médica Sur entre 2019 y 2022. Se analizaron 

]HYPHISLZ�KLTVNYmÄJHZ��JSxUPJHZ��SHIVYH[VYPHSLZ�̀ �KLZLUSHJLZ�

OVZWP[HSHYPVZ��3HZ�]HYPHISLZ�J\HU[P[H[P]HZ�ZL�KLZJYPIPLYVU�
como mediana y rango intercuartil y las categóricas 

como frecuencias y porcentajes. Se utilizaron pruebas de 

Mann-Whitney y chi cuadrado o exacta de Fisher.

RESULTADOS
Características de la muestra de estudio

:L�PUJS\`LYVU�� �WHJPLU[LZ�LU�LS�LZ[\KPV��3H�TH`VYxH��U$�
����� ���YLJPIP}�ZVSV�PUM\ZP}U�KL�PUZ\SPUH�JVTV�[YH[HTPLU[V�
PUPJPHS�WHYH�SH�JL[VHJPKVZPZ�KPHIt[PJH��3H�TLKPHUH�KL�LKHK�
M\L�KL����H|VZ��908!�������H|VZ���`�LS�� ���U$����KL�SVZ�
WHJPLU[LZ�LYHU�T\QLYLZ��3H�TLKPHUH�KLS�WLZV�M\L�KL����RN�
�908!�������RN���̀ �SH�TLKPHUH�KL�SH�[HSSH�M\L�KL������T��908!�
����������T���,S�xUKPJL�KL�THZH�JVYWVYHS��04*��WYVTLKPV�
M\L�KL������RN�Tõ��908!�����������RN�Tõ���JVU�SH�TH`VYxH�
KL�SVZ�WHJPLU[LZ�JSHZPÄJHKVZ�JVTV�UVYTVWLZV��U$���������

,U�J\HU[V�H�SHZ�JVTVYIPSPKHKLZ��LS�� ���U$����KL�SVZ�
pacientes tenía diabetes previamente diagnosticada, el 17% 

�U$���OPWLY[LUZP}U�HY[LYPHS�`�LS��� ���U$���KPZSPWPKLTPH��
,U�SH�ÄN\YH���ZL�T\LZ[YH�LS�\ZV�KL�OPWVNS\JLTPHU[LZ�LU�
los 29 pacientes con antecedentes de diabetes incluidos 

LU�LS�LZ[\KPV��3H�PUZ\SPUH�M\L�LS�[YH[HTPLU[V�TmZ�MYLJ\LU[L�
�U$������� ����ZLN\PKH�KL�SH�TL[MVYTPUH��U$������������
los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 

���P:.3;��� �U$����������� SVZ� PUOPIPKVYLZ�KL�SH�KPWLW[PKPS�
WLW[PKHZH����+77���� �U$������� ����`�SHZ�Z\SMVUPS\YLHZ�L�
P:.3;��ZVSVZ�WVY���WHJPLU[L�JHKH�\UV���������

Figura 1: se muestra el uso de hipoglucemiantes en los 29 pacientes 
con antecedentes de diabetes incluidos en el estudio. La insulina fue 
el tratamiento más frecuente (n=11, 37.9%), seguida de la metformina 
(n=10, 34.5%), los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 
tipo 2 (iSGLT2) (n=5, 17.2%), los inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 
(DPP-4) (n=4, 13.79%), y las sulfonilureas e iSGLT2 solos por 1 paciente 
cada uno (3.45%).
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3VZ�]HSVYLZ�KL� SHIVYH[VYPV�HS� PUNYLZV�TVZ[YHYVU�\UH�
TLKPHUH�KL�NS\JVZH�KL�����TN�K3��908!���������TN�K3���
\U�W/�KL�������908!���  �������`�\UH�W*6��KL����TT/N�
�908!�������TT/N���3VZ�ZPNUVZ�]P[HSLZ�HS�PUNYLZV�YL]LSHYVU�
\UH�TLKPHUH�KL�7(4�KL� ��TT/N��908!����  �TT/N���
\UH�MYLJ\LUJPH�JHYKxHJH�KL�����SWT��908!���������SWT��`�
\UH�[LTWLYH[\YH�KL�������*��908!������������*��

En cuanto a los desenlaces, la mayoría de los pacientes 

YLZVS]PLYVU�H�SVZ���KxHZ�KL�OVZWP[HSPaHJP}U��U$����������3H�
OPWVNS\JLTPH�VJ\YYP}�LU�LS������U$���KL�SVZ�WHJPLU[LZ��`�
SH�TVY[HSPKHK�M\L�KLS��� ���U$���

Comparación de características entre pacientes con 

infusión y bolo vs únicamente infusión

Al comparar las características según el uso de infusión y 

bolo vs. únicamente infusión de insulina. No se encontraron 

KPMLYLUJPHZ�ZPNUPÄJH[P]HZ�LU�SH�TLKPHUH�KL�LKHK�����B908!�
�����D�]Z�����B908!������D�H|VZ��W$������WYVWVYJP}U�KL�
T\QLYLZ������]Z�������W$������WLZV�����B908!������D�]Z��
���B908!������D�RN��W$������V�04*�������B908!����������D�
]Z�������B908!����������D��W$�� ���3HZ�JVTVYIPSPKHKLZ��
JVTV�KPHIL[LZ������]Z�������W$�����L�OPWLY[LUZP}U�HY[LYPHS��
también fueron similares entre ambos grupos.

3VZ�]HSVYLZ�KL�SHIVYH[VYPV�`�ZPNUVZ�]P[HSLZ�HS� PUNYLZV��
PUJS\`LUKV�NS\JVZH������B908!��������D�]Z������B908!��� �
���D�TN�K3��W$������W/�������B908!����������D�]Z�������B908!�
�� ������D��W%�� ���̀ �WYLZP}U�HY[LYPHS�TLKPH�� ��B908!���� �D�
]Z�� ��B908!�������D�TT/N��W%�� ���[HTWVJV�TVZ[YHYVU�
KPMLYLUJPHZ�ZPNUPÄJH[P]HZ�LU[YL� SVZ�NY\WVZ��3H�MYLJ\LUJPH�
cardíaca fue ligeramente mayor en el grupo de infusión 

`�IVSV������B908!��������D�]Z���� �B908!��������D�SWT��
W$��������H\UX\L�LZ[H�KPMLYLUJPH�[LUKP}�H�SH�ZPNUPÄJHUJPH�
estadística.

En cuanto a la resolución de la cetoacidosis, el 50% 

de los pacientes en el grupo de solo infusión resolvieron 

en 1 día, mientras que en el grupo con bolo e infusión el 

78% resolvió a los 2 días. Sin embargo, estas diferencias en 

WYVWVYJP}U�UV�HSJHUaHYVU�ZPNUPÄJHUJPH�LZ[HKxZ[PJH��W$������
Finalmente, el 22% del grupo de infusión más bolo 

desarrolló hipoglucemia, mientras que no se observó ningún 

evento en el grupo con únicamente infusión, aunque esta 

KPMLYLUJPH�[LUKP}�H�SH�ZPNUPÄJHUJPH�LZ[HKxZ[PJH��W$���� ���,U�
cuanto a la mortalidad, el 11% de los pacientes del grupo 

de bolo más infusión fallecieron, mientras que en el grupo 

con únicamente infusión solo el 5%, aunque no hubo 

KPMLYLUJPHZ�LZ[HKxZ[PJHTLU[L�ZPNUPÄJH[P]HZ��W$������;HISH����

Asociaciones de entre infusión y bolo vs únicamente 

infusión con hipoglucemias y mortalidad

Como objetivo primario, se buscó evaluar si existe una 

asociación entre el uso de infusión y bolo vs únicamente 

infusión con el desarrollo de hipoglucemias y mortalidad en 

WHJPLU[LZ�JVU�JL[VHJPKVZPZ�KPHIt[PJH��+LIPKV�H�X\L�UV�O\IV�
eventos de hipoglucemia en el grupo con solo infusión, fue 

imposible calcular una razón de momios. Por otra parte, 

en la tabla 2 se observa que el grupo que recibió bolo más 

PUM\ZP}U�KL�PUZ\SPUH�[\]V������]LJLZ��0*� ��!���� �������
mayor probabilidad de fallecer, comparado con aquellos 

que solo recibieron infusión. Sin embargo, esta diferencia 

UV�HSJHUa}�ZPNUPÄJHUJPH�LZ[HKxZ[PJH��W$�������SV�X\L�Z\NPLYL�
que esta asociación podría ser espuria o dada por el azar.

Asociaciones de hipoglucemia y mortalidad

Como objetivo secundario, se buscó valorar si existe una 

correlación entre los pacientes que presentan hipoglucemia 

y la mortalidad. En los resultados se observa que el 100% de 

los pacientes que presentaron hipoglucemia egresaron vivos, 

mientras que en el grupo que no presentó hipoglucemia, el 

93% de los pacientes egresaron vivos y solo el 7% fallecieron. 

Sin embargo, al no existir pacientes con hipoglucemia que 

fallecieron, no se pudo establecer una medida de asociación 

a manera de razones de momios.

Asociaciones de sexo y mortalidad

Como objetivo secundario, se buscó valorar si existe una 

correlación entre el sexo de los pacientes y la mortalidad. Se 

observó que el 100% de los pacientes hombres egresaron 

vivos, mientras que, en el grupo de mujeres, el 88% de 

los pacientes egresaron vivos y solo el 12% fallecieron. Sin 

embargo, al no existir pacientes hombres que fallecieron, 

no se pudo establecer una medida de asociación a manera 

KL�YHaVULZ�KL�TVTPVZ��;HISH����

DISCUSIÓN
+PMLYLUJPH�LU[YL�LS�\ZV�KL�IVSV���PUM\ZP}U�KL�PUZ\SPUH�]Z�

infusión de insulina sin bolo como tratamiento inicial de la 

*(+�`�LS�YPLZNV�KL�WYLZLU[HY�OPWVNS\JLTPH�
En nuestro estudio, no encontramos que existan diferencias 

LU[YL�LS�\ZV�KL�PUM\ZP}U�]Z�PUM\ZP}U���IVSV�KL�PUZ\SPUH�LU�
relación al riesgo de presentar hipoglucemias los cuales 

ZVU�YLZ\S[HKVZ�X\L�YLHÄYTHU�SVZ�OHSSHaNVZ�KLTVZ[YHKVZ�
en estudios previos. Sin embargo, destacamos en nuestro 

estudio que el único grupo que presentó hipoglucemias 

M\LYVU�SVZ�WHJPLU[LZ�X\L�YLJPIPLYVU�IVSV��� PUM\ZP}U�KL�
PUZ\SPUH�JVU�\UH�W�JLYJHUH�H�SH�ZPNUPÄJHUJPH�LZ[HKxZ[PJH�
�W$���� ���*VUZPKLYHTVZ�X\L�LZ[VZ� YLZ\S[HKVZ�W\LKLU�
estar sesgados debido a la muestra poblacional obtenida ya 

X\L�LS�NY\WV�KL�IVSV���PUM\ZP}U�YLWYLZLU[}�\U�[LYJPV�KL�SH�
población total, consideramos se requiere realizar estudios 

con mayor muestra poblacional que permita equiparar los 
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Tabla 1. Características descriptivas de una muestra de pacientes con cetoacidosis diabética en el Hospital Médica Sur 

durante el periodo de 2019-2022.

Variables

Clínicas
� <ZV�KL�IVSV�KL�PUZ\SPUH�����
 Sólo infusión

� )VSV���PUM\ZP}U
� ,KHK���(|VZ�

Sexo, (%)
 Mujer

 Hombre

� 7LZV���2N�
� ;HSSH���4[Z�
� 04*���RN�T[2�

Categorias de IMC, (%)
 Infrapeso

 Normopeso

 Sobrepeso

� 6ILZPKHK
� /PWLY[LUZP}U�HY[LYPHS�����
� +PZSPWPKLTPH�����
� +PHIL[LZ�����

Laboratorio
� .S\JVZH���TN�K3�
 pH

� W*6����TT/N�
� /*6����TTVS�3�
� (UPVU�.HW���TTVS�3�
� 3HJ[H[V���TTVS�3�
� 7V[HZPV���TTVS�3�
� :VKPV���TTVS�3�
� *SVYV���TTVS�3�
� 6ZTVSHYPKHK���TTVS�3�
� )<5���TN�K3�
� *YLH[PUPUH�ZtYPJH���TN�K3�
� 3L\JVJP[VZ���??�

Signos vitales al ingreso
� ;(4���TT/N�
� -*���SWT�
� ;LTWLYH[\YH���¢*�
� :H[��6_PNLUV�����

Desenlaces
� ;PLTWV�KL�YLZVS\JP}U�JL[VHJPKVZPZ���+xHZ�
 1

 2

 3

� /PWVNS\JLTPH�����
� 4\LY[L�����

 N = 29

� ����� ��
�  ������
� �����������

 

� ����� ��
� ��������
� �����������
� �����������������
� �����������������

 

� �������
� ��������
� �������
� �������
� �������
� ����� ��
� ����� ��

 

� ��������������
� ��������  �������
� �����������
� ���������������
� �����������
� �����������������
� �����������������
� ��������������
� �����  ������
� � ������������
� �����������
� ��������� �������
� �����������

 

�  �������  �
� ��������������
���������������������
�  ����� ����� ����

 

� ��������
� ��������
� �������
� ����� ��
� ����� ��

Abreviaturas: %, Porcentaje; Kg, Kilogramos; Mts, Metros; kg/mt2��2PSVNYHTVZ�WVY�TL[YV�J\HKYHKV"�TN�K3��4PSPNYHTVZ�WVY�KLJPSP[YV"�TT/N��4PSxTL[YVZ�KL�TLYJ\YPV"�
TTVS�3��4PSPTVSLZ�WVY�SP[YV"��� �3�����LSL]HKV�H�SH� �WVY�SP[YV"�SWT�3H[PKVZ�WVY�TPU\[V"�¢*��.YHKVZ�*LSZP\Z�
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Abreviaturas: %, Porcentaje; Kg, Kilogramos; Mts, Metros; kg/mt2��2PSVNYHTVZ�WVY�TL[YV�J\HKYHKV"�TN�K3��4PSPNYHTVZ�WVY�KLJPSP[YV"�TT/N��4PSxTL[YVZ�KL�TLYJ\YPV"�
TTVS�3��4PSPTVSLZ�WVY�SP[YV"��� �3�����LSL]HKV�H�SH� �WVY�SP[YV"�SWT�3H[PKVZ�WVY�TPU\[V"�¢*��.YHKVZ�*LSZP\Z�

Tabla 2. Características descriptivas de una muestra de pacientes con cetoacidosis diabética en el Hospital Médica Sur 

K\YHU[L�LS�WLYPVKV�KL���� ������LZ[YH[PÄJHKHZ�WVY�\ZV�KL�PUM\ZP}U�KL�PUZ\SPUH�V�PUM\ZP}U�TmZ�IVSV�

Variables

Clínicas
� ,KHK���(|VZ�
 

Sexo, (%)
 Mujer

 Hombre

� 7LZV���2N�
� ;HSSH���4[Z�
� 04*���RN�T[2�

Categorías de IMC, (%)
 Infrapeso

 Normopeso

 Sobrepeso

� 6ILZPKHK
� /PWLY[LUZP}U�HY[LYPHS�����
� +PZSPWPKLTPH�����
� +PHIL[LZ�����

Laboratorio
� .S\JVZH���TN�K3�
 pH

� W*6����TT/N�
� /*6����TTVS�3�
� (UP}U�.HW���TTVS�3�
� 3HJ[H[V���TTVS�3�
� 7V[HZPV���TTVS�3�
� :VKPV���TTVS�3�
� *SVYV���TTVS�3�
� 6ZTVSHYPKHK���TTVS�3�
� )<5���TN�K3�
� *YLH[PUPUH�ZtYPJH���TN�K3�
� 3L\JVJP[VZ����� �3�

Signos vitales al ingreso
� ;(4���TT/N�
� -*���SWT�
� ;LTWLYH[\YH���¢*�
� :H[��6_PNLUV�����

Desenlaces
� 9LZVS\JP}U�KL�JL[VHJPKVZPZ���+xHZ�
 1

 2

 3

� /PWVNS\JLTPH�����
� 4\LY[L�����

 Sólo Infusión, 
 N = 201

� �����������

 

� ��������
� �������
� �����������
� �����������������
� �����������������

 

� �������
�  ������
� �������
� �������
� �������
� �������
� ��������

 

� ��������������
� �����������������
� �����������
� ������� �������
� ��������� �
� �����������������
� �����������������
� ������� ������
� ����� �������
� � ������������
� � ���������
� �������������� ��
� ���� �����

 

�  ������� ��
� �� �����������
� ��������������������
�  ����� ����� ����

 

� ��������
� �������
� �������
� ������
� ��������

 Bolo + Infusión,
 N = 91

� �����������

� �������
� �������
� �����������
� �����������������
� �����������������

 

� ������
� �������
� �������
� �������
� �������
� ������
� �������

� ������� ������
� �������� ��������
� ����� �����
� ���������� ���
� �����������
� �����������������
� �������� ��������
� ��������������
� ��������������
� � ���� �������
� ���� �����
� �������� ��������
� �����������

�  �����������
� ��������������
� ��������������������
�  ����� ����� ����

 

� �������
� �������
� ������
� �������
� �������

p-value2

 0.7

 0.4

 0.4

 0.085

 0.9

 0.8

 0.6

 >0.9

 0.4

 0.5

 >0.9

 0.7

 0.5

 0.4

 0.7

 0.7

 0.7

 0.2

 0.4

 0.6

 0.5

 0.7

 >0.9

 0.056

 0.7

 >0.9

 0.11

 0.089

 0.5
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Tabla 3. Asociación univariada entre el uso de bolo de insulina e infusión y mortalidad intra-hospitalaria en una muestra 

de pacientes con cetoacidosis diabética en el Hospital Médica Sur durante el periodo de 2019-2022.

Desenlace

Mortalidad intra-hospitalaria

Variable de 
interés

<ZV�KL�IVSV�KL�PUZ\SPUH�����

Sólo infusión

)VSV���PUM\ZP}U

Razón de 
momios
 

 —

 2.37

I.C. 95%
 

 —

0.09, 65.3

Valor P

 0.56

KVZ�NY\WVZ�̀ �KHY�YLZ\S[HKVZ�JVU�TH`VY�M\LYaH�JVU�SH�ÄUHSPKHK�
de hacer nuestra práctica clínica más objetiva y segura para 

los pacientes. Estos resultados además concuerdan con 

SV�KLZJYP[V�WVY� SH� 1VPU[�)YP[PZO�+PHIL[LZ�:VJPL[PLZ� �1)+:��
donde establecen el inicio de tratamiento para cetoacidosis 

diabética con infusión continua a 0.1 UI/kg y haría replantear 

SH�VWJP}U�KL�IVSV���PUM\ZP}U�LZ[HISLJPKH�WVY�SH�(TLYPJHU�
+PHIL[LZ�(ZZVJPH[PVU��(+(��

Valorar si existe correlación entre los pacientes que 

presentan hipoglucemia y la mortalidad 

Según los resultados obtenidos no fue posible valorar 

una correlación entre hipoglucemia y mortalidad, dado 

que los 2 pacientes que fallecieron pertenecían al mismo 

grupo y no fue posible obtener una razón de momios, sin 

embargo, llama la atención que ambos pacientes pertenecían 

HS�NY\WV�ZPU�OPWVNS\JLTPH�̀ �LZ[V�KPÄLYL�KL�KP]LYZVZ�LZ[\KPVZ�
donde se ha correlacionado la hipoglucemia como variable 

independiente de mortalidad en diferentes contextos 

como sepsis16, pacientes hospitalizados17 y enfermedad 

cardiovascula18. Se realizó un subanálisis dentro del grupo 

sin hipoglucemia contrastando las variables de signos vitales, 

ph al ingreso y valores bioquímicos donde se evidencia 

una mayor carga de comorbilidades, ph más bajo y signos 

vitales que demarcaban mayor gravedad, por lo que se 

considera las muertes serían causadas por el estado de 

NYH]LKHK�`�JVTVYIPSPKHKLZ�TmZ�X\L�KLIPKV�H�SH�*(+��ZL�

requieren de estudios adicionales que valoren la correlación 

entre estas variables.

Valorar correlación entre género y edad con mortalidad

Según los resultados obtenidos no fue posible valorar 

una correlación entre género y mortalidad, dado que los 

2 pacientes que fallecieron pertenecían al mismo grupo 

y no fue posible obtener un análisis estadístico, tal como 

se discutió en el objetivo anterior, se considera que la 

mortalidad estuvo asociado a la gravedad al ingreso y la 

carga de comorbilidades presentada. 

CONCLUSIONES
No se encontraron diferencias significativas en 

las características demográficas, clínicas, valores 

de laboratorio y signos vitales al ingreso entre los 

grupos de infusión y bolo vs.  solo infusión. 

3H�OPWVNS\JLTPH�VJ\YYP}��UPJHTLU[L�LU�LS�NY\WV�KL�IVSV�
TmZ� PUM\ZP}U� ������`�UV�LU�LS�NY\WV�KL�ZVSV� PUM\ZP}U��
[LUKPLUKV�H� SH� ZPNUPMPJHUJPH� LZ[HKxZ[PJH� �W$���� �� 
3H�TVY[HSPKHK�M\L�SPNLYHTLU[L�TH`VY�LU�LS�NY\WV�KL�IVSV�
TmZ� PUM\ZP}U� �����]Z�������WLYV�LZ[H�KPMLYLUJPH�UV� M\L�
LZ[HKxZ[PJHTLU[L�ZPNUPÄJH[P]H��W$�����

3H�YHa}U�KL�TVTPVZ�WHYH�TVY[HSPKHK�PU[YH�OVZWP[HSHYPH�LU�
pacientes que recibieron bolo más infusión de insulina fue 

KL�������WLYV�UV�HSJHUa}�ZPNUPÄJHUJPH�LZ[HKxZ[PJH��Z\NPYPLUKV�
una posible asociación espuria o dada por el azar.
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RESUMEN
El hipotiroidismo es una de las alteraciones endocrinas más frecuentes a nivel 
mundial y afecta principalmente a mujeres. Sin embargo, en Chile la Encuesta 
Nacional de Salud (ENS) 2016–2017 reportó una prevalencia de TSH elevada 
en 18,6% de la población adulta, con una distribución casi equitativa entre 
T\QLYLZ����� ���`�OVTIYLZ���������� SV�X\L�Z\NPLYL� SH�WVZPISL� PUÅ\LUJPH�
de factores ambientales que afectan a ambos sexos. Esta alta prevalencia se 
ha atribuido principalmente a la exposición crónica a exceso de yodo y a la 
obesidad. No obstante, el rol de los disruptores endocrinos, como los plagui-
cidas, en el desarrollo de alteraciones tiroideas no ha sido adecuadamente 
explorado en Chile. Objetivo: Analizar la asociación entre la actividad agrícola, 
utilizada como proxy de exposición a plaguicidas, y la prevalencia de hipo-
tiroidismo en hombres. Metodología: Estudio transversal en una submuestra 
de 299 hombres participantes de un estudio de enfermedad renal anidado 
en la cohorte del Maule (MAUCO), Chile. Se recolectaron antecedentes so-
JPVKLTVNYmÄJVZ��LZ[PSVZ�KL�]PKH��YLZPKLUJPH��VJ\WHJP}U�`�L_WVZPJP}U�SHIVYHS�
a plaguicidas mediante cuestionarios validados. Se analizaron niveles séricos 
de TSH, T4 libre y anticuerpos anti-TPO en un laboratorio clínico central 
mediante métodos estandarizados. Resultados: La prevalencia total de hipo-
[PYVPKPZTV�M\L�KL��������5V�ZL�VIZLY]HYVU�KPMLYLUJPHZ�ZPNUPÄJH[P]HZ�ZLN�U�SH�
L_WVZPJP}U�H�WSHN\PJPKHZ��:PU�LTIHYNV��ZL�PKLU[PÄJ}�\UH�TH`VY�WYL]HSLUJPH�KL�
hipotiroidismo en hombres con IMC >30, lo que refuerza el rol de la obesidad 
como factor de riesgo.
Palabras clave: Chile; Disruptores endocrinos; Hipotiroidismo; Plaguicidas; 
Obesidad.

ABSTRACT
Hypothyroidism is one of the most common endocrine disorders worldwide 
and predominantly affects women. However, in Chile, the 2016–2017 Natio-
nal Health Survey (ENS) reported elevated TSH levels in 18.6% of the adult 

-PUHUJPHTPLU[V!�(WV`V�ÄUHUJPLYV!�
Proyecto SOCHED 2024-01 Dra. 
Rincón y ANID-Fondecyt 1221680 
de Dra. Cortés. 
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population, with a nearly equal distribution between women (18.9%) and men (18.2%). 
;OPZ�WH[[LYU�Z\NNLZ[Z�[OL�WVZZPISL�PUÅ\LUJL�VM�LU]PYVUTLU[HS�MHJ[VYZ�HMMLJ[PUN�IV[O�ZL_LZ��
The high prevalence in Chile has been mainly attributed to chronic iodine excess and 
obesity. However, the role of endocrine-disrupting chemicals, such as pesticides, in the 
development of thyroid dysfunction has not been adequately explored in the Chilean 
population. Objective: To analyze the association between agricultural activity, used as 
a proxy for pesticide exposure, and the prevalence of hypothyroidism in men. Methods: 

Cross-sectional study in a subsample of 299 male participants from a kidney disease study 
nested within the Maule Cohort (MAUCO), Chile. Sociodemographic characteristics, 
lifestyle factors, residence, occupational history, and pesticide exposure were collected 
using validated questionnaires. Procedure: Serum levels of TSH, free T4, and anti-TPO 
antibodies were measured in a central clinical laboratory using standardized methods. 
Results: ;OL�V]LYHSS�WYL]HSLUJL�VM�O`WV[O`YVPKPZT�̂ HZ��������5V�Z[H[PZ[PJHSS`�ZPNUPÄJHU[�
differences were observed according to pesticide exposure. However, a higher prevalence 
VM�O`WV[O`YVPKPZT�^HZ�PKLU[PÄLK�HTVUN�TLU�^P[O�H�)40�%����Z\WWVY[PUN�VILZP[`�HZ�H�
risk factor for thyroid dysfunction.
Keywords: Chile; Endocrine disruptors; Hypothyroidism; Pesticides;
Obesity.

INTRODUCCIÓN
El hipotiroidismo constituye una de las alteraciones 

endocrinas más frecuentes a nivel mundial, con una prevalencia 
estimada de 4,6%, de los cuales un 0,3% corresponde a 
hipotiroidismo clínico y un 4,3% a hipotiroidismo subclínico1,2. 
Esta condición afecta principalmente a mujeres, con una 
relación aproximada de 5:1 respecto a los hombres3,4,5. 
Sin embargo, en Chile la situación es particularmente 
preocupante: la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 
2016–2017 reportó niveles elevados de TSH en un 18,6% 
de la población, hipotiroidismo clínico en un 2,2% y un 
2,7% bajo tratamiento, cifras que superan ampliamente las 
estimaciones internacionales (Ministerio de Salud, Chile. 
Encuesta Nacional de Salud 2016-2017. Santiago: MINSAL; 
2019). En Chile, la relación mujer: hombre es menor que la 
descrita globalmente, alcanzando casi 1:1 en hipotiroidismo 
subclínico y 1,5:1 en hipotiroidismo clínico, lo que sugiere 
SH� PUÅ\LUJPH�KL�MHJ[VYLZ�HTIPLU[HSLZ�`�JVUK\J[\HSLZ�LU�
esta distribución (ENS 2010, 2017). Otras posibles hipótesis 
que intentan explicar esta alta prevalencia incluyen historia 
de exceso de yodación crónica6, elevada prevalencia de 
obesidad7 y exposición a disruptores endocrinos tales como 
plaguicidas. Estos compuestos han demostrado interferir 
con la síntesis, transporte y metabolismo de las hormonas 
[PYVPKLHZ��HMLJ[HUKV�LS�LQL�OPWV[mSHTV�OPW}ÄZPZ�[PYVPKLZ8,9,10.

Evidencias internacionales han demostrado que otras 
sustancias como ftalatos, bifenilos policlorados pueden 
interferir con la síntesis de hormonas tiroideas, alterando 
así el equilibrio hormonal y contribuyendo a disfunciones 

tiroideas11. Especialmente sensible para Chile es el uso de 
pesticidas y herbicidas en la agricultura, los que se han 
asociado con efectos endocrinos adversos12. En la población 
expuesta a exposición crónica puede exacerbar condiciones 
preexistentes, el riesgo de desarrollar enfermedades 
autoinmunes como la tiroiditis de Hashimoto, entre otros, 
lo que subraya la necesidad de regularización más estricta 
y de programas de control sobre los riesgos asociados 
prevenibles por acciones de salud pública13. Un grupo son 
los trabajadores agrícolas, quienes, al estar en contacto 
constante con estos productos, enfrentan un mayor riesgo 
de sufrir alteraciones en su salud10,14,15,16. Es fundamental 
llevar a cabo estudios que permitan establecer y priorizar 
estos riesgos para implementar medidas de protección 
adecuadas y fomentar prácticas agrícolas sostenibles que 
minimicen el uso de sustancias tóxicas en mundo agrícola17.

Los mecanismos propuestos para explicar el impacto 
de los plaguicidas sobre la función tiroidea incluyen la 
inhibición de la captación de yodo, la alteración en la unión 
de hormonas tiroideas a sus transportadores, la inducción 
de glucuroniltransferasa hepática que aceleran su excreción 
`�SH�TVKPÄJHJP}U�LU�SH�L_WYLZP}U�KL�KLPVKHZHZ�̀ �YLJLW[VYLZ�
tiroideos18,19,20. Una revisión sistemática reciente, evidenció 
que la exposición a insecticidas organoclorados se asocia 
con un mayor riesgo de hipotiroidismo, con chande de 
riesgo ajustada (aOR) de 1,23 (IC95%: 1,14–1,33). En este 
estudio se establecieron pruebas Cochran Q e I² para 
evaluar la heterogeneidad entre los estudios seleccionados, 
asegurando la robustez de los hallazgos21. No obstante, 
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en Chile no existen estudios que evalúen esta relación en 
poblaciones expuestas a plaguicidas. 

En este contexto, la Cohorte del Maule (MAUCO) 
establecida en la región del Maule, ofrece una oportunidad 
única para abordar esta problemática, ya que es el primer 
estudio poblacional con más de 9.500 participantes entre 38 
y 74 años, en la Región del Maule, Chile. Cada participante 
tuvo evaluaciones clínicas y bioquímicas, junto a la aplicación 
de diversos cuestionarios, complementado con la formación 
de un biobanco para análisis moleculares y exposómicos 
asociados a enfermedades crónicas22. El objetivo de este 
estudio fue establecer la prevalencia de hipotiroidismo 
entre trabajadores agrícolas comparado con trabajadores 
no agrícolas, (ambos con diferente reporte de exposición a 
plaguicidas), reclutados entre los trabajadores de la Región 
del Maule; se explora también el rol de la obesidad.

MATERIALES Y MÉTODOS
Diseño: Estudio transversal diseñado a partir de una 

base de datos conformada de trabajadores provenientes de 
la cohorte MAUCO y que fueron evaluados respecto a su 
salud renal el año 2023-2025. Los procedimientos respetaron 
normas éticas concordantes con la Declaración de Helsinki 
(actualizada en 2008), Este proyecto tuvo 2 revisiones de 
ética: i) enfocado en Proyecto SOCHED 2024-01 CEC-PUC-ID 
����������̀ �PP��LS�LZ[\KPV�LZWLJPÄJV�-VUKLJ`[�9LN\SHY�ZVIYL�
enfermedad renal #1221680, CEC-PUC-ID 210615003 que 
consideraba el uso de sus muestras recolectadas en estudios 
complementarios a la enfermedad renal en trabajadores 
de MAUCO. Se comparó la prevalencia de hipotiroidismo 
entre dos grupos de trabajadores: uno de agricultores con 
reporte de años de uso de plaguicidas en su trabajo agrícola, 
(expuestos) y de trabajadores no agrícolas, sin reporte de 
años de uso de plaguicidas en su trabajo.

Población y muestra: A partir de un listado de trabajadores 
del estudio renal anidado en MAUCO se seleccionaron 299 
participantes masculinos que reportaron haber trabajado 
en diversas actividades, entre ellos agricultores o bien otras 
actividades en su historia laboral. Criterios de inclusión: 
ser hombres participantes del estudio de salud renal, tener 
menos de 65 años al momento de la toma de muestra de 
sangre, tener historial laboral completa, disponer de alícuotas 
de suero en el biobanco. Se excluyeron individuos con 
diagnóstico previo de hipotiroidismo.

Para establecer los outcomes de interés, se seleccionaron 
alícuotas de suero del estudio Fondecyt #1221680, mantenidas 
en el Biobanco de la Escuela de Medicina (USAIN) a -80 
°C, desde su recolección en terreno y se analizaron en 
el laboratorio central de la Red Salud Christus UC, en 
Santiago. La selección y trazabilidad de estas alícuotas se 

realizó mediante un sistema de pareamiento que garantiza 
SH�JVUÄKLUJPHSPKHK�KL�SVZ�WHY[PJPWHU[LZ�`�SH�WYV[LJJP}U�KL�
sus datos personales. De esta manera que la información 
personal de cada participante se asoció a un ID numérico 
X\L�HJ[�H�JVTV�PKLU[PÄJHKVY��UPJV�KLU[YV�KLS�LZ[\KPV��UV�
vinculado a datos personales directos. Para ello se utilizó 
Formulario de Pareamiento elaborado en la plataforma 
REDCap; también se contó con un respaldo en formato físico, 
con acceso limitado al grupo de investigadores, para asegurar 
SH�]LYPÄJHJP}U�`�JVYYLJJP}U�JVU[YVSHKH�KL�SH�PUMVYTHJP}U��
en caso de ser necesario. Este es el único instrumento que 
permite establecer y mantener la correspondencia entre el 
participante y las muestras biológicas derivadas de él, y su 
acceso se encuentra estrictamente restringido, de acuerdo 
con los procedimientos de seguridad y gobernanza de datos 
establecidos en el proyecto de investigación MAUCO22.

En cada alícuota se midieron TSH, T4 libre y anticuerpos 
anti-TPO mediante inmunoensayos electroquimioluminiscentes 
(Cobas, Roche) y quimioluminiscentes (Architect i, Abbott). 

Diversos factores asociados a la exposición y otras 
covariables de interés se obtuvieron de cuestionarios 
validados previamente en MAUCO. Respecto al trabajo 
agrícola y la exposición a plaguicidas en el trabajo, se 
exploraron ocupación actual y pasada en la agricultura, tipo 
de cultivo, tarea realizada, actividad de la empresa (historia 
laboral de cada participante). Para aquellos que reportaron 
haber trabajado aplicando o manipulando plaguicidas en 
cualquiera de sus trabajos por más de 6 meses, se les consultó 
edad de inicio y término de cada puesto de trabajo, uso de 
plaguicidas, años acumulados utilizando plaguicidas y uso 
de elementos de protección personal24.

Análisis estadístico: Las variables cuantitativas se 
resumieron como media  desviación estándar, mientras que 
las variables categóricas se presentaron como recuentos 
y porcentajes. La comparación entre grupos se realizó 
mediante la prueba t de Student para variables cuantitativas 
y la prueba Chi cuadrado para variables categóricas. Se 
LZ[HISLJP}�\U�UP]LS�KL�ZPNUPÄJHUJPH�LZ[HKxZ[PJH�KL�����,S�
análisis estadístico se llevó a cabo utilizando el software 
RStudio versión 2025.09.2+418. 

Para estimar la prevalencia de las distintas alteraciones 
tiroideas, se aplicó un algoritmo diagnóstico basado en los 
puntos de corte del laboratorio UC Christus. A partir de esta 
JSHZPÄJHJP}U��ZL�KLÄUPLYVU�YLJVTLUKHJPVULZ�LZWLJxÄJHZ�
para cada participante, en el marco de la investigación 
epidemiológica desarrollada.

La entrega de resultados fue realizada por un equipo 
de salud capacitado en el marco del estudio MAUCO, 
entregando un mensaje educativo a los participantes y la 
entrega de un informe de resultados que incluye los valores 
de sus hormonas tiroideas, los rangos de referencias del 



ARTÍCULO ORIGINAL

Rev Chil Endo Diab 2026; 19(3): 117-123.

120

laboratorio y las recomendaciones caso a caso. Si bien la 
recolección de la muestra se realizó dos años previos a los 
análisis y a la entrega de resultados, la entrega se realizó 
dando prioridad a aquellos participantes con resultados 
alterados. 

RESULTADOS
Características de la población: Se analizaron 299 hombres 

de la Región del Maule, de los cuales 203 fueron reportaron 
ser trabajadores agrícolas en su vida “con alta exposición a 
WSHN\PJPKHZ¹�̀ � ��[YHIHQHKVYLZ�M\LYVU�HNYxJVSHZ�JSHZPÄJHKVZ�
como “sin exposición a plaguicidas”. El grupo mostró una 
edad promedio de 53,5 años con una desviación estándar de 

����H|VZ��ZPU�KPMLYLUJPHZ�ZPNUPÄJH[P]HZ�LU[YL�NY\WVZ��(TIVZ�
NY\WVZ�UV�WYLZLU[HYVU�KPMLYLUJPHZ�ZPNUPÄJH[P]HZ�WHYH�LS�04*�
con una media de 30,3 ± 4,9 kg/m² (DE), ni prevalencia de 
tabaquismo ni consumo de alcohol. Tampoco se observaron 
KPMLYLUJPHZ�ZPNUPÄJH[P]HZ�LU[YL�SVZ�UP]LSLZ�KL�;:/��;��SPIYL�
ni anti-TPO de ambos grupos (Tabla 1).

Prevalencia de hipotiroidismo en los hombres de Molina, 
región del Maule, Chile: La prevalencia global de disfunción 
tiroidea fue 10,4% (3,7% hipotiroidismo primario, 6,7% 
subclínico). Aunque el grupo de no expuestos mostró 
una tendencia a una mayor prevalencia (4,2% primario y 
8,3% subclínico) en comparación con los expuestos (3,4% 
primario y 5,9% subclínico), estas diferencias no fueron 
LZ[HKxZ[PJHTLU[L�ZPNUPÄJH[P]HZ��;HISH����

Tabla 1. Caracterización de los trabajadores hombres evaluados (n=300) de la Región del Maule.

Total (n=300)

 Media DS

 53,5 5,57
 30,3 4,91
 82 27,4
 108 36,0

 2,56 2,05

 1,12 0,18

 35,01 195,8

Trabajador 
Agrícola (n=203)

 Media DS

 53,63 5,48
 29,92 4,55
 60 29,7
 78 38,4

 2,49 2,04
 

 1,13 0,19
 
 34,1 208,5

Trabajador 
No agrícola (n=96)

 Media DS

 53,18 5,8
 30,96 5,58
 21 21,9
 30 31,2

 2,73 2,09
 

 1,1 0,16
 
 37,3 167,7

P - value*

 0,53
 0,11
 0,27
 0,23

 0,35
 

 0,11
 
 0,9

Edad (años)
IMC (Kg/m2)
Consumo tabaco n (%)
Consumo alcohol n (%)

Hormona estimulante 
Tiroides μU/mL

Tiroxina libre ng/dL

Ac anti peroxidasa 
tiroidea Ul/mL

Hipotiroidismo primario n (%) 
Hipotiroidismo subclínico n (%)
Eutiroideo n (%)
Anti TPO positivo n (%)

Tabla 2. Prevalencia de hipotiroidismo en hombres, Región del Maule.

Total (n=300)
n %

11 3,7
20 6,7
217 72,3
19 6,3

Trabajador 
Agrícola (n=203)
 n %

 7 3,4
 12 5,9
 149 73,4
 12 5,9

Trabajador 
No agrícola (n=96)

n %

4 4,2
8 8,3
67 69,8
7 7,3

P - value

 0,66
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(S�LZ[YH[PÄJHY�WVY� 04*��%����]Z�������2N�T2), no se 
VIZLY]HYVU�KPMLYLUJPHZ�ZPNUPÄJH[P]HZ�LU�LS�WYVTLKPV�LU�SH�
edad promedio ni el tabaquismo. Sin embargo, el consumo 
KL�HSJVOVS�M\L�ZPNUPÄJH[P]HTLU[L�TH`VY�LU�LS�NY\WV�JVU�
obesidad (p=0.03). Además, los hombres con IMC  30Kg/
m2�WYLZLU[HYVU�UP]LSLZ�KL�;��SPIYL�ZPNUPÄJH[P]HTLU[L�TmZ�

bajos (p<0,05) y niveles promedio de anticuerpos anti -TPO 
ZPNUPÄJH[P]HTLU[L�TmZ�HS[VZ��W$������LU�JVTWHYHJP}U�JVU�
LS�NY\WV�JVU�04*�������;HISH����

Encontramos una mayor prevalencia de alteraciones en 
PUKP]PK\VZ�JVU�04*�%����SV�X\L�JVPUJPKL�JVU�SH�L]PKLUJPH�
que vincula obesidad y disfunción tiroidea (Tabla 4).

Tabla 3. 0UÅ\LUJPH�KL�04*�LU�SVZ�]HSVYLZ�KL�OVYTVUH�[PYVPKLHZ��ZL_V�THZJ\SPUV�

Edad (años)
IMC (Kg/m2)
Consumo tabaco n (%)
Consumo alcohol n (%)

Hormona estimulante de la tiroides 
(TSH) μU/mL

Tiroxina Libre (FT4) ng/dL

Anticuerpos anti peroxidasa tiroidea 
(anti-TPO) Ul/mL

04*�����2N�T2 (n=173)
 Media DS

 53,71 5,85
 27,14 2,05
 50 29,1
 53 30,6

 2,48 1,81

 1,15 0,19

 9,94 51,03

04*�%���2N�T2 (n=125)
 Media DS

 53,24 5,21
 34,58 4,42
 32 25,6
 54 43,2

 2,71 2,36

 1,08 0,16

 70,26 294,35

P - value

 0,47
 <0,001
 0,77
 0,03

 0,37

 <0,05

 0,03

Tabla 4.�0UÅ\LUJPH�KL�04*�LU�SH�WYL]HSLUJPH�KL�OPWV[PYVPKPZTV�LU�OVTIYLZ��9LNP}U�KLS�4H\SL�

Hipotiroidismo primario n (%) 
Hipotiroidismo subclínico n (%)
Eutiroideo n (%)
Anti TPO positivo n (%)  

04*�����2N�T2 (n=173)
 n %

 5 2,9
 10 5,8
 132 76,3
 8 4,6

04*�%���2N�T2 (n=125)
 n %

 6 4,8
 10 8,0
 83 66,4
 11 8,8

P - value

 0,33
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DISCUSIÓN
Los resultados de este estudio muestran que, basado en la 

JSHZPÄJHJP}U�SHIVYHS��UV�L_PZ[LU�KPMLYLUJPHZ�LZ[HKxZ[PJHTLU[L�
ZPNUPÄJH[P]HZ�LU�SVZ�WHYmTL[YVZ�[PYVPKLVZ�LU[YL�[YHIHQHKVYLZ�
agrícolas y no agrícolas en esta submuestra de hombres 
del Maule. Sin embargo, el hallazgo más relevante es 
la alta prevalencia global de disfunción tiroidea (10,4%) 
observada en este grupo exclusivamente masculino. Si bien 
esta cifra es inferior al 28,4% reportado por la Encuesta 
Nacional de Salud (ENS) 2017 para la zona del Maule23, 
esa diferencia es esperable dado que la cifra de la ENS 
incluye a mujeres, quienes presentan tasas históricamente 
mayores de patología tiroidea25,26. No obstante, un 10,4% 
en población masculina activa es una cifra de alerta que 
supera las estimaciones habituales para hombres, sugiriendo 
la presencia de factores ambientales locales que afectan a 
toda la población, independientemente de su ocupación 
LZWLJxÄJH��3VZ�YLZ\S[HKVZ�T\LZ[YHU�X\L�UV�L_PZ[LU�KPMLYLUJPHZ�
LZ[HKxZ[PJHTLU[L�ZPNUPÄJH[P]HZ�LU[YL�L_WVZPJP}U�VJ\WHJPVUHS�
a plaguicidas establecida según el trabajo agrícola o no y 
parámetros tiroideos evaluados en hombres de la Región 
del Maule.

3H�H\ZLUJPH�KL�KPMLYLUJPHZ�ZPNUPÄJH[P]HZ�LU[YL�SVZ�NY\WVZ�
“expuestos” (agrícolas) y “no expuestos” (no agrícolas) podría 
explicarse por la exposición de fondo en una zona de intensa 
actividad agroindustrial. Es posible que los trabajadores “no 
agrícolas” que residen en la misma comuna estén expuestos 
ambientalmente (vía agua potable o vía aérea) a niveles de 
KPZY\W[VYLZ�Z\ÄJPLU[LZ�WHYH�̧ LUTHZJHYHY¹�SHZ�KPMLYLUJPHZ�JVU�
el grupo ocupacional, comportándose como una exposición 
de fondo generalizada, tal como lo sugieren estudios 
previos en la región23��(KLTmZ��SH�JSHZPÄJHJP}U�IHZHKH�LU�
H\[V�YLWVY[L�`� SH� MHS[H�KL�IPVTHYJHKVYLZ�LZWLJxÄJVZ�LU�
esta etapa del estudio limitan la capacidad de detectar 
gradientes de dosis-respuesta.

7VY�V[YV� SHKV��U\LZ[YVZ�KH[VZ�JVUÄYTHU�LS� YVS�KL� SH�
obesidad como un factor asociado a la alteración tiroidea. 
(S�LZ[YH[PÄJHY�WVY�LZ[HKV�U\[YPJPVUHS�� SVZ� [YHIHQHKVYLZ�
JVU�VILZPKHK��04*�%����WYLZLU[HYVU�UP]LSLZ�KL�;��SPIYL�
ZPNUPÄJH[P]HTLU[L�TmZ�IHQVZ�`�[x[\SVZ�KL�HU[PJ\LYWVZ�HU[P�
TPO más elevados que aquellos con normo peso, además 
de un mayor consumo de alcohol. Esto es consistente 
con la literatura que vincula el exceso de adiposidad con 
alteraciones en el eje tiroideo y autoinmunidad7,11.

CONCLUSIÓN
Aunque la ocupación agrícola per se no explicó las 

diferencias en esta muestra, la alta prevalencia detectada 
en hombres y la asociación con la obesidad subrayan la 
necesidad de mantener una vigilancia epidemiológica en 

esta población. Se requieren futuros estudios longitudinales 
que incorporen mediciones cuantitativas de plaguicidas 
para dilucidar si la exposición ambiental generalizada está 
impulsando estas cifras.
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RESUMEN
Introducción: ,S�JVTH�TP_LKLTH[VZV�LZ�SH�MVYTH�TmZ�NYH]L�KLS�OPWV[PYVPKPZ-
mo no tratado y constituye una emergencia endocrina de alta mortalidad. 

,U�*OPSL�`�3H[PUVHTtYPJH�L_PZ[LU�LZJHZVZ�YLWVY[LZ�WVISHJPVUHSLZ�HJ[\HSPaH-

dos sobre su epidemiología. Objetivo: +LZJYPIPY�LS�WLYÄS�LWPKLTPVS}NPJV��SH�
KPZ[YPI\JP}U�NLVNYmÄJH�`�SHZ�[LUKLUJPHZ�[LTWVYHSLZ�KL�SHZ�OVZWP[HSPaHJPVULZ�
WVY�JVTH�TP_LKLTH[VZV�LU�*OPSL�LU[YL������`�������Métodos: Estudio des-

JYPW[P]V�YL[YVZWLJ[P]V�IHZHKV�LU�YLNPZ[YVZ�UHJPVUHSLZ�KL�LNYLZVZ�OVZWP[HSHYPVZ��
\[PSPaHUKV�LS�J}KPNV�,�����KL�SH�*SHZPÄJHJP}U�0U[LYUHJPVUHS�KL�,UMLYTLKHKLZ�
LU�Z\�KtJPTH�LKPJP}U��:L�JHSJ\SHYVU�[HZHZ�KL�OVZWP[HSPaHJP}U�\[PSPaHUKV�WYV-

`LJJPVULZ�WVISHJPVUHSLZ�KLS�0UZ[P[\[V�5HJPVUHS�KL�,Z[HKxZ[PJHZ�`�ZL�HUHSPa}�SH�
SL[HSPKHK�PU[YHOVZWP[HSHYPH��Resultados:�:L�PKLU[PÄJHYVU�����OVZWP[HSPaHJPVULZ�
WVY�JVTH�TP_LKLTH[VZV�LU�LS�WLYxVKV�KL�LZ[\KPV��3H�[HZH�WYVTLKPV�KL�OVZ-
WP[HSPaHJP}U�M\L�KL������WVY���������OHIP[HU[LZ��3H�KPZ[YPI\JP}U�NLVNYmÄJH�
M\L�OL[LYVNtULH��JVU�[HZHZ�TmZ�LSL]HKHZ�LU�SHZ�THJYVaVUHZ�*LU[YV�`�:\Y�LU�
JVTWHYHJP}U�JVU�SH�9LNP}U�4L[YVWVSP[HUH�`�SH�THJYVaVUH�5VY[L��:L�VIZLY]}�
\U�THYJHKV�PUJYLTLU[V�LU�SH�[HZH�KL�OVZWP[HSPaHJP}U�K\YHU[L�LS�H|V������
������WVY���������OHIP[HU[LZ���K\WSPJHUKV�LS�WYVTLKPV�OPZ[}YPJV��MLU}TLUV�
VIZLY]HKV�LU�LS�WLYxVKV�WVZ[�WHUKLTPH��3H�SL[HSPKHK�PU[YHOVZWP[HSHYPH�NSVIHS�
M\L�KLS��������Conclusión: ,S�JVTH�TP_LKLTH[VZV�LU�*OPSL�LZ�\UH�WH[VSVNxH�
infrecuente, pero asociada a una letalidad considerable. El aumento observado 

en el período post-pandemia refuerza la importancia de asegurar la continuidad 

KLS�JVU[YVS�`�[YH[HTPLU[V�LU�WHJPLU[LZ�JVU�OPWV[PYVPKPZTV�
Palabras clave: *OPSL"�,WPKLTPVSVNxH"�/PWV[PYVPKPZTV"�/VZWP[HSPaHJP}U�

ABSTRACT
Introduction:�4`_LKLTH�JVTH�PZ�[OL�TVZ[�ZL]LYL�MVYT�VM�\U[YLH[LK�O`WV[O`YVP-
KPZT�HUK�JVUZ[P[\[LZ�HU�LUKVJYPUL�LTLYNLUJ`�^P[O�H�OPNO�TVY[HSP[`�YH[L��0U�
*OPSL�HUK�3H[PU�(TLYPJH��[OLYL�HYL�ML^�\W�[V�KH[L�WVW\SH[PVU�IHZLK�YLWVY[Z�
on its epidemiology. Objective: ;V�KLZJYPIL�[OL�LWPKLTPVSVNPJHS�WYVÄSL��NLV-

Financiamiento: El trabajo no contó 
JVU�HWV`V�ÄUHUJPLYV�KL�UPUN�U�[PWV�



���

Rev Chil Endo Diab 2026; 19(3): 124-129.

ARTÍCULO ORIGINAL

05;96+<**0Ô5
El coma mixedematoso corresponde a la presentación 

más extrema y letal del hipotiroidismo no tratado1,2. Aunque 
es una entidad infrecuente, se considera una emergencia 
endocrina debido a su alta mortalidad, la cual oscila entre 
el 30% y el 60%3. Se presenta generalmente en personas 
con hipotiroidismo no diagnosticado o en pacientes que 
abandonan el tratamiento, pudiendo precipitarse por 
eventos agudos como infección, infarto de miocardio, la 
exposición al frío, cirugía o la administración de sedantes, 
especialmente opioides4. Su presentación clínica es insidiosa, 
con los síntomas clásicos del hipotiroidismo, sumando la 
alteración del estado de conciencia, hipotermia y colapso 
cardiovascular, lo que a menudo retrasa el diagnóstico y 
empeora el pronóstico5.

A pesar de que Chile presenta una alta prevalencia 
KL�OPWV[PYVPKPZTV�ZLN�U�SH��S[PTH�,UJ\LZ[H�5HJPVUHS�KL�
Salud6,7, existe un vacío de información respecto a la 
epidemiología de sus formas descompensadas. A diferencia 
de lo reportado en bases de datos administrativas asiáticas8, 
LU�3H[PUVHTtYPJH�̀ �*OPSL�SH�L]PKLUJPH�KPZWVUPISL�ZL�YLZ[YPUNL�
a reportes de casos esporádicos, desconociéndose la tasa 

NYHWOPJHS�KPZ[YPI\[PVU�HUK�[LTWVYHS�[YLUKZ�VM�OVZWP[HSPZH[PVUZ�MVY�T`_LKLTH�
JVTH�PU�*OPSL�IL[^LLU������HUK�������Methods:�(�YL[YVZWLJ[P]L�KLZJYPW[P]L�
Z[\K`�IHZLK�VU�UH[PVUHS�OVZWP[HS�KPZJOHYNL�YLJVYKZ��\ZPUN�JVKL�,�����MYVT�
[OL�0U[LYUH[PVUHS�*SHZZPÄJH[PVU�VM�+PZLHZLZ����[O�9L]PZPVU��/VZWP[HSPZH[PVU�
YH[LZ�̂ LYL�JHSJ\SH[LK�\ZPUN�WVW\SH[PVU�WYVQLJ[PVUZ�MYVT�[OL�5H[PVUHS�0UZ[P[\[L�
VM�:[H[PZ[PJZ��HUK�PU�OVZWP[HS�TVY[HSP[`�^HZ�HUHS`ZLK��Results:�(�[V[HS�VM�����
OVZWP[HSPZH[PVUZ�MVY�T`_LKLTH�JVTH�̂ LYL�PKLU[PÄLK�K\YPUN�[OL�Z[\K`�WLYPVK��
;OL�H]LYHNL�OVZWP[HSPZH[PVU�YH[L�^HZ������WLY���������PUOHIP[HU[Z��;OL�NLV-
NYHWOPJHS�KPZ[YPI\[PVU�^HZ�OL[LYVNLULV\Z��^P[O�OPNOLY�YH[LZ� PU�[OL�*LU[YHS�
HUK�:V\[OLYU�THJYVaVULZ�JVTWHYLK�^P[O�[OL�4L[YVWVSP[HU�9LNPVU�HUK�[OL�
5VY[OLYU�THJYVaVUL��(�THYRLK�PUJYLHZL�PU�[OL�OVZWP[HSPZH[PVU�YH[L�^HZ�VI-
ZLY]LK�K\YPUN������������WLY���������PUOHIP[HU[Z���KV\ISPUN�[OL�OPZ[VYPJHS�
H]LYHNL��H�WOLUVTLUVU�VIZLY]LK�PU�[OL�WVZ[�WHUKLTPJ�WLYPVK��;OL�V]LYHSS�
PU�OVZWP[HS�JHZL�MH[HSP[`�YH[L�̂ HZ��������Conclusion:�4`_LKLTH�JVTH�PU�*OPSL�
PZ�H�YHYL�JVUKP[PVU��I\[�VUL�HZZVJPH[LK�̂ P[O�H�OPNO�TVY[HSP[`�YH[L��;OL�PUJYLHZL�
VIZLY]LK�PU�[OL�WVZ[�WHUKLTPJ�WLYPVK�\UKLYZJVYLZ�[OL�PTWVY[HUJL�VM�LUZ\YPUN�
[OL�JVU[PU\P[`�VM�TVUP[VYPUN�HUK�[YLH[TLU[�PU�WH[PLU[Z�^P[O�O`WV[O`YVPKPZT�
Keywords:�,WPKLTPVSVN`"�*OPSL"�/VZWP[HSPZH[PVU"�/`WV[O`YVPKPZT�

de hospitalización y tendencias de letalidad a nivel país.
Contar con información local actualizada es fundamental 

para alertar a los equipos de urgencia y mejorar la sospecha 
diagnóstica en grupos de riesgo. Por lo tanto, el objetivo 
KLS�WYLZLU[L�LZ[\KPV�LZ�KLZJYPIPY�LS�WLYÄS�LWPKLTPVS}NPJV��
SH�KPZ[YPI\JP}U�NLVNYmÄJH�`�SHZ�[LUKLUJPHZ�[LTWVYHSLZ�KL�
las hospitalizaciones por coma mixedematoso en Chile 
K\YHU[L�SH��S[PTH�KtJHKH��������������H�WHY[PY�KLS�HUmSPZPZ�
de registros nacionales de egresos hospitalarios.

4(;,90(3�@�4i;6+6:
Diseño y sujetos de estudio: Se realizó un estudio 

observacional, descriptivo y retrospectivo. El universo de 
estudio comprendió la totalidad de los registros de egresos 
OVZWP[HSHYPVZ�KL�SH�YLK�KL�ZHS\K�W�ISPJH�̀ �WYP]HKH�KL�*OPSL��
correspondientes a pacientes con diagnóstico principal de 
coma mixedematoso, ocurridos entre el 1 de enero de 2015 
`�LS����KL�KPJPLTIYL�KL�������3H�M\LU[L�KL�PUMVYTHJP}U�
fue la Base de Datos de Egresos Hospitalarios de acceso 
abierto del Departamento de Estadísticas e Información de 
:HS\K��+,0:��KLS�4PUPZ[LYPV�KL�:HS\K�

7YVJLKPTPLU[V!�:L�ÄS[YHYVU�SVZ�YLNPZ[YVZ�\[PSPaHUKV�LS�J}KPNV�
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,�����KL�SH�*SHZPÄJHJP}U�0U[LYUHJPVUHS�KL�,UMLYTLKHKLZ�
en su décima edición. Se extrajeron las variables: año de 
LNYLZV��ZL_V��LKHK��HNY\WHKH�LU�YHUNVZ�L[HYPVZ���JVUKPJP}U�KL�
LNYLZV��]P]V�MHSSLJPKV��̀ �YLNP}U��7HYH�LS�HUmSPZPZ�NLVNYmÄJV��ZL�
PU[YVK\QV�\UH�TVKPÄJHJP}U�H�SH�KP]PZP}U�WVSx[PJV�HKTPUPZ[YH[P]H�
estándar, agrupando las 16 regiones en cuatro macrozonas 
LWPKLTPVS}NPJHZ!�AVUH�5VY[L��JVUZPKLYHKH�KLZKL�SH�YLNP}U�
KL�(YPJH�`�7HYPUHJV[H�OHZ[H�SH�YLNP}U�KL�*VX\PTIV���AVUH�
*LU[YV�L_JS\`LUKV�SH�9LNP}U�4L[YVWVSP[HUH��JVUZPKLYHKH�
desde la región de Valparaíso hasta la región del Biobío, 
L_JS\`LUKV�SH�YLNP}U�4L[YVWVSP[HUH���9LNP}U�4L[YVWVSP[HUH�
`�AVUH�:\Y��JVUZPKLYHKH�KLZKL�SH�YLNP}U�KL�SH�(YH\JHUxH�
OHZ[H�SH�YLNP}U�KL�4HNHSSHULZ�`�KL�SH�(U[mY[PJH�*OPSLUH���
,Z[H�HNY\WHJP}U�ZL�Q\Z[PÄJH�WHYH�L]P[HY�SH�KPZWLYZP}U�KL�KH[VZ�
en regiones con baja densidad poblacional y facilitar la 
JVTWHYHJP}U�LZ[HKxZ[PJH�KL�[HZHZ��3HZ�[HZHZ�KL�OVZWP[HSPaHJP}U�
se calcularon utilizando como denominador las proyecciones 
KL�WVISHJP}U�KLS�0UZ[P[\[V�5HJPVUHS�KL�,Z[HKxZ[PJHZ��)HZL�
�������LTWSLHUKV�SH�WVISHJP}U�HU\HS�WHYH�LS�HUmSPZPZ�KL�
tendencias y la población proyectada a mitad de periodo 
���� ��WHYH�SH�JVTWHYHJP}U�NLVNYmÄJH�

(UmSPZPZ�LZ[HKxZ[PJV!�3VZ�KH[VZ� M\LYVU�WYVJLZHKVZ�LU�
4PJYVZVM[�,_JLS��3HZ�]HYPHISLZ�J\HSP[H[P]HZ�ZL�L_WYLZHYVU�
como frecuencias absolutas y relativas. Se calculó la tasa 
de hospitalización acumulada por cada 100.000 habitantes 
y la tasa de letalidad intrahospitalaria. 

El análisis temporal de las tasas de hospitalización fue de 
carácter descriptivo, sin aplicación de pruebas inferenciales 
KL�[LUKLUJPH��KLIPKV�HS�IHQV�U�TLYV�HU\HS�KL�L]LU[VZ��
7HYH�KL[LYTPUHY�KPMLYLUJPHZ�ZPNUPÄJH[P]HZ�LU�SH�KPZ[YPI\JP}U�
KLTVNYmÄJH�ZLN�U�ZL_V�`�LKHK��ZL�\[PSPa}�SH�WY\LIH�KL�
*OP�J\HKYHKV��LZ[HISLJPLUKV�\U�UP]LS�KL�ZPNUPÄJHJP}U�
estadística de p < 0,05.

Consideraciones éticas: El presente estudio se adhirió a los 
WYPUJPWPVZ�t[PJVZ�KL�SH�+LJSHYHJP}U�KL�/LSZPURP��HJ[\HSPaHJP}U�
�������+LIPKV�H�X\L�ZL�\[PSPaHYVU�M\LU[LZ�ZLJ\UKHYPHZ�KL�
HJJLZV�W�ISPJV� �KH[VZ�HUVUPTPaHKVZ�WYV]LUPLU[LZ�KLS�
+LWHY[HTLU[V�KL�,Z[HKxZ[PJHZ�L� 0UMVYTHJP}U�KL�:HS\K���
no existió interacción con seres humanos ni riesgo de 
PKLU[PÄJHJP}U�KL�SVZ�WHJPLU[LZ��3L`�5��� �����ZVIYL�7YV[LJJP}U�
KL�SH�=PKH�7YP]HKH���7VY�SH�UH[\YHSLaH�KLS�KPZL|V��LS�LZ[\KPV�
estuvo exento de la necesidad de aprobación por un Comité 
KL�i[PJH�*PLU[xÄJV�`�KL�JVUZLU[PTPLU[V�PUMVYTHKV�

9,:<3;(+6:
3H�WVISHJP}U�LZ[\KPHKH�WYLZLU[}�\U�WYLKVTPUPV�KLS�

ZL_V� MLTLUPUV��JVU����T\QLYLZ� ��������`����OVTIYLZ�
���� ����SV�X\L�JVYYLZWVUKL�H�\UH�YHa}U�T\QLY!�OVTIYL�
HWYV_PTHKH�KL����!���3H�KPZ[YPI\JP}U�L[HYPH�L]PKLUJP}�\UH�
TH`VY�JVUJLU[YHJP}U�KL�JHZVZ�LU�LS�NY\WV�KL����H�� �
H|VZ��X\L�YLWYLZLU[}�LS�������KLS�[V[HS��U�$������(ZPTPZTV��
LS�������KL�SVZ�WHJPLU[LZ� �U�$����� [LUxH����H|VZ�V�TmZ�
HS�TVTLU[V�KLS�LNYLZV�OVZWP[HSHYPV��5V�ZL�VIZLY]HYVU�
KPMLYLUJPHZ�LZ[HKxZ[PJHTLU[L�ZPNUPÄJH[P]HZ�LU�SH�KPZ[YPI\JP}U�
WVY�NY\WVZ�L[HYPVZ�ZLN�U�ZL_V��W�$��������;HISH����

El análisis territorial evidenció una distribución heterogénea 
KL�SHZ�[HZHZ�KL�OVZWP[HSPaHJP}U�H�SV�SHYNV�KLS�WHxZ��3H�TH`VY�
cantidad absoluta de casos se concentró en la Zona Centro 
�U$�����`�HS�HQ\Z[HY�WVY�WVISHJP}U��LZ[H�TPZTH�THJYVaVUH�
presentó la mayor tasa de hospitalización del periodo 
������WVY���������OHI����ZLN\PKH�WVY�SH�AVUH�:\Y���������
Por el contrario, la Región Metropolitana, a pesar de su 
KLUZPKHK�KLTVNYmÄJH�� YLNPZ[Y}� SH� [HZH�TmZ�IHQH�KL� SHZ�
J\H[YV�THJYVaVUHZ�LZ[\KPHKHZ�������WVY���������OHI����WVY�
KLIHQV�KL�SH�THJYVaVUH�UVY[L���������;HISH����

5V[H!�,S�]HSVY�W�M\L�JHSJ\SHKV�TLKPHU[L�SH�WY\LIH�KL�*OP�J\HKYHKV�WHYH�L]HS\HY�KPMLYLUJPHZ�LU�SH�KPZ[YPI\JP}U�L[HYPH�ZLN�U�ZL_V�

,KHK�LU�H|VZ

 <40
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� ���� 
� ���

/VTIYLZ��U$���
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� ������ ��
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4\QLYLZ��U$���
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 0,52

;HISH����+PZ[YPI\JP}U�KLTVNYmÄJH�KL�SVZ�WHJPLU[LZ�JVU�JVTH�TP_LKLTH[VZV�
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3H� [HZH� WYVTLKPV� KL� OVZWP[HSPaHJP}U� WVY� JVTH�
mixedematoso durante el período de estudio fue de 
0,06 por 100.000 habitantes. Entre los años 2015 y 
2021, las tasas anuales se mantuvieron relativamente 
estables. En el año 2022, se observó un aumento en la 
frecuencia absoluta de egresos hospitalarios, con 25 
casos registrados, lo que correspondió a una tasa de 0,13 
por 100.000 habitantes, valor que duplica el promedio 

;HISH����+PZ[YPI\JP}U�NLVNYmÄJH�̀ �[HZHZ�KL�OVZWP[HSPaHJP}U�WVY�JVTH�TP_LKLTH[VZV�ZLN�U�THJYVaVUH�LU�*OPSL�������������

5V[H!�05,!�0UZ[P[\[V�5HJPVUHS�KL�,Z[HKxZ[PJHZ��94!�9LNP}U�4L[YVWVSP[HUH��3HZ�[HZHZ�KL�OVZWP[HSPaHJP}U�ZL�L_WYLZHU�WVY�JHKH���������
OHIP[HU[LZ�`� M\LYVU�JHSJ\SHKHZ�\[PSPaHUKV�SH�WVISHJP}U�WYV`LJ[HKH�HS�H|V���� ��TP[HK�KLS�WLYPVKV�KL�LZ[\KPV��WHYH�NHYHU[PaHY� SH�
comparabilidad entre macrozonas.

9LNP}U��4HJYVaVUH

Zona norte
AVUH�JLU[YV��L_JS\`LUKV�SH�94�
RM
Zona sur
;V[HS�WHxZ

*HZVZ��U�

 14
 51
 37
� � 
 121

+PZ[YPI\JP}U����

 11,6%
 42,1%
 30,6%
 15,7%
 100%

7VISHJP}U��05,���� �

 2.417.538
� ��� �� ��
� �� ����  
 2.578.506
� � ��������

;HZH�WVY�JHKH�
��������OHIP[HU[LZ

 0,58
 0,82
 0,47
 0,74
 0,63

Figura 1:�;LUKLUJPH�[LTWVYHS�KL�SHZ�OVZWP[HSPaHJPVULZ�WVY�JVTH�TP_LKLTH[VZV�LU�*OPSL��������������5V[H!�3HZ�IHYYHZ�YLWYLZLU[HU�LS�U�TLYV�HIZVS\[V�
KL�LNYLZVZ�OVZWP[HSHYPVZ�WVY�H|V��LQL�PaX\PLYKV���3H�SxULH�JVU�YVTIVZ�PUKPJH�SH�[HZH�KL�OVZWP[HSPaHJP}U�WVY�JHKH���������OHIP[HU[LZ��LQL�KLYLJOV���
JHSJ\SHKH�ZLN�U�SHZ�WYV`LJJPVULZ�WVISHJPVUHSLZ�HU\HSLZ�KLS�0UZ[P[\[V�5HJPVUHS�KL�,Z[HKxZ[PJHZ�

del período. Posteriormente, en los años 2023 y 2024, 
las tasas retornaron a valores cercanos a los observados 
WYL]PHTLU[L��-PN\YH����

Durante el período analizado, se registraron 27 
fallecimientos intrahospitalarios, lo que determinó una 
SL[HSPKHK�PU[YHOVZWP[HSHYPH�NSVIHS�KL��������3H�SL[HSPKHK�
anual mostró variaciones interanuales, las cuales se 
presentan de manera descriptiva en la tabla 3.
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+0:*<:0Ô5
El presente estudio constituye el primer análisis poblacional 

KL�HSJHUJL�UHJPVUHS�X\L�KLZJYPIL�LS�WLYÄS�LWPKLTPVS}NPJV��
KPZ[YPI\JP}U�NLVNYmÄJH�`� SH�L]VS\JP}U� [LTWVYHS�KL� SHZ�
hospitalizaciones por coma mixedematoso en Chile durante 
\U�WLYxVKV�KL�KPLa�H|VZ��3VZ�YLZ\S[HKVZ�JVUÄYTHU�X\L�ZL�
trata de una patología infrecuente, pero asociada a una 
letalidad intrahospitalaria considerable, lo que refuerza su 
relevancia clínica y sanitaria.

3H�[HZH�WYVTLKPV�KL�OVZWP[HSPaHJP}U�VIZLY]HKH�������
WVY���������OHIP[HU[LZ��LZ�JVUJVYKHU[L�JVU�SV�KLZJYP[V�LU�
series internacionales basadas en registros administrativos, 
particularmente aquellas provenientes de Asia y Occidente, 
donde el coma mixedematoso se reporta como un evento poco 
frecuente a nivel poblacional1,8��3H�THYJHKH�WYLKVTPUHUJPH�
del sexo femenino y la mayor concentración de casos en 
grupos etarios avanzados coinciden con la epidemiología 
conocida del hipotiroidismo y sus formas más graves, lo 
que aporta validez externa a los hallazgos.

Uno de los aspectos más relevantes del estudio fue la 
variación temporal observada durante el año 2022, en el 
que se registró un aumento en la tasa de hospitalización 

que duplicó el promedio histórico del período analizado. 
Si bien este hallazgo debe interpretarse con cautela, dado 
el carácter descriptivo del estudio y la ausencia de análisis 
inferenciales de tendencia, resulta consistente con reportes 
recientes que han descrito un incremento de casos de 
coma mixedematoso durante y posterior a la pandemia por 
*6=0+�� ��,U�LZ[L�JVU[L_[V��ZL�OH�H[YPI\PKV�WYVIHISLTLU[L�
a la interrupción del seguimiento médico durante la crisis 
sanitaria ��5V�VIZ[HU[L��LS�KPZL|V�KLS�WYLZLU[L�LZ[\KPV�UV�
permite establecer asociaciones causales, por lo que esta 
PU[LYWYL[HJP}U�KLIL�JVUZPKLYHYZL��UPJHTLU[L�JVTV�\UH�
hipótesis explicativa.

3H�SL[HSPKHK�PU[YHOVZWP[HSHYPH�NSVIHS�KLS�������VIZLY]HKH�
LU�LZ[H�ZLYPL�ZL�ZP[�H�LU�LS� SxTP[L� PUMLYPVY�KL� SVZ�YHUNVZ�
históricamente descritos en la literatura, que oscilan entre 
30% y 60%1��,Z[L�OHSSHaNV�WVKYxH�YLÅLQHY�TLQVYHZ�LU�LS�
reconocimiento precoz y en el manejo de soporte en unidades 
de paciente crítico. Sin embargo, también debe considerarse 
X\L�SHZ�[HZHZ�KL�SL[HSPKHK�W\LKLU�]LYZL�PUÅ\LUJPHKHZ�WVY�LS�
IHQV�U�TLYV�HIZVS\[V�KL�L]LU[VZ�`�WVY�WVZPISLZ�SH[LUJPHZ�
administrativas en el registro de defunciones, particularmente 
en los años más recientes del período estudiado.

;HISH����Evolución anual de egresos y letalidad intrahospitalaria por coma mixedematoso.

5V[H!�3H�SL[HSPKHK�ZL�JHSJ\S}�JVTV�LS�WVYJLU[HQL�KL�MHSSLJPKVZ�YLZWLJ[V�HS�[V[HS�KL�LNYLZVZ�JVU�KPHNU}Z[PJV�KL�JVTH�TP_LKLTH[VZV�
en cada año.

(|V

2015
2016
2017
2018
��� 
2020
2021
2022
2023
2024

;V[HS

;V[HS�KL�LNYLZVZ

�  
 7
�  
 11
 15
 8
 12
 25
 11
 14

� ���

-HSSLJPKVZ��U�

 5
 2
 2
 3
 3
 2
 4
 5
 0
 1

 27

3L[HSPKHK����

 55,5
 28,6
 22,2
 27,3
 20
 25
 33,3
 20
 0
 7,1

� ����
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El análisis geográfico evidenció una distribución 
heterogénea de las tasas de hospitalización, con valores más 
elevados en las macrozonas Centro y Sur en comparación 
JVU�SH�9LNP}U�4L[YVWVSP[HUH�`�THJYVaVUH�5VY[L��:P�IPLU�
LZ[L�LZ[\KPV�UV�WLYTP[L�L_WSVYHY�KL[LYTPUHU[LZ�LZWLJxÄJVZ��
factores como diferencias climáticas, variabilidad en el acceso 
a controles ambulatorios de especialidad y oportunidades 
diagnósticas podrían contribuir a estas diferencias regionales. 
Estas observaciones refuerzan la necesidad de mantener 
una alta sospecha clínica y de asegurar la continuidad del 
manejo del hipotiroidismo en todo el territorio nacional.

Este estudio presenta varias limitaciones que deben ser 
consideradas al interpretar sus resultados. En primer lugar, 
su diseño retrospectivo y descriptivo impide establecer 
relaciones causales. En segundo lugar, el uso de registros 
administrativos secundarios conlleva un riesgo inherente 
KL�Z\IYLNPZ[YV�V�LYYVYLZ�KL�JVKPÄJHJP}U�KPHNU}Z[PJH�� SV�
que podría subestimar la frecuencia real de la enfermedad. 
Asimismo, no fue posible acceder a variables clínicas 
relevantes, como comorbilidades, factores precipitantes, 
esquemas terapéuticos, lo que limita un análisis más profundo 
de los determinantes de la letalidad observada. Finalmente, 
LS�IHQV�U�TLYV�HU\HS�KL�L]LU[VZ�YLZ[YPUNL�SH�HWSPJHJP}U�KL�
análisis estadísticos inferenciales más complejos.

En conclusión, el coma mixedematoso en Chile es una 
patología de baja tasa de hospitalización, pero de alto 
riesgo vital. El aumento de casos post-pandemia subraya 
la importancia de garantizar la continuidad del tratamiento 
en pacientes con hipotiroidismo para prevenir estas 
descompensaciones potencialmente fatales.

9,-,9,5*0(:
��� AOHUN�@��3HUMHUN�*��/\HUO\HU�/��4`_LKLTH�JVTH!�*OHSSLUNLZ�HUK�

M\[\YL�KPYLJ[PVUZ��H�Z`Z[LTH[PJ�Z\Y]L`�HUK�YL]PL �̂�;O`YVPK�9LZ������"�
��!�������+PZWVUPISL�LU!�O[[WZ!��W\ITLK�UJIP�UST�UPO�NV]�����������
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RESUMEN
Introducción: El insulinoma es el tumor neuroendocrino pancreático funcio-
nante más frecuente. La cirugía es el tratamiento de elección; sin embargo, 
la radiofrecuencia guiada por endosonografía (EUS-RFA) ha emergido como 
alternativa mínimamente invasiva en pacientes seleccionados. Caso clínico: 
Mujer de 77 años con historia de hipoglicemias recurrentes, pérdida ponderal 
KL����RN�LU���H|VZ�̀ �[YPHKH�KL�>OPWWSL�JVUÄYTHKH��3HIVYH[VYPV�JVU�NSPJLTPHZ�
KL�H`\UV�����TN�K3�`�/I(�J�������;LZ[�KL�H`\UV�WVZP[P]V��3H�YLZVUHUJPH�
magnética indicó un nódulo hipervascular de 8–10 mm en proceso uncinado, 
sugerente de tumor neuroendocrino. En reunión multidisciplinaria se indicó 
EUS-RFA, paciente no candidata a cirugía por comorbilidades. En el proce-
KPTPLU[V��ZL�PKLU[PÄJ}�\UH�SLZP}U�OPWVLJVNtUPJH�OVTVNtULH�KL���ô��TT��
realizando ablación con aguja EUSRA, observándose ablación completa, sin 
eventos adversos asociados. Hospitalización durante 24 horas con monitori-
zación de glicemias; paciente egresa asintomática y con glicemia normal. Al 
mes de seguimiento, la paciente se mantiene sin nuevos episodios de hipo-
NSPJLTPH��JVU�NSPJLTPHZ�JHWPSHYLZ���¶����TN�K3��I\LU�LZ[HKV�NLULYHS�`�ZPU�
dolor abdominal. Revisión: La EUS-RFA ofrece una alta tasa de éxito técnico 
`�JVU[YVS�ZPU[VTm[PJV�JVU�IHQH�TVYIPSPKHK�LU� PUZ\SPUVTHZ�WLX\L|VZ������
mm), especialmente cuando existe riesgo quirúrgico elevado, permitiendo 
preservación de tejido pancreático circundante. La selección cuidadosa del 
paciente y la estandarización de parámetros técnicos son claves para optimizar 
resultados. La evidencia disponible sugiere una menor estadía hospitalaria y 
menor tasa de eventos adversos que la cirugía, a expensas de un leve mayor 
riesgo de recurrencia. Conclusiones: En pacientes seleccionados, la EUS-
RFA es una alternativa efectiva y segura respecto al manejo quirúrgico del 
insulinoma. El caso descrito muestra resolución clínica precoz y ausencia de 
complicaciones a corto y mediano plazo.
Palabras clave:�(ISHJP}U"�,UKVZVUVNYHMxH"�0UZ\SPUVTH"�9HKPVMYLJ\LUJPH"�;\-
mores neuroendocrinos pancreáticos.

*VUÅPJ[VZ�KL�PU[LYtZ!�3VZ�H\[VYLZ�KL-
JSHYHU�UV�[LULY�JVUÅPJ[VZ�KL�PU[LYtZ�
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ABSTRACT
Introduction: Insulinoma is the most common functioning pancreatic neuroendo-
crine tumour. Surgery is the treatment of choice; however, endosonography-guided 
radiofrequency ablation (EUS-RFA) has emerged as a minimally invasive alternative 
in selected patients. Case report: A 77-year-old woman with a history of recurrent 
O`WVNS`JHLTPH��^LPNO[�SVZZ�VM����RN�V]LY���`LHYZ�HUK�JVUÄYTLK�>OPWWSL»Z�[YPHK��
3HIVYH[VY`�ÄUKPUNZ�ZOV^LK�MHZ[PUN�ISVVK�NS\JVZL� SL]LSZ�����TN�K3�HUK�/I(�J�
������-HZ[PUN�[LZ[�WVZP[P]L��4HNUL[PJ�YLZVUHUJL�PTHNPUN��490��YL]LHSLK�HU��¶���
mm hypervascular nodule in the uncinate process, suggestive of a neuroendocrine 
tumour. A multidisciplinary meeting recommended EUS-RFA, as the patient was not 
a candidate for surgery due to comorbidities. During the procedure, a homogeneous 
O`WVLJOVPJ�SLZPVU�TLHZ\YPUN���ô��TT�̂ HZ�PKLU[PÄLK��HUK�HISH[PVU�̂ HZ�WLYMVYTLK�
using an EUSRA needle, with complete ablation observed and no associated adverse 
L]LU[Z��;OL�WH[PLU[�^HZ�OVZWP[HSPZLK�MVY����OV\YZ�^P[O�ISVVK�NS\JVZL�TVUP[VYPUN"�
she was discharged asymptomatic and with normal blood glucose levels. At the one-
month follow-up, the patient remained free of further episodes of hypoglycaemia, 
^P[O�JHWPSSHY`�ISVVK�NS\JVZL�SL]LSZ�VM���¶����TN�K3��NVVK�NLULYHS�JVUKP[PVU�HUK�UV�
abdominal pain. Review: EUS-RFA offers a high rate of technical success and symptom 
JVU[YVS�^P[O�SV^�TVYIPKP[`�PU�ZTHSS�PUZ\SPUVTHZ������TT���WHY[PJ\SHYS`�^OLU�[OLYL�
is a high surgical risk, whilst allowing the preservation of surrounding pancreatic 
tissue. Careful patient selection and standardisation of technical parameters are key 
[V�VW[PTPZPUN�V\[JVTLZ��;OL�H]HPSHISL�L]PKLUJL�Z\NNLZ[Z�H�ZOVY[LY�OVZWP[HS�Z[H`�HUK�
a lower rate of adverse events compared with surgery, at the expense of a slightly 
higher risk of recurrence. Conclusions: In selected patients, EUS-RFA is an effective 
HUK�ZHML�HS[LYUH[P]L�[V�Z\YNPJHS�THUHNLTLU[�VM�PUZ\SPUVTH��;OL�JHZL�KLZJYPILK�ZOV^Z�
early clinical resolution and an absence of short- and medium-term complications.
Keywords: Ablation; Endoscopic ultrasound; Insulinoma; Pancreatic neuroendocrine 
tumors; Radiofrequency ablation.

INTRODUCCIÓN
El insulinoma es un tumor neuroendocrino pancreático 

(TNE-P) funcionante, generalmente esporádico, de pequeño 
[HTH|V�̀ �IHQH�HNYLZP]PKHK��X\L�ZL�THUPÄLZ[H�WVY�OPWVNSPJLTPHZ�
recurrentes bajo la triada de Whipple1. El estándar terapéutico 
es la resección quirúrgica (enucleación o pancreatectomía 
según localización), asociada a tasas de curación elevadas 
WLYV�JVU�TVYIPSPKHK�ZPNUPÄJH[P]H��MxZ[\SH�WHUJYLm[PJH��KVSVY��
estadía prolongada)1,2. En la última década, la radiofrecuencia 
guiada por endosonografía (EUS-RFA) ha surgido como opción 
mínimamente invasiva que permite ablación tumoral con 
preservación del parénquima pancreático, particularmente 
LU�SLZPVULZ�����TT�`�HSLQHKHZ�KLS�JVUK\J[V�WHUJYLm[PJV�
principal3,4,5,6,7. Presentamos un caso de insulinoma tratado 
con EUS-RFA y una breve revisión narrativa de su efectividad, 
seguridad e indicaciones.

Presentación del caso
4\QLY�KL����H|VZ�JVU�HU[LJLKLU[LZ�KL�ÄIYPSHJP}U�

9LJPIPKV!������������
(JLW[HKV!������������

auricular, hipertensión arterial, artrosis, temblor esencial, 
epilepsia y trastorno ansioso. Consulta por cuadro de 
hipoglicemias a repetición con pérdida de peso estimada en 
���RN�LU�SVZ��S[PTVZ���H|VZ��HZVJPHKV�H�Z\KVYHJP}U��HZ[LUPH��
enlentecimiento psicomotor, exacerbaciones de temblor 
LZLUJPHS�`�KPHYYLH�PU[LYTP[LU[L��3HIVYH[VYPV!�/LTVNSVIPUH�
�����N�K3��3L\JVJP[VZ��������3��7SHX\L[HZ����������3"�=/:�
�¶��TT�O"�NSPJLTPHZ�KL�H`\UV���¶���TN�K3"�/I(�J�����"�
M\UJP}U�YLUHS�`�WLYÄS�OLWm[PJV�UVYTHSLZ"�*YVTVNYHUPUH�(�
����UN�T3��=HSVY�UVYTHS���������3VZ�UP]LSLZ�KL�WtW[PKV�*�
e insulina en ayunas fueron inapropiadamente normales en 
relación con el valor de la glicemia. El péptido C se situó 
LU���UN�T3�������UTVS�3��JVU�\UH�NS\JLTPH�ZPT\S[mULH�
KL����TN�K3��,Z�PTWVY[HU[L�KLZ[HJHY�X\L��WHYH�]HSVYLZ�KL�
NS\JLTPH�PUMLYPVYLZ�H����TN�K3��JPMYH�JLYJHUH�H�SH�VIZLY]HKH���
LS�WtW[PKV�*�KLILYxH�ZLY�PUMLYPVY�H�����UTVS�34.

Ante la sospecha clínica de insulinoma se solicita una 
94�X\L�KLT\LZ[YH�\UH�SLZP}U�UVK\SHY�Z}SPKH�KL���TT�LU�
proceso uncinado, hipointensa T1, isointensa en T2, con 

-PUHUJPHTPLU[V!�5V�O\IV�ÄUHUJPH-
miento externo.
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realce arterial tenue y persistente en fases tardías compatible 
con tumor neuroendocrino (TNE). El resto del parénquima 
pancreático es normal, sin dilatación del conducto principal. 
Frente al diagnóstico presuntivo de un TNE pancreático 
funcionante tipo insulinoma, se realiza un test de ayuno que 
fue positivo precozmente (aproximadamente a las 6 horas 
KL�PUPJPHKV���JVUÄYTHUKV�SH�ZVZWLJOH�JSxUPJH��*VUZPKLYHUKV�
LS�[HTH|V�KL�SH�SLZP}U�TLUVY�H����TT��KPZ[HUJPH�Z\ÄJPLU[L�
al conducto pancreático principal, la ausencia de potencial 
diseminación abdominal extrapancreática, y ponderando 
las comorbilidades de la paciente, con el objetivo de 
preservar parénquima pancreático, se decide en reunión 
multidisciplinaria evaluación por endosonografía y posterior 
EUS-RFA.

Procedimiento (EUS-RFA)
:L�YLHSPa}�LUKVZVUVNYHMxH�JVU�LX\PWV�3PULHS�6S`TW\Z�

.-�<*;����\[PSPaHUKV�ZLKHJP}U�WYVM\UKH�JVU�7YVWVMVS�0=�
proporcionada por anestesista.

,U�SH�L]HS\HJP}U�LUKVZVUVNYmÄJH��LS�WmUJYLHZ�ZL�VIZLY]H�
KL�LZ[Y\J[\YH�JVUZLY]HKH"�JVU�\U�JVUK\J[V�WHUJYLm[PJV�
WYPUJPWHS�ÄUV��:L� PKLU[PÄJH�\UH� SLZP}U�OPWVLJVNtUPJH�
OVTVNtULH�KL���ô��TT�LU�WYVJLZV�\UJPUHKV��KL�IVYKLZ�
bien delimitados, con aumento de vascularización, compatible 
con tumor neuroendocrino (Figuras 1A y 1B). Se realiza 
ablación por radiofrecuencia con aguja EUSRA 19G y 
electrodo de 5 mm, asociado a generador VIVA Combo™ 
RF System, (Taewoong, Gangseo-gu, Busan, Republic of 
2VYLH��HWSPJHUKV����>�LU���ZLJ[VYLZ��WVY�������ZLN\UKVZ�

hasta observar aumento de impedancia compatible con 
ablación de tejido tumoral. Posterior a la ablación, se observó 
hiperecogenicidad inmediata de la lesión compatible con 
ablación completa (Figuras 2A y 2B). El procedimiento fue 
bien tolerado y sin incidentes inmediatos.

Evolución y seguimiento
Paciente se mantuvo hospitalizada por 24 horas para 

monitorización glicémica y aporte de glucosa endovenosa 
ZLN�U�YLX\LYPTPLU[VZ"� ZPU�KVSVY�HIKVTPUHS�UP�L]LU[VZ�
adversos post procedimiento. Al momento del egreso se 
encuentra asintomática y con glicemias en rango normal, 
ZPU�YLX\LYPY�HWVY[L�KL�NS\JVZH"�JVUÄN\YHUKV�\UH�YmWPKH�
respuesta clínica. A un mes del procedimiento, se realiza 
JVU[YVS�JSxUPJV��WHJPLU[L�ZPU�U\L]VZ�LWPZVKPVZ�KL�OPWVNSPJLTPH"�
NSPJLTPHZ�JHWPSHYLZ���¶����TN�K3"�I\LU�LZ[HKV�NLULYHS��
Se educa en alimentación saludable, y se solicita RM y 
laboratorio de control en 3 meses.

Revisión: EUS-RFA en insulinoma
3H�LUKVZVUVNYHMxH�WHUJYLm[PJH�LZ�\UH�[tJUPJH�KPHNU}Z[PJH�

mínimamente invasiva que combina la endoscopía digestiva 
alta con la ecografía de alta resolución mediante un 
transductor incorporado en la punta del endoscopio. Esta 
modalidad permite la evaluación detallada del páncreas 
y de las estructuras peripancreáticas desde el lumen 
gastrointestinal, ofreciendo una sensibilidad superior a la 
de otras técnicas de imagen para la detección de lesiones 
pequeñas o subcentimétricas3.

Figura 1A y 1B:�0THNLU�KL�LUKVZVUVNYHMxH�X\L�T\LZ[YH�\UH�SLZP}U�OPWVLJVNtUPJH�OVTVNtULH��KL�IVYKLZ�KLÄUPKVZ��OxWLY�]HZJ\SHYPaHKH��KL����_���
mm, compatible con tumor neuroendocrino. 

A B
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En el contexto de los tumores neuroendocrinos 
pancreáticos (TNE-P), la EUS se ha constituido en una 
herramienta de gran utilidad en la evaluación y potencial 
tratamiento de estas lesiones. Permite caracterizar las 
lesiones en términos de tamaño, localización, ecogenicidad y 
bordes, además de evaluar la invasión vascular o ganglionar. 
Gracias a su elevado rendimiento diagnóstico, la EUS se ha 
demostrado como un método sensible para el diagnóstico, 
WSHUPÄJHJP}U�[LYHWt\[PJH�`�ZLN\PTPLU[V�KL�SVZ�WHJPLU[LZ�
con TNE-P, esporádicos o sindromáticos3,5.

3H�,<:�9-(�WLYTP[L�\UH�HISHJP}U�[tYTPJH�MVJHS�JVU�
preservación pancreática. Es especialmente atractiva en 
PUZ\SPUVTHZ�LZWVYmKPJVZ�WLX\L|VZ�����¶���TT���SVJHSPaHKVZ�
y con distancia segura al conducto pancreático (umbral 
VWLYH[P]V�MYLJ\LU[L���¶��TT���LU�WHJPLU[LZ�JVU�HS[V�YPLZNV�
X\PY�YNPJV�V�X\L�WYLÄLYLU�L]P[HY�WHUJYLH[LJ[VTxH���������3H�
discusión multidisciplinaria en estos casos es fundamental.

En la técnica de EUS-RFA se utilizan dispositivos dedicados, 
agujas de ablación de distintos tamaños (p. ej., EUSRA 19G, 
LSLJ[YVKV��¶���TT��HZVJPHKHZ�H�\U�NLULYHKVY��JVU�WV[LUJPHZ�
[xWPJHZ�LU[YL���¶���>��̀ �KPZWHYVZ�KL���¶���ZLN\UKVZ�WHYH�
J\IYPY�OVTVNtULHTLU[L�LS�]VS\TLU�[\TVYHS�������,S�JYP[LYPV�
LJVNYmÄJV�KL�HISHJP}U�LZ�SH�OPWLYLJVNLUPJPKHK�KPM\ZH�`�
sostenida de la lesión6. En insulinomas funcionantes, la 
remisión de hipoglicemias suele ser temprana (horas–días), 
con elevada tasa de control sintomático y la reducción o 
suspensión de medicamentos como el diazóxido o los 
análogos de somatostatina, en caso de que estuvieran siendo 
utilizados. En algunos casos, puede requerirse una nueva 
sesión de ablación en lesiones con respuesta incompleta 
V�YLJPKP]H���� �

3H�,<:�9-(�WYLZLU[H�\U�WLYÄS�KL�L]LU[VZ�HK]LYZVZ�
NSVIHSTLU[L�IHQV"�SVZ�TmZ�MYLJ\LU[LZ�ZVU�KVSVY�[YHUZP[VYPV�

y pancreatitis leve–moderada, cuyo principal factor de 
riesgo es la cercanía de la lesión al conducto pancreático 
WYPUJPWHS��3H� SLZP}U�K\J[HS��ZHUNYHKV�V�WLYMVYHJP}U�ZVU�
infrecuentes cuando se respetan los criterios de selección 
`�SVZ�WHYmTL[YVZ� [tJUPJVZ��/HIP[\HSTLU[L�ZL�YLHSPaH�KL�
forma ambulatoria o bajo una estadía hospitalaria de corta 
K\YHJP}U��VIZLY]HJP}U�KL���¶���O������� �

En estudios comparativos recientes, frente a la alternativa 
de resección quirúrgica, la EUS-RFA se ha asociado a 
menor morbilidad y estadías hospitalarias más breves, 
JVU�HS[H�LÄJHJPH�JSxUPJH"�H�JHTIPV��W\LKL�VIZLY]HYZL�\UH�
recurrencia levemente superior a mediano plazo, aunque 
estas recurrencias son manejables con una nueva sesión 
KL�,<:�9-(���������������3H�KLJPZP}U�KLIL�PUKP]PK\HSPaHYZL�
considerando edad, comorbilidades, localización/tamaño y 
preferencias del paciente. Se recomienda un control clínico 
y glicémico precoz (primeras 1–2 semanas), laboratorio 
(insulina/péptido-C) a 1–3 meses e imagen (EUS o RM/
TC) a 3–6 meses, y luego anual por al menos 2–3 años, 
con criterios de retratamiento ante persistencia/recurrencia 
M\UJPVUHS�V�YHKPVS}NPJH���������� �

DISCUSIÓN
Este caso ilustra la factibilidad y seguridad de la EUS-

RFA para el manejo de un insulinoma, logrando resolución 
sintomática sostenida al primer mes y sin eventos adversos. 
En el marco de la evidencia disponible, la EUS-RFA se 
WLYÄSH�JVTV�\UH�HS[LYUH[P]H�[LYHWt\[PJH�WYVTL[LKVYH�LU�
casos seleccionados o en pacientes no candidatos a cirugía.

CONCLUSIÓN
3H�,<:�9-(�LZ�\UH�VWJP}U�TxUPTHTLU[L�PU]HZP]H��LMLJ[P]H�

y segura para el tratamiento de insulinomas pancreáticos 

Figura 2: Imagen post EUS-RFA. Se observa un cambio en ecogenicidad de la lesión compatible con ablación completa.

A B
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pequeños en pacientes seleccionados. En este caso, se 
obtuvo un control clínico temprano sin complicaciones, 
reforzando el rol de la EUS-RFA como alternativa terapéutica 
en la práctica clínica en nuestro medio.

Consideraciones éticas
Se obtuvo consentimiento informado de la paciente 

para la publicación del caso clínico y de las imágenes, 
resguardando su anonimato.
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RESUMEN
,S�HKLUVTH�WHYH[PYVPKLV�H[xWPJV�LZ�\UH�ULVWSHZPH� PUMYLJ\LU[L�KL�WV[LUJPHS�
THSPNUV�PUJPLY[V��YLJPLU[LTLU[L�PUJVYWVYHKH�LU�SH�JSHZPÄJHJP}U�64:�������
9LWYLZLU[H�TLUVZ�KLS����KL�SVZ�JHZVZ�KL�OPWLYWHYH[PYVPKPZTV�WYPTHYPV�`�
JVUZ[P[\`L�\U�KLZHMxV�KPHNU}Z[PJV�JSxUPJV�`�HUH[VTVWH[VS}NPJV��:L�WYLZLU[H�
LS�JHZV�KL�\UH�T\QLY�KL����H|VZ�JVU�HU[LJLKLU[LZ�KL�KPHIL[LZ�H\[VPUT\UL�
SH[LU[L�KLS�HK\S[V��OPWV[PYVPKPZTV��HY[YVZPZ�`�ULMYVSP[PHZPZ��*VUZ\S[}�WVY�KVSVY�
JLY]PJHS�HU[LYPVY��L]PKLUJPmUKVZL�LU�LJVNYHMxH�\UH�SLZP}U�UVK\SHY�JVTWH[PISL�
JVU�HKLUVTH�WHYH[PYVPKLV�KLYLJOV��,S�LZ[\KPV�IPVX\xTPJV�TVZ[Y}�OPWLY-
JHSJLTPH�����TN�KS��`�UP]LSLZ�LSL]HKVZ�KL�7;/������WN�TS���ZPU�ZxU[VTHZ�
JSmZPJVZ�KL�OPWLYJHSJLTPH��,S�JPU[PNYHTH�40)0�JVUÄYT}�JHW[HJP}U�MVJHS�LU�
YLSHJP}U�H�SH�NSmUK\SH�WHYH[PYVPKLZ�KLYLJOH��(KLTmZ�� SH�KLUZP[VTL[YxH�}ZLH�
YL]LS}�VZ[LVWVYVZPZ��+HKV�LS�J\TWSPTPLU[V�KL�JYP[LYPVZ�X\PY�YNPJVZ��ZL�YLHSPa}�
WHYH[PYVPKLJ[VTxH�KLYLJOH�� 0U[YHVWLYH[VYPHTLU[L�ZL�VIZLY]}�\UH�NSmUK\SH�
H\TLU[HKH�KL�[HTH|V�ZPU�PU]HZP}U�KL�LZ[Y\J[\YHZ�]LJPUHZ��3H�IPVWZPH�YmWPKH�
Z\NPYP}�OPWLYWSHZPH��WLYV�LS�LZ[\KPV�KLÄUP[P]V�TVZ[Y}�\U�[\TVY�JVU�JHYHJ-
[LYxZ[PJHZ�H[xWPJHZ�� PUJS\`LUKV�IHUKHZ�ÄIYVZHZ�`�WH[Y}U�Z}SPKV�MVSPJ\SHY��ZPU�
L]PKLUJPH�KL�PU]HZP}U�]HZJ\SHY��WLYPUL\YHS�UP�JHWZ\SHY�PULX\x]VJH��,S�LZ[\KPV�
PUT\UVOPZ[VX\xTPJV�L]PKLUJP}�L_WYLZP}U�KL�WHYHÄIYVTPUH�LU�TmZ�KLS� ���
KL�SHZ�JtS\SHZ�̀ �\U�xUKPJL�WYVSPMLYH[P]V�2P����TLUVY�HS�����SV�X\L�Z\NPLYL�IHQV�
YPLZNV�KL�YLJ\YYLUJPH��:L�LZ[HISLJP}�LS�KPHNU}Z[PJV�KL�HKLUVTH�WHYH[PYVPKLV�
H[xWPJV��,Z[L�JHZV�PS\Z[YH�\UH�WYLZLU[HJP}U�JSxUPJH�PU[LYTLKPH�LU[YL�HKLUVTH�
`�JHYJPUVTH��KLZ[HJHUKV�LS�YVS�KL�SH�OPZ[VSVNxH�̀ �SH�PUT\UVOPZ[VX\xTPJH�LU�LS�
KPHNU}Z[PJV��3H�WYLZLY]HJP}U�KL�SH�WHYHÄIYVTPUH�VYPLU[H�H�\U�TLQVY�WYVU}Z[PJV��
:L�YLJVTPLUKH�ZLN\PTPLU[V�JSxUPJV�`�IPVX\xTPJV�H�SHYNV�WSHaV�KLIPKV�H�Z\�
WV[LUJPHS�PUJPLY[V�KL�THSPNUPKHK�
Palabras clave: (KLUVTH�WHYH[PYVPKLV�H[xWPJV"�.LU�*+*��"/PWLYWHYH[PYVPKPZTV�
WYPTHYPV"�0UT\UVOPZ[VX\xTPJH�WHYH[PYVPKLH"�7HYHÄIYVTPUH�
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ABSTRACT
([`WPJHS�WHYH[O`YVPK�HKLUVTH�PZ�H�YHYL�ULVWSHZT�VM�\UJLY[HPU�THSPNUHU[�WV[LU[PHS�
[OH[�^HZ�YLJLU[S`�PUJS\KLK�PU�[OL������>/6�JSHZZPÄJH[PVU��0[�HJJV\U[Z�MVY�SLZZ�[OHU�
���VM�JHZLZ�VM�WYPTHY`�O`WLYWHYH[O`YVPKPZT�HUK�WVZLZ�H�JSPUPJHS�HUK�WH[OVSVNPJHS�
KPHNUVZ[PJ�JOHSSLUNL��>L�WYLZLU[�[OL�JHZL�VM�H����`LHY�VSK�^VTHU�^P[O�H�OPZ[VY`�
VM� SH[LU[�HK\S[�VUZL[�H\[VPTT\UL�KPHIL[LZ��O`WV[O`YVPKPZT��VZ[LVHY[OYP[PZ��HUK�
ULWOYVSP[OPHZPZ��:OL�WYLZLU[LK�^P[O�HU[LYPVY�ULJR�WHPU��HUK�\S[YHZV\UK�YL]LHSLK�H�
UVK\SHY� SLZPVU�JVUZPZ[LU[�^P[O�H�YPNO[�WHYH[O`YVPK�HKLUVTH��)PVJOLTPJHS� [LZ[PUN�
YL]LHSLK�O`WLYJHSJLTPH�����TN�K3��HUK�LSL]H[LK�7;/�SL]LSZ������WN�T3���^P[OV\[�
JSHZZPJ�Z`TW[VTZ�VM�O`WLYJHSJLTPH��(�40)0�ZJHU�JVUÄYTLK�MVJHS�\W[HRL�PU�[OL�YPNO[�
WHYH[O`YVPK�NSHUK��(KKP[PVUHSS �̀�IVUL�KLUZP[VTL[Y`�YL]LHSLK�VZ[LVWVYVZPZ��.P]LU�[OH[�
[OL�WH[PLU[�TL[�Z\YNPJHS�JYP[LYPH��H�YPNO[�WHYH[O`YVPKLJ[VT`�̂ HZ�WLYMVYTLK��0U[YHVWL-
YH[P]LS �̀�HU�LUSHYNLK�NSHUK�̂ HZ�VIZLY]LK�̂ P[OV\[�PU]HZPVU�VM�ULPNOIVYPUN�Z[Y\J[\YLZ��
;OL�YHWPK�IPVWZ`�Z\NNLZ[LK�O`WLYWSHZPH��I\[�[OL�KLÄUP[P]L�Z[\K`�ZOV^LK�H�[\TVY�
^P[O�H[`WPJHS�MLH[\YLZ��PUJS\KPUN�ÄIYV\Z�IHUKZ�HUK�H�ZVSPK�MVSSPJ\SHY�WH[[LYU��̂ P[O�UV�
\ULX\P]VJHS�L]PKLUJL�VM�]HZJ\SHY��WLYPUL\YHS��VY�JHWZ\SHY�PU]HZPVU��0TT\UVOPZ[VJOL-
TPJHS�HUHS`ZPZ�KLTVUZ[YH[LK�WHYHÄIYVTPU�L_WYLZZPVU�PU�TVYL�[OHU� ���VM�[OL�JLSSZ�
HUK�H�2P����WYVSPMLYH[PVU�PUKL_�VM�SLZZ�[OHU�����Z\NNLZ[PUN�H�SV^�YPZR�VM�YLJ\YYLUJL��
;OL�KPHNUVZPZ�VM�H[`WPJHS�WHYH[O`YVPK�HKLUVTH�^HZ�LZ[HISPZOLK��;OPZ�JHZL�PSS\Z[YH[LZ�
H�JSPUPJHS�WYLZLU[H[PVU�[OH[�MHSSZ�IL[^LLU�HKLUVTH�HUK�JHYJPUVTH��OPNOSPNO[PUN�[OL�
YVSL�VM�OPZ[VSVN`�HUK�PTT\UVOPZ[VJOLTPZ[Y`�PU�KPHNUVZPZ��;OL�WYLZLY]H[PVU�VM�WHYH-
ÄIYVTPU�Z\NNLZ[Z�H�IL[[LY�WYVNUVZPZ��3VUN�[LYT�JSPUPJHS�HUK�IPVJOLTPJHS�MVSSV^�\W�
PZ�YLJVTTLUKLK�K\L�[V�P[Z�\UJLY[HPU�WV[LU[PHS�MVY�THSPNUHUJ �̀
Keywords: ([`WPJHS�WHYH[O`YVPK�HKLUVTH"�*+*���NLUL"�7HYHÄIYVTPU"�7HYH[O`YVPK�
PTT\UVOPZ[VJOLTPZ[Y`"�7YPTHY`�O`WLYWHYH[O`YVPKPZ�

INTRODUCCIÓN
El adenoma paratiroideo atípico es una entidad poco 

frecuente, reconocida hace aproximadamente una década 
y recientemente incluida por la Organización Mundial de 
SH�:HS\K�LU�Z\�X\PU[H�]LYZP}U������KL�SH�JSHZPÄJHJP}U�KL�
tumores paratiroideos. Se trata de una neoplasia paratiroidea 
de potencial maligno incierto, que causa entre el 0,1 a 
1% de los hiperparatiroidismos primarios según diferentes 
series internacionales.

El adenoma paratiroideo atípico presenta características 
clínicas intermedias entre un adenoma y un carcinoma 
paratiroideo e implica un desafío diagnóstico para el médico 
JSxUPJV�LU�J\HU[V�H�SH�KLÄUPJP}U�X\PY�YNPJH�̀ �LS�ZLN\PTPLU[V�
posterior, pero también para el patólogo, que debe entregar 
certeza diagnóstica en la biopsia quirúrgica. Para esto, 
se ha desarrollado una herramienta inmunohistoquímica 
M\UKHTLU[HS!�SH�WHYHÄIYVTPUH�

Se presenta el caso de una mujer de 58 años con 
OPWLYWHYH[PYVPKPZTV�WYPTHYPV�X\L�[YHZ�SH�JPY\NxH�ZL�JVUÄYTH�
un adenoma paratiroideo atípico.

CASO CLÍNICO
Se trata de una mujer de 58 años, con antecedentes 

de diabetes autoinmune latente del adulto, hipotiroidismo 
primario, artrosis e historia de nefrolitiasis. Usa diariamente 
los siguientes fármacos: insulina NPH, insulina cristalina, 
aspirina, metformina y celecoxib. Antecedentes gineco-
obstétricos: gestas 6, partos 4, abortos 2 de primer trimestre, 
menopausia a los 48 años sin terapia de reemplazo hormonal, 
sin antecedentes de fractura. Entre sus hábitos se cuenta 
tabaquismo activo 9 paquetes/año, bebe alcohol en forma 
ocasional, no utiliza drogas recreativas. Sin antecedentes 
de alergia a fármacos.

Consultó en atención primaria de salud por dolor 
cervical anterior de 2 semanas de evolución. Se solicitó 
ecotomografía cervical que reportó imagen nodular sólida 
en la proyección de la paratiroides derecha, avascular, que 
medía 2.4 x 1.3 cm y que fue informada como posible 
adenoma paratiroideo versus adenopatía (Figura 1).

Ante este hallazgo, se solicitó estudio bioquímico, 
constatando hipercalcemia de 13 mg/dl (VN 8.6–10.2 mg/
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dl) y parathormona de 335 pg/ml (VN 18.4-80.1 pg/ml). 
Paciente negaba síntomas de hipercalcemia como poliuria, 
ZxU[VTHZ�KL�YLÅ\QV�NHZ[YVLZVMmNPJV��JVUZ[PWHJP}U�V�ZxU[VTHZ�
de la esfera neurológica. Por hipercalcemia moderada, 
se solicitó tomografía computada de tórax, abdomen y 
pelvis que descartó lesiones neoplásicas y una pielografía 
por tomografía computada que no evidenció presencia de 
litiasis en vías urinarias.

En la evaluación por Endocrinología, se consigna 
nuevamente ausencia de síntomas de hipercalcemia. Al 
L_HTLU�MxZPJV�ZL�KLZJYPIL�\UH�T\QLY�L\[Y}ÄJH��UVYTV[LUZH��
examen cervical con tiroides de tamaño y consistencia 
normal, no se palpan nódulos. Se actualizaron exámenes 
bioquímicos (Tabla 1).

Se realizó Cintigrama MIBI de paratiroides, que 
informó concentración aumentada del trazador en un área 

redondeada de aproximadamente 2 cms de diámetro mayor 
en relación a lóbulo tiroideo derecho. Se completó estudio 
con Densitometría ósea que informó osteoporosis. Dado 
que la paciente cumplía criterios para manejo quirúrgico 
(hipercalcemia mayor a 1 punto sobre el límite superior de lo 
UVYTHS��OPWLYJHSJP\YPH�ZPNUPÄJH[P]H�̀ �VZ[LVWVYVZPZ��ZL�YLHSPa}�
Paratiroidectomía derecha, encontrándose en intraoperatorio 
paratiroides de aproximadamente 2.5 cm sin evidencia de 
invasión a estructuras vecinas. Biopsia rápida: hiperplasia 
de glándula paratiroides, no se observa neoplasia maligna. 
PTH postoperatoria 55 pg/ml. Informe de biopsia quirúrgica 
describe paratiroides inferior derecha que mide 2.8 x 2.2 x 
1.8 cm y pesa 5 gr.

Al examen microscópico: Tumor paratiroideo parcialmente 
delimitado por cápsula en áreas gruesas, en cuyo espesor se 
PKLU[PÄJH�UPKVZ�KL�JtS\SHZ�WYPUJPWHSLZ�HSJHUaHUKV�SH�Z\WLYÄJPL�
quirúrgica a través de ésta. El tumor presenta áreas foliculares 
JVTV�Z}SPKHZ��IHUKH�ÄIYVZH��TP[VZPZ�����TT2. No se observa 
categórica invasión angiolinfática, invasión perineural ni 
invasión de estructuras adyacentes. Necrosis de coagulación 
ausente. Diagnóstico: Tumor paratiroideo atípico, alcanza la 
Z\WLYÄJPL�X\PY�YNPJH��:L�YLHSPaH�PUMVYTL�HUH[VTV�WH[VS}NPJV�
complementario con estudio inmunohistoquímico: tinción 
U\JSLHY�WVZP[P]H�WHYH�WHYHÄIYVTPUH�LU�TmZ�KLS� ���KL�SHZ�
células en estudio, ki67 menor al 2%. Se concluye muy bajo 
riesgo de recurrencia (Figura 2).

;HISH����Exámenes bioquímicos.

9LMLYLUJPH� *HZV

Calcio (mg/dL) 8.6 – 10.2 13.2
Albumina (g/dL) 3.5 – 5.2 3.9
Fosforo (mg/dL) 2.5 – 4.5 2.2
PTH (pg/mL) 18.4 – 80.1 365.2
Vit D (ng/mL) > 30 10.2
FA (U/L) 35 - 105 177
Creatinina (mg/dL) 0.5 – 0.9 0.53
Calciuria (mg/24 hrs) 100 - 320 612
Creatininuria (mg/24 hrs) 710 - 1650 1007

Figura 1: ,JVNYHMxH�JLY]PJHS�

Figura 2: )PVWZPH��(�*tS\SHZ�[\TVYHSLZ�KLU[YV�KL�SH�JmWZ\SH�`�IHUKHZ�
ÄIYVZHZ��)�*tS\SHZ�[\TVYHSLZ�X\L�HSJHUaHU�SH�Z\WLYÄJPL�X\PY�YNPJH��*�
7H[Y}U�[YHILJ\SHY�̀ �Z}SPKV��+�0UT\UVOPZ[VX\xTPJH!�7HYHÄIYVTPUH�U\JSLHY�
%� ���KL�SHZ�JtS\SHZ�
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DISCUSIÓN
El adenoma paratiroideo atípico se menciona en la literatura 

como una entidad con características distintivas desde hace 
al menos una década, pero recién en el año 2022, fue 
PUJS\PKH�LU�SH�JSHZPÄJHJP}U�64:�KL�[\TVYLZ�WHYH[PYVPKLVZ��
,Z[H�JSHZPÄJHJP}U�PUJS\`ó 3 nuevas entidades(1): 1. Adenoma 
WHYH[PYVPKLV�H[xWPJV����5LVWSHZPH�WHYH[PYVPKLH�KLÄJPLU[L�LU�
WHYHÄIYVTPUH�̀ ����,UMLYTLKHK�WHYH[PYVPKLH�T\S[PNSHUK\SHY�
(ex hiperplasia paratiroidea). Además, propuso un nuevo 
LZX\LTH�WHYH� SH�JSHZPÄJHJP}U�KL�[\TVYLZ�WHYH[PYVPKLVZ�
en tres pasos: 1. Histología, 2. Inmunohistoquímica y 3. 
Genética molecular.

,S�HKLUVTH�WHYH[PYVPKLV�H[xWPJV�ZL�KLÄUL�JVTV�\UH�
neoplasia paratiroidea que muestra características citológicas 
y arquitectónicas atípicas que son similares a las del 
carcinoma paratiroideo, pero carece de invasión capsular, 
vascular o perineural inequívoca o invasión de estructuras 
adyacentes o metástasis1. Los tumores paratiroideos atípicos 
se consideran neoplasias de potencial maligno incierto, en 
los cuales la posibilidad de recurrencia aún no está bien 
KLÄUPKH�`�NLULYHSTLU[L�Q\Z[PÄJHU�\U�ZLN\PTPLU[V�H�SHYNV�
plazo.

Respecto a la epidemiología, los adenomas paratiroideos 
atípicos se enmarcan dentro del hiperparatiroidismo 
primario, cuadro clínico con una prevalencia estimada en 
la población general entre 0,1 a 0,3%. Entre las causas de 
hiperparatiroidismo primario, el adenoma paratiroideo es 
la más frecuente, representando el 80-85%, seguida por la 
enfermedad paratiroidea multiglandular que causa el 10-
15%, siendo el adenoma paratiroideo atípico y el carcinoma 
paratiroideo hallazgos excepcionales que no sobrepasan el 
1% de todas las causas de hiperparatiroidismo primario2.

El adenoma paratiroideo atípico predomina en el sexo 
femenino con una proporción de 1,5:1 y suele presentarse 
en la cuarta a quinta década de la vida (mediana de edad: 
44 años), en promedio una década antes que la enfermedad 
paratiroidea benigna3.

Dentro de sus manifestaciones clínicas, el adenoma 
paratiroideo atípico se caracteriza por una hipercalcemia 
crónica moderada a severa, que puede desencadenar síntomas 
neurológicos como fatiga, astenia, ansiedad, deterioro 
neurocognitivo y depresión; síntomas gastrointestinales 
como anorexia, estreñimiento, náuseas, vómitos y síntomas 
nefro-urológicos como hipertensión arterial y urolitiasis. Al 
examen físico, suele medir más de 2-2,5 cms y hasta un 
����KL�SVZ�WHJPLU[LZ�YLÄLYLU�\UH�THZH�WHSWHISL�JLY]PJHS��
llegando incluso a manifestar síntomas compresivos cervicales 
como disnea o disfagia. El estudio bioquímico revelará 
hipercalcemia moderada a severa, con parathormona 
notablemente elevada, por lo general > 500 pg/mL y 
fosfatasa alcalina elevada3.

Según un estudio de cohorte prospectivo publicado por 

Galani et al en 2021, donde se incluyó 117 pacientes adultos 
sometidos a paratiroidectomía por hiperparatiroidismo 
primario, el adenoma paratiroideo atípico en comparación 
con el adenoma típico, tuvo mayor frecuencia de síntomas 
de hipercalcemia (12.1% vs 60%), mayor nivel de calcio 
sérico preoperatorio (11.7 mg/dL vs 13.6 mg/dL en promedio) 
y mayor nivel de PTH preoperatoria (390 pg/mL vs 1.198 
pg/mL en promedio)2.

En la evaluación anatomo-patológica de una neoplasia 
paratiroidea, se debe buscar primariamente en la histología, 
características atípicas ̀ �JYP[LYPVZ�KLÄUP[VYPVZ�KL�THSPNUPKHK��:P�
la neoplasia no presenta características atípicas ni malignidad 
KLÄUP[VYPH��ZL�JSHZPÄJH�JVTV�HKLUVTH�WHYH[PYVPKLV�[xWPJV��
Si presenta características atípicas en ausencia de criterios 
KLÄUP[VYPVZ�KL�THSPNUPKHK��ZL�JSHZPÄJH�JVTV�HKLUVTH�
paratiroideo atípico. Ante la presencia de al menos un 
JYP[LYPV�KLÄUP[VYPV�KL�THSPNUPKHK��LZ[HYxHTVZ�MYLU[L�H�\U�
carcinoma paratiroideo1. En nuestro caso, la histología 
informó tumor delimitado por cápsula en áreas gruesa, 
LU�J\`V�LZWLZVY�ZL�PKLU[PÄJHYVU�UPKVZ�KL�JtS\SHZ��áreas 
con�WH[Y}U�[YHILJ\SHY�`�WYLZLUJPH�KL�IHUKHZ�ÄIYVZHZ��ZPU�
categórica invasión angiolinfática, perineural ni invasión de 
estructuras adyacentes, lo que es concordante con adenoma 
paratiroideo atípico (Tabla 2).

El siguiente paso para el diagnóstico anatomo- patológico, 
es la evaluación inmunohistoquímica que puede tener 
variadas aplicaciones como estudios patogénicos (p. ej., 
expresión de ciclina D1, del receptor sensible a calcio, de 
la composición celular y las características moleculares del 
microambiente tumoral); la capacidad para distinguir entre 
[\TVYLZ�WHYH[PYVPKLVZ�ILUPNUVZ�̀ �THSPNUVZ��WHYHÄIYVTPUH��
ki-67, APC, galactina 3, PGP9.5, entre otros); y consideraciones 
histogenéticas para el diagnóstico diferencial (p. ej., origen 
tiroideo con tiroglobulina vs. paratiroideo con PTH)4. La 
herramienta inmunohostoquímica más determinante es la 
WYLZLUJPH�KL�SH�WHYHÄIYVTPUH��-PN\YH����

3H�WHYHÄIYVTPUH�LZ�\UH�WYV[LxUH�Z\WYLZVYH�KL�[\TVYLZ�
JVKPÄJHKH�WVY�LS�NLU�KLS�JPJSV�KL�KP]PZP}U�JLS\SHY����
(CDC73). Fue detectada por primera vez en 2002 en familias 
afectadas por el síndrome de hiperparatiroidismo - tumor 
mandibular autosómico dominante (HPT-TM). Fue llamada 
“PARAFIBROMINA” debido al cuadro clínico asociado al 
síndrome HPT-TM: “PARA” por el hiperparatiroidismo primario 
presente en el 90% de los casos y “FIBROMINA” por los 
ÄIYVTHZ�VZPÄJHU[LZ�LU�SVZ�O\LZVZ�TH_PSHY�`�THUKPI\SHY�
que se encuentra en el 10-30%. Los portadores de este 
ZxUKYVTL�[PLULU�\U�YPLZNV�ZPNUPÄJH[P]HTLU[L�TH`VY�X\L�
la población general de carcinoma paratiroideo a lo largo 
de la vida, que puede ir entre 15%-37% si tienen mutación 
de CDC735.

3H�WHYHÄIYVTPUH�PUK\JL�SH�KL[LUJP}U�KLS�JPJSV�JLS\SHY�
en G0, mediante la represión de la ciclina D1 y participa 
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en la regulación de la vía p53. Al estar ausente permite la 
reproducción celular descontrolada2.

3H�H\ZLUJPH�KL�WHYHÄIYVTPUH�ZL�OH�HZVJPHKV�JVU�\U�WLVY�
pronóstico de los carcinomas paratiroideos, así como con 
el comportamiento maligno de los tumores diagnosticados 
histológicamente como adenomas atípicos. Es por esto que 
SH�64:�HJ\|H�LS�U\L]V�JVUJLW[V�KL�ULVWSHZPHZ�KLÄJPLU[LZ�
LU�WHYHÄIYVTPUH��WHYH� YLMLYPYZL� [HU[V�H� SVZ�HKLUVTHZ�
atípicos como a los carcinomas paratiroideos, en cuyo 
núcleo se encuentra ausente esta proteína y que tienen 
mayor potencial de malignidad y mayor riesgo de recidiva.

3H�H\ZLUJPH�KL�SH�WHYHÄIYVTPUH�ZL�JVUZPKLYH�SH�WYPUJPWHS�
causa de la carcinogénesis paratiroidea y, por lo tanto, la 
única proteína cuya detección inmunohistoquímica se 
recomienda en todas las neoplasias paratiroideas atípicas 
o sospechosas de malignidad2.

3H�KLÄJPLUJPH�KL�WHYHÄIYVTPUH�W\LKL� PUKPJHY�\UH�
mutación del CDC 73 ya sea germinal (hereditaria) o 
esporádica. Las personas con neoplasias paratiroideas 
JVU�KLÄJPLUJPH�KL�WHYHÄIYVTPUH��KLILYxHU�ZVTL[LYZL�H�SH�
secuenciación del gen CDC 73 para evitar pasar por alto 
una posible alteración de la línea germinal que puede llevar 
a recidiva tumoral y al diagnóstico del síndrome HPT-TM2.

,U�U\LZ[YV�JHZV��SH�WHYHÄIYVTPUH�LZ[\]V�WYLZLU[L�LU�
más del 95% de las células tumorales, lo que se traduce 
en una baja probabilidad de portación de la mutación del 
CDC 73 y un muy bajo riesgo de que la neoplasia recurra.

;HISH����Criterios histológicos de atipía y malignidad en neoplasias paratiroideas.

*HYHJ[LYxZ[PJHZ�H[xWPJHZ 

Nidos celulares en un tejido conectivo engrosado
Células tumorales en la cápsula
Adherencia a estructuras adyacentes sin franca invasión 
)HUKHZ�ÄIY}[PJHZ
Crecimiento trabecular
Aumento de la actividad mitótica (>5 en 10 mm2)
Figuras mitóticas atípicas
Necrosis coagulativa
7tYKPKH�KL�7-0)��WHYHÄIYVTPUH�
Indice de proliferación Ki-67 >5%
Otras aberraciones inmunohistoquímicas 

*YP[LYPVZ�KLÄUP[VYPVZ�KL�THSPNUPKHK

Angioinvasión
Invasión linfática
Invasión perineural
Invasión inequívoca a estructuras adyancentes
4L[mZ[HZPZ�OPZ[VS}NPJHTLU[L�JVUÄYTHKHZ

Figura 3: 4HYJHKVYLZ�PUT\UVOPZ[VX\xTPJVZ�LU�ULVWSHZPHZ�WHYH[PYVPKLHZ��
(KHW[HKV�KL�,YPJRZVU�3(��4L[L�6��1\OSPU�**��7LYYLU�(��.PSS�(1��6]LY]PL^�
VM�[OL������>/6�JSHZZPÄJH[PVU�VM�WHYH[O`YVPK�[\TVYZ��,UKVJY�7H[OVS��
����"���!����� �
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CONCLUSIONES
El adenoma paratiroideo atípico es un tipo de tumor 

paratiroideo muy poco frecuente, de potencial maligno 
incierto.

Tiene características clínicas intermedias entre el 
adenoma y el carcinoma en cuanto a tamaño, severidad 
de la hipercalcemia y valores de PTH.

3H�WHYHÄIYVTPUH�LZ�\UH�WYV[LxUH�Z\WYLZVYH�KL�[\TVYLZ��
J\`H�KLÄJPLUJPH�ZL�HZVJPH�H�TH`VY�MYLJ\LUJPH�KL�HKLUVTHZ�
atípicos y cáncer de paratiroides, en conjunto denominadas 
ULVWSHZPHZ�WHYH[PYVPKLHZ�KLÄJPLU[LZ�LU�WHYHÄIYVTPUH�

3VZ�HKLUVTHZ�WHYH[PYVPKLVZ�H[xWPJVZ�KLÄJPLU[LZ�LU�
WHYHÄIYVTPUH��[LUKYxHU�\U�TH`VY�YPLZNV�KL�YLJ\YYLUJPH�`�
Q\Z[PÄJHYxHU�\U�ZLN\PTPLU[V�TmZ�LZ[YPJ[V�L�PKLHSTLU[L�\U�
estudio molecular del gen CDC 73, por lo cual se recomienda 
SH�KL[LYTPUHJP}U�PUT\UVOPZ[VX\xTPJH�KL�SH�WHYHÄIYVTPUH�
en todos los adenomas paratiroideos atípicos.

En nuestro caso, el adenoma paratiroideo atípico fue 
WHYHÄIYVTPUH�WVZP[P]V�� SV�X\L�SL�JVUÄLYL�H� SH�WHJPLU[L�

un muy bajo riesgo de recidiva y se desestimó el estudio 
molecular del gen CDC 73.
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RESUMEN
7HYH�KPHNUVZ[PJHY�KLÄJPLUJPH�KL�OVYTVUH�KL�JYLJPTPLU[V��/*��L_PZ[LU�KP]LYZHZ�
pruebas de estímulo. La más frecuentemente usada y más sencilla es La prue-

ba de estimulación con clonidina. Esta es generalmente segura, pero puede 

producir hipotensión, bradicardia y sedación. Objetivo: Describir un caso de 

OPWV[LUZP}U�ZL]LYH�JVU�L]VS\JP}U�H�ZOVJR�[YHZ�SH�YLHSPaHJP}U�KL�\UH�WY\LIH�KL�
clonidina y discutir factores predisponentes y recomendaciones para la práctica 

clínica. Caso clínico: Paciente en seguimiento por talla baja, con antecedente 

de sarcoma de Ewing tratado. Los medicamentos que usa habitualmente usan-

KV��HUHZ[YHaVS��TL[MVYTPUH��LUHSHWYPS��SVZHY[mU�̀ �IPJHYIVUH[V�WVY�[\I\SVWH[xH��
UV�M\LYVU�HKTPUPZ[YHKVZ�SH�TH|HUH�WYL]PH�HS�WYVJLKPTPLU[V��:L�YLHSPaH�[LZ[�
KL�JSVUPKPUH��JVU������N��������N�T2��KL�JSVUPKPUH��IHQV�TVUP[VYPaHJP}U��
+VZ�OVYHZ�[YHZ�ÄUHSPaHY�SH�WY\LIH�WYLZLU[}�THSLZ[HY��Um\ZLHZ��IYHKPJHYKPH�L�
OPWV[LUZP}U�WYVNYLZP]H�OHZ[H�JPMYHZ�KL�WYLZP}U�HY[LYPHS��7(��������TPSxTL[YVZ�
KL�TLYJ\YPV��TT/N��̀ �MYLJ\LUJPH�JHYKPHJH��-*�����SH[PKVZ�WVY�TPU\[V��SWT���
,SLJ[YVJHYKPVNYHTH�ZPU�ISVX\LV�H\YPJ\SV]LU[YPJ\SHY��:L�HKTPUPZ[YHYVU���SP[YVZ�
de solución salina 0,9% en bolo sin respuesta; se inició noradrenalina peri-

MtYPJH�H��������N�RN�TPU�`�[YHZSHKV�H�\UPKHK�KL�J\PKHKVZ��3H�WLYM\ZP}U�`�SH�
WYLZP}U�HY[LYPHS�TLQVYHYVU"�SH�KYVNH�]HZVHJ[P]H�ZL�Z\ZWLUKP}�H�SHZ���OVYHZ�KL�
iniciada y el paciente fue dado de alta al día siguiente sin secuelas aparentes. 

Discusión y conclusiones: (\UX\L�SH�OPWV[LUZP}U�LZ�\U�LMLJ[V�JVUVJPKV�KL�SH�
JSVUPKPUH��LZ[L�JHZV�PS\Z[YH�X\L�W\LKL�WYVNYLZHY�H�OPWV[LUZP}U�NYH]L�`�ZOVJR�
en pacientes con factores predisponentes, especialmente con uso concomi-

tante de inhibidores del sistema renina-angiotensina o posible depleción de 

]VS\TLU��:L�YLJVTPLUKH�L]HS\HY�LS�LZ[HKV�KL�]VS\TLU�HU[LZ�KL�SH�WY\LIH��
YL]PZHY�̀ �HQ\Z[HY�HU[POPWLY[LUZP]VZ��TVUP[VYPaHJP}U�LZ[YLJOH�WVZ[�WYVJLKPTPLU[V�
y disponer de recursos para soporte hemodinámico en pacientes de riesgo.

Palabras clave: Clonidina; Growth hormone; Hipotensión; Hormona de cre-

cimiento; Hypotension; Shock Clonidine Shock.
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ABSTRACT
Background: :L]LYHS�Z[PT\SH[PVU�[LZ[Z�HYL�H]HPSHISL�MVY�[OL�KPHNUVZPZ�VM�NYV^[O�
OVYTVUL�KLÄJPLUJ �̀�;OL�TVZ[�JVTTVUS`�\ZLK�HUK�ZPTWSLZ[�PZ�[OL�JSVUPKPUL�
Z[PT\SH[PVU�[LZ[��(S[OV\NO�NLULYHSS`�ZHML��JSVUPKPUL�TH`�PUK\JL�O`WV[LUZPVU��
bradycardia, and sedation. Objective: ;V�KLZJYPIL�H�JHZL�VM�ZL]LYL�O`WV[LU-

sion progressing to shock following a clonidine stimulation test, and to discuss 

predisposing factors and recommendations for clinical practice. Case Report: 

(�WH[PLU[�\UKLY�L]HS\H[PVU�MVY�ZOVY[�Z[H[\YL��^P[O�H�OPZ[VY`�VM�[YLH[LK�,^PUN�
ZHYJVTH��^HZ�ZJOLK\SLK�MVY�H�JSVUPKPUL�[LZ[��/PZ�\Z\HS�TLKPJH[PVUZ��HUHZ[YH-

aVSL��TL[MVYTPU��LUHSHWYPS��SVZHY[HU��HUK�IPJHYIVUH[L�MVY�[\I\SVWH[O`��^LYL�
^P[OOLSK�VU�[OL�TVYUPUN�VM�[OL�WYVJLK\YL��(�JSVUPKPUL�Z[PT\SH[PVU�[LZ[�^HZ�
WLYMVYTLK�\ZPUN������N��������N�T2��VM�JSVUPKPUL�\UKLY�JVU[PU\V\Z�TVUP-
[VYPUN��;̂ V�OV\YZ�HM[LY�JVTWSL[PUN�[OL�[LZ[��OL�KL]LSVWLK�THSHPZL��UH\ZLH��
IYHK`JHYKPH��HUK�WYVNYLZZP]L�O`WV[LUZPVU��YLHJOPUN�H�ISVVK�WYLZZ\YL�VM�������
TT/N�HUK�H�OLHY[�YH[L�VM����IWT��,SLJ[YVJHYKPVNYHT�ZOV^LK�UV�H[YPV]LU-

[YPJ\SHY�ISVJR��;OYLL�SP[LYZ�VM��� ��ZHSPUL�IVS\ZLZ�^LYL�HKTPUPZ[LYLK�^P[OV\[�
YLZWVUZL"�WLYPWOLYHS�UVYLWPULWOYPUL�^HZ�PUP[PH[LK�H[��������N�RN�TPU��HUK�
[OL�WH[PLU[�^HZ�[YHUZMLYYLK�[V�H�OPNOLY�SL]LS�JHYL�\UP[��7LYM\ZPVU�HUK�ISVVK�
WYLZZ\YL� PTWYV]LK"�]HZVHJ[P]L�Z\WWVY[�^HZ�KPZJVU[PU\LK�[^V�OV\YZ� SH[LY��
and the patient was discharged the following day without apparent sequelae.

Discussion and Conclusions: (S[OV\NO�O`WV[LUZPVU�PZ�H�RUV^U�HK]LYZL�LMMLJ[�
VM�JSVUPKPUL��[OPZ�JHZL�PSS\Z[YH[LZ�[OH[�P[�TH`�WYVNYLZZ�[V�ZL]LYL�O`WV[LUZPVU�
and shock in predisposed patients, particularly those using renin–angiotensin 

Z`Z[LT�PUOPIP[VYZ�VY�^P[O�WVZZPISL�]VS\TL�KLWSL[PVU��(ZZLZZTLU[�VM�]VS\TL�
Z[H[\Z�WYPVY�[V�[LZ[PUN��YL]PL^�HUK�HKQ\Z[TLU[�VM�HU[PO`WLY[LUZP]L�TLKPJH[PVUZ��
JSVZL�WVZ[�WYVJLK\YL�TVUP[VYPUN��HUK�H]HPSHIPSP[`�VM�OLTVK`UHTPJ�Z\WWVY[�
resources are recommended for at-risk patients.

Keywords: Clonidine; Clonidine-induced shock; Growth hormone; Growth 

OVYTVUL�KLÄJPLUJ`"�/`WV[LUZPVU"�:OVJR�

INTRODUCCIÓN
3H�WY\LIH�KL�JSVUPKPUH�LZ�\U�L_HTLU�\[PSPaHKV�LU�

nuestro país, como test de estimulación para el diagnóstico 
KL�KtÄJP[�KL�/*��@�H\UX\L�LZ�\UH�WY\LIH�MmJPS�KL�YLHSPaHY��̀ �
NLULYHSTLU[L�PUVJ\V��WYLZLU[H�YPLZNVZ�IPLU�JHYHJ[LYPaHKVZ��
3VZ�LMLJ[VZ�HK]LYZVZ�TmZ� MYLJ\LU[LZ�ZVU�OPWV[LUZP}U�`�
IYHKPJHYKPH��X\L�W\LKLU�THUPMLZ[HYZL�JVTV�JLMHSLH��THYLV��
ZxUJVWL�̀ �ZVTUVSLUJPH1,2��3H�OPWV[LUZP}U�Z\LSL�ZLY�[YHUZP[VYPH��
WLYV�W\LKL�YLX\LYPY�PU[LY]LUJP}U�ZP�LZ�ZPU[VTm[PJH"�ZL�OH�
Z\NLYPKV�X\L�LSL]HY�SVZ�WPLZ�KLS�WHJPLU[L�K\YHU[L�SH�WY\LIH�
puede mitigar este efecto1.

3H�JSVUPKPUH�[HTIPtU�W\LKL�PUK\JPY�ZLKHJP}U�TVKLYHKH��
SV�X\L�W\LKL�WYVSVUNHY�LS�H`\UV�̀ �LUTHZJHYHY�SVZ�ZxU[VTHZ�

iniciales de hipoglucemia, aumentando el riesgo de 
OPWVNS\JLTPH�ZL]LYH��LZWLJPHSTLU[L�LU�UP|VZ�JVU�H`\UV�
WYVSVUNHKV�V�JVU�KtÄJP[�KL�/*3. Otros efectos adversos 
TLUVZ�MYLJ\LU[LZ�PUJS\`LU�ZLX\LKHK�I\JHS��PYYP[HIPSPKHK�`�
dolor abdominal4.

En estudios amplios, no se han reportado eventos adversos 
NYH]LZ�UP�JVTWSPJHJPVULZ�JHYKPV]HZJ\SHYLZ�TH`VYLZ�J\HUKV�
ZL�YLHSPaH�IHQV�Z\WLY]PZP}U�̀ �JVU�TVUP[VYPaHJP}U�HKLJ\HKH5,6.

7YLZLU[HTVZ�LS�JHZV�KL�\U�WHJPLU[L�X\L�WYLZLU[}�ZOVJR�
OPWV]VStTPJV�[YHZ�SH�YLHSPaHJP}U�KL�\UH�WY\LIH�KL�*SVUPKPUH��
JVTV�LMLJ[V�HK]LYZV�NYH]L�WVZPISL�[YHZ�SH�YLHSPaHJP}U�KL�
esta prueba.
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Paciente con antecedentes de sarcoma de Ewing tratado 

JVU�YHKPV[LYHWPH��X\PTPV[LYHWPH�̀ �YLZLJJP}U�X\PY�YNPJH�LU�LS�
������<Z\HYPV�KL�HUHZ[YHaVS��TN�HS�KxH��TL[MVYTPUH������
TN�HS�KxH��LUHSHWYPS����TN�HS�KxH�`�SVZHY[mU����TN�HS�KxH�
WHYH�THULQV�KL�WYV[LPU\YPH��`�IPJHYIVUH[V���NY�HS�KxH�WVY�
[\I\SVWH[xH�ZLJ\UKHYPH�H�SH�X\PTPV[LYHWPH�

,U�ZLN\PTPLU[V�WVY�LUKVJYPUVSVNxH�WVY�[HSSH�IHQH�̀ �KtÄJP[�
de HC, secundario a tratamiento oncológico.

Ingresa de forma programada para prueba de clonidina. 
Se indica dosis de 250 ug (0.14 ug/m2). Ese día no recibe 
Z\Z�TLKPJHTLU[VZ�KL�\ZV�OHIP[\HS�� PUJS\`LUKV� SVZ�
antihipertensivos. Posterior a la prueba, se encontraba en 
buenas condiciones generales, normotenso, con PA de 
�� � ��TT/N�`�-*�KL�����SWT�

A las 4 horas de administrada la clonidina, evoluciona 
JVU�ZLUZHJP}U�KL�THSLZ[HY�NLULYHS��THYLVZ�`�Uáuseas. 
Consulta en ambulatorio de endocrinología, donde se 
JVU[YVSHU�ZPNUVZ�]P[HSLZ�X\L�T\LZ[YHU�IYHKPJHYKPH�KL�� �
lpm e hipotensión de 90/45 mmHg. Se administran 1000 
JJ�KL�Z\LYV�ÄZPVS}NPJV��� ��YmWPKV��WLYV�UV�YLZWVUKL��
THU[LUPLUKV�OPWV[LUZP}U��7(�������TT/N��`�IYHKPJHYKPH�
(FC 51 lpm).

Se traslada a servicio de urgencias ingresando consciente, 
pero con PA 65/35 mmHg. Se toma electrocardiograma 
X\L�KLZJHY[}�ISVX\LV�(=��`�ZL�HKTPUPZ[YHU���3[ más de 
Z\LYV�ÄZPVS}NPJV��� ��YmWPKV��pero por falta de respuesta, 
ZL�PUPJPH�PUM\ZP}U�KL�UVYLWPULMYPUH�H������\N�RN�TPU�WVY�
]xH�WLYPMtYPJH�`�ZL� [YHZSHKH�H�\UPKHK�KL�WHJPLU[L�JYx[PJV�
pediátrico.

Ingresa estable, cooperador, con signos de buena 
WLYM\ZP}U�WLYPMtYPJH�WVY�SV�X\L�ZL�Z\ZWLUKL�SH�PUM\ZP}U�KL�
norepinefrina a las 2 horas. Evoluciona de manera favorable, 
dándose de alta a las 24 horas sin complicaciones

DISCUSIÓN
5V�L_PZ[LU�JHZVZ�YLWVY[HKVZ�KL�ZOVJR�ZLJ\UKHYPV�H�

la prueba de estimulación con clonidina en la literatura 
médica. Se describe hipotensión como efecto adverso 
MYLJ\LU[L��X\L�W\LKL�YLX\LYPY�OPKYH[HJP}U�VYHS�V�PU[YH]LUVZH�
WHYH�LZ[HIPSPaHY�SH�WYLZP}U�HY[LYPHS��WLYV�UV�TLUJPVUHU�SH�
HWHYPJP}U�KL�ZOVJR�UP�JVTWSPJHJPVULZ�NYH]LZ�HZVJPHKHZ�
H� SH�OPWV[LUZP}U� PUK\JPKH�WVY�JSVUPKPUH�LU�LS�JVU[L_[V�
de esta prueba en niños7,2��3H�OPWV[LUZP}U�VIZLY]HKH�LZ�
NLULYHSTLU[L� [YHUZP[VYPH�`�YLZWVUKL�IPLU�H�TLKPKHZ�KL�
soporte, especialmente cuando se implementa hidratación 
HKLJ\HKH�HU[LZ�`�K\YHU[L�LS�WYVJLKPTPLU[V7.

3H�JSVUPKPUH�WYLZLU[H� PU[LYHJJPVULZ� MHYTHJVS}NPJHZ�
YLSL]HU[LZ�X\L�W\LKLU�L_HJLYIHY�Z\Z�LMLJ[VZ�HK]LYZVZ��
LZWLJPHSTLU[L�LU�LS�JVU[L_[V�KL�WY\LIHZ�KL�LZ[PT\SHJP}U�

WHYH�[HSSH�IHQH��:LN�U�SH�SP[LYH[\YH�TtKPJH��SH�JVTIPUHJP}U�
con otros antihipertensivos potencia el riesgo de hipotensión 
`�IYHKPJHYKPH8,9,10.

El uso concomitante de clonidina con antihipertensivos 
JVTV�PUOPIPKVYLZ�KL�SH�LUaPTH�JVU]LY[PKVYH�KL�HUNPV[LUZPUH�
(IECA) o antagonistas del receptor de angiotensina II (ARA-II) 
PUJYLTLU[H�LS�YPLZNV�KL�OPWV[LUZP}U��̀ H�X\L�LZ[VZ�MmYTHJVZ�
tienen efectos aditivos sobre la reducción de la presión 
HY[LYPHS��3H�HKTPUPZ[YHJP}U�JVUQ\U[H�KL�JSVUPKPUH�JVU�V[YVZ�
antihipertensivos puede potenciar los efectos hipotensores, 
WVY� SV�X\L�ZL�YLJVTPLUKH�\UH�TVUP[VYPaHJP}U�LZ[YLJOH�
KL�SH�WYLZP}U�HY[LYPHS�`�SH�MYLJ\LUJPH�JHYKxHJH�K\YHU[L�SH�
prueba de estimulación con clonidina en estos pacientes8.

Sin embargo, la hipotensión puede ser más pronunciada, 
especialmente en pacientes con depleción de volumen o 
JVU�M\UJP}U�YLUHS�JVTWYVTL[PKH��SV�X\L�W\LKL�H\TLU[HY�
el riesgo de síntomas como mareo, síncope o, en casos 
L_[YLTVZ��OPWV[LUZP}U�ZPU[VTm[PJH�ZPNUPÄJH[P]H8.

7VY�SV�[HU[V��LU�WHJPLU[LZ�X\L�YLJPILU�0,*(�V�(9(�00��SH�
YLHSPaHJP}U�KL�\UH�WY\LIH�KL�JSVUPKPUH�WHYH�LS�LZ[\KPV�KL�[HSSH�
IHQH�KLIL�YLHSPaHYZL�IHQV�TVUP[VYPaHJP}U�JSxUPJH�J\PKHKVZH��
con preparación para intervenir ante una hipotensión 
ZPNUPÄJH[P]H��5V�L_PZ[LU�JVU[YHPUKPJHJPVULZ�HIZVS\[HZ��WLYV�
SH�]PNPSHUJPH�`�LS�HQ\Z[L�KL�KVZPZ�KL�SVZ�HU[POPWLY[LUZP]VZ�
W\LKLU�ZLY�ULJLZHYPVZ�WHYH�TPUPTPaHY�YPLZNVZ8.

Quisimos presentar este caso para advertir a la comunidad 
TtKPJH��KL�[LULY�WYLJH\JPVULZ�HS�YLHSPaHY�LZ[L�WYVJLKPTPLU[V��
KHKV�X\L��H\UX\L�LZ�\UH�WY\LIH�NLULYHSTLU[L�PUVJ\H��JVU�
LMLJ[VZ�JVUVJPKVZ�KL�OPWV[LUZP}U�`�ZVTUVSLUJPH��UV�OH`�
X\L�VS]PKHY�X\L�LU�JPLY[VZ�JHZVZ�W\LKL�WYVK\JPY�OPWV[LUZP}U�
NYH]L��L�PUJS\ZV�SSLNHY�H�YLX\LYPY�OVZWP[HSPaHJP}U�WHYH�THULQV�
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>P[O�*SVUPKPUL��1�7LKPH[Y�5\YZ������"������!���������
��� 6U`KH�?9��-+(�+Y\N�3HILS�B0U[LYUL[D��:PS]LY�:WYPUN��4+�!�<�:��-VVK�
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 �� *H[HWYLZ��-+(�+Y\N�3HILS�B0U[LYUL[D��:PS]LY�:WYPUN��4+�!�<�:��-VVK�

HUK�+Y\N�(KTPUPZ[YH[PVU"�\WKH[LK������+LJ����BJP[LK������1\U�
��D��(]HPSHISL�MYVT!�O[[WZ!��KHPS`TLK�UST�UPO�NV]�

���� 5L_PJSVU�?9��-+(�+Y\N�3HILS�B0U[LYUL[D��:PS]LY�:WYPUN��4+�!�<�:��
-VVK�HUK�+Y\N�(KTPUPZ[YH[PVU"�\WKH[LK������4HY����BJP[LK������
1\U���D��(]HPSHISL�MYVT!�O[[WZ!��KHPS`TLK�UST�UPO�NV]�
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José Carlos Bermejo1,*

Cuerpo que es formado, feto, cuerpo que es parido, cuerpo que es cuidado, 
nutrido y acunado, que crece y cambia, y se hace maduro, cuerpo preñado. 
Cuerpo acariciado y besado, amoroso y juguetón, deportista y trabajador. 
Cuerpo que se cae y se golpea, y se deteriora y es habitado por virus y bacterias, 
cuerpo con cáncer, receptor de traumas y malos tratos. Cuerpo violentado, 
cuerpo discapacitado, amputado, dormido y anestesiado, cuerpo perforado y 
SSLUV�KL�[\IVZ��*\LYWV�JVUNLZ[PVUHKV�L�PUÅHTHKV��X\L�WPJH��X\L�K\LSL��JVU�
diarrea y náuseas, febril, tiritando. Cuerpo abierto e intervenido. Cuerpo sin 
pudor, explorado grupalmente. Cuerpo enfermo, sucio y maloliente, cuerpo 
descontrolado, cuerpo muriente, cuerpo muerto. Y más.

Es cómodo pensar que pueda ser el alma lo digno, lo salvable, lo que puede 

L_PZ[PY�ZLWHYHKHTLU[L��SV�UVISL�L�PUTVY[HS��3VZ�ÄS}ZVMVZ�ZL�OHU�LU[YL[LUPKV�LU�
KHYSL�PKLU[PKHK�HS�ZLY�O\THUV�KLZLUJHYUHKV��@�SHZ�[LU[HJPVULZ�KL�OV`�[HTIPtU�
JPYJ\SHU�UV�ZVSV�LU�SHZ�ZHJYPZ[xHZ�VZJ\YHZ��ZPUV�[HTIPtU�LU�SHZ�PU[LYWYL[HJPVULZ�
KL� SHZ�L_WLYPLUJPHZ�KL�T\LY[L� [LTWVYHS�`�LU�U\L]VZ�KLMLUZVYLZ�KL�\UH�
espiritualidad de alma.

Huir del cuerpo

,Z�VI]PV�X\L�LS�J\LYWV�O\THUV�[PLUL�\UH�PKLU[PKHK�KPMLYLU[L�HS�YLZ[V�KL�
SHZ�LZWLJPLZ��H\UX\L�UVZ�LZMVYJLTVZ�SLNx[PTHTLU[L�WVY�KPNUPÄJHY�̀ �WYVTV]LY�
un creciente respeto a los demás animales. Las vacas tienen carne, pero no 

J\LYWV��+L�OLJOV��J\HUKV�UHJL�\U�UP|V�� SV�WYPTLYV�X\L�ZL�OHJLTVZ�LZ�
vestirlo, porque, a diferencia de los demás, incluidos los mamíferos- el niño 

LZ[m�KLZU\KV��=LZ[PYSV�ZPNUPÄJH��PT�WVULYSL�YVWH�X\L�KPZ[PUN\L�`�SL�WVUL�LU�
relación con un nombre.

+PJL�:HU[PHNV�(SIH�9PJV�LU�:LY�V�UV�ZLY��\U�J\LYWV�!�̧ ¦(K}UKL�]H�JVYYPLUKV�
LZL�OVTIYL&�¦7VY�X\t�WLKHSLH�LZL�V[YV�LU�Z\�IPJPJSL[H&�¦@�LZL�[YLU&�¦@�LZL�
H]P}U&�¦(K}UKL�]H�[VKH�LZH�NLU[L��JHKH�]La�TmZ�KLWYPZH��JHKH�]La�LU�\U�
TLKPV�TmZ�]LSVa&�,Z[mU�O\`LUKV��¦+L�X\t�O\`LU&�+LS�J\LYWV�¹�,]VJH�HZx��KL�

Cuerpo enfermo

Sick Body
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manera provocadora, esa identidad nuestra distinta sobre 

SH�X\L�HSN\UVZ�OPWV[PaHU�X\L�W\LKH�LZ[HY�KV[HKH�PUJS\ZV�
de una conciencia no encarnada, cuestión peliaguda que 

explicaría las llamadas experiencias de muerte temporal. 

Sea como fuere, somos corporeidad. Este cuerpo frágil 

X\L�LUNHSHUHTVZ�`�J\PKHTVZ��X\L�HNYLKPTVZ�`�X\L�UVZ�
WVUL�[HTIPtU�LU�PU[PTPKHK�`�KPZ[HUJPH��X\L�YVTWLTVZ�LU�
LS�HTVY�`�LU�SH�LUMLYTLKHK�

Con el cuidado del cuerpo enfermo generamos, en 

efecto, una proximidad íntima que reconoce no solo la 

ÄZPVSVNxH��ZPUV�LS�J\LYWV�ZVJPHS��YLSHJPVUHS�`�J\S[\YHSTLU[L�
JVUÄN\YHKV��LU�JVUZ[Y\JJP}U�O\THUPaHKVYH�WLYTHULU[L��
3H�YLSHJP}U�WYVMLZPVUHS�ZHUP[HYPH�Q\LNH�LU�LS�ÄSV�KL�SH�UH]HQH��
KVUKL��JVU�T\JOH�MYLJ\LUJPH��X\LKH�WVJV�KL�WH|V�KL�
W\YLaH�WHYH�WYV[LNLY�LS�W\KVY�TVZ[YHKV�ZPLTWYL�LU�LZL�
WH|V�WLYPaVUP\T��\UP]LYZHSTLU[L�\[PSPaHKV�IHQV�SH�JPU[\YH�
KL�[VKV�JY\JPÄJHKV�

Escribe Susan Sontag, en Ante el dolor de los demás: 

¸,U�LS�TVU[}U�KL�LZ[H�TH|HUH��OH`�\UH�MV[VNYHMxH�X\L�
W\LKL�ZLY�LS�J\LYWV�KL�\U�OVTIYL��V�KL�\UH�T\QLY!�LZ[á 

[HU�T\[PSHKV�X\L� [HTIPtU�WVKYxH�ZLY�LS�J\LYWV�KL�\U�
JLYKV¹��+L�LZ[V�LZ�JHWHa�SH�WLYZVUH!�KL�KLZO\THUPaHY�H�
[HS�UP]LS��JVU�Z\�TPYHKH�`�Z\�PU[LY]LUJP}U�ZVIYL�LS�J\LYWV�
HQLUV��X\L�YVTWH�`�KLZÄN\YL�Z\�KPNUPKHK�`�Z\�KPMLYLUJPH��
Al parecer, la apetencia por las imágenes que muestran 

cuerpos dolientes es casi tan viva como el deseo por las 

X\L�T\LZ[YHU�J\LYWVZ�KLZU\KVZ��ZP�H[LUKLTVZ�[HTIPtU�
a la fuerte tradición de esculpir, además de al Cristo, a la 

THKYL�LU�K\LSV�`�ZVSH��4HYxH�

Cuerpo que vocifera

Hemos aprendido universalmente a vestir el cuerpo, 

THX\PSSHYSV��TVZ[YHYSV�JVU� QV`HZ�`�HYYLNSHKV�LU� [HU[VZ�
sentidos, que el desnudo cuerpo enfermo nos puede 

WYV]VJHY�HJ[P[\KLZ�KLZO\THUPaHKVYHZ�WVY�JVZPÄJHKVYHZ�`�
procedimientos seriados que puedan olvidar la identidad 

personal de cada individuo.

-\L�9LUt�3HYPJOL�X\PLU�KLZJYPIP}� SH�ZHS\K�JVTV�¸LS�
ZPSLUJPV�KLS�J\LYWV¹��SH�HYTVUxH�KL�SVZ�}YNHUVZ�X\L�UV�ZL�
experimentan diferenciados, sino integrados en un todo 

\UP[HYPV�HYT}UPJV�X\L�UV�OHJL�Y\PKV��LZ�KLJPY��HS�X\L�UHKH�

le duele, ni le pica, ni escuece, ni le arde ácidamente. La 

Z\NLYLU[L�L_WYLZP}U��X\L�OHJL�WLUZHY�X\L�SH�LUMLYTLKHK�
LZ�LS�Y\PKV�KL�SVZ�}YNHUVZ��SH�]Va�X\L�YLJSHTH�\UH�LZWLJPHS�
H[LUJP}U��[PLUL�Z\�]HSVY��7LYV��H�KPMLYLUJPH�KLS�YLZ[V�KL�SHZ�
LZWLJPLZ��LU�LS�ZLY�O\THUV�LZ[H�]Va�X\L�NYP[H�LUMLYTLKHK��LZ�
\UH�]Va�ZPNUPÄJHU[L��JVU�LTVJPVULZ�̀ �[VX\LZ�KL�PKLU[PKHK�
X\L�PU]P[HU�H�ZLY�JVUZPKLYHKVZ�PUZ\ÄJPLU[LZ�WHYH�JVTWYLUKLY�
HS�Z\QL[V�LUMLYTV��,S�ZLY�O\THUV�OHJL�L_WLYPLUJPH�KL�
enfermedad, de malestar; elabora cognitivamente sus 

L]LU[\HSLZ�ZPNUPÄJHKVZ"�SL�JHYNH�KL�TL[mMVYHZ�L�PU[LYWYL[H�
HSLN}YPJHTLU[L�OHZ[H�O\THUPaHY� SH�LUMLYTLKHK�JVTV�
vivida, sufrida, no solo como aullido o ruido inarticulado.

Dignificamos el cuerpo cargando de metáforas la 

experiencia de la enfermedad. Metáforas que Sontag quiso 

eliminar para desvelar la realidad que esconde crudamente 

SH�LUMLYTLKHK��WLYV�X\L�O\THUPaHU�LU�SH�TLKPKH�LU�X\L�
UV�TVYHSPaHU��ZPUV�WLYTP[LU�H�SH�WLYZVUH�X\L�UHYYHY�ZLH�
nombrar con sentido, expresar experiencia, no solo evocar 

sintomatología.

En el cuerpo enfermo se dan cita no solo sus vivencias 

TmZ�WYPTHYPHZ��JVTV�LS�MYxV�`�LS�JHSVY��LS�OHTIYL�`�SH�ZLK��
`LUKV�`�]PUPLUKV�KLS�KLZLV�H�SH�ZH[PZMHJJP}U��YL]LSHUKV�
[HTIPtU�Z\�M\NHJPKHK�`�Z\�]PKH�JxJSPJH��,S�J\LYWV�LUMLYTV�
ZL�T\LZ[YH�[HTIPtU�LU�Z\�ZLU[PYZL�HWLSTHaHKV��LZWLZV�`�
entregado a las esperas de recuperación, cuerpo a ritmo 

lento, cuerpo que no responde al ritmo consumista, en 

J\HU[V�H� SH�JH[LNVYxH�KL�WYVJLZV�X\L�WPKL�WHJPLUJPH�`�
WHJPLUJPH��,S�J\LYWV�LUMLYTV��`�LS�KVSVY�ZL�JVU]PLY[LU�LU�
]Va�`�WHSHIYH�UV�ZVSV�KL�SVZ�}YNHUVZ�X\L�H�SSHU�KLZKL�Z\�
WYLZLU[L��ZPUV�LU�NYP[V�KL�LZWLYHUaH�KL�HYTVUxH�`�JVU[YVS��
IPLULZ[HY�`�ZHS\K��ZPSLUJPV�`�ZLYLUPKHK�ZLYLUH�

:L�O\THUPaH�LS�J\LYWV�JVU�[VKH�MVYTH�KL�H[LUJP}U�
`�KLZJYPWJP}U�X\L��JVU�SH�WHSHIYH�`�LS�NLZ[V��JVU�SHIVYLZ�
OPNPLUPaHU[LZ��HSPTLU[HYPHZ�� YLOHIPSP[HKVYHZ��X\PY�YNPJHZ��
WHSPH[P]HZ¯�WLYTP[LU�ZLN\PY�HJHYPJPHUKV�`�OVUYHUKV�SH�
dignidad diferencial de cada individuo, misterio insondable 

KL�SH�UH[\YHSLaH�O\THUH��ZPLTWYL�LUJHYUHKH�
,S�J\LYWV�LUMLYTV!�[PLYYH�MtY[PS�KL�LZWLYHUaH��@�KL�JHYUL��

resucitará.

:HU[PHNV�(�9���������:LY�V�UV�ZLY��\U�J\LYWV���:LP_�)HYYHS�
:VU[HN�:���������(U[L�LS�KVSVY�KL�SVZ�KLTmZ��+LIVSZPSSV�
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Diabetes gestacional y riesgo de diabetes tipo 2: Análisis del 
papel de la microbiota intestinal en el Estudio de Salud de 
la Comunidad Hispana/Estudio de los Latinos (HCHS/SOL)

Francisco Pérez B1,*, Gabriel Cavada Ch2.

Gestational diabetes and risk of type 2 diabetes: Exploring the role of 
the gut microbiome in the Hispanic Community Health Study/Study 
of Latinos (HCHS/SOL)
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Las mujeres con antecedente de diabetes mellitus gestacional (DMG) 
WYLZLU[HU�\U�YPLZNV�ZPNUPÄJH[P]HTLU[L�TH`VY�KL�KLZHYYVSSHY�KPHIL[LZ�[PWV���
(DM2) años después del embarazo. Sin embargo, los mecanismos biológicos 
que explican esta transición no están completamente aclarados. Este estudio 
L]HS\}�ZP�HS[LYHJPVULZ�WLYZPZ[LU[LZ�KL�SH�TPJYVIPV[H�PU[LZ[PUHS�`�KL�TL[HIVSP[VZ�
circulantes podrían contribuir a dicho riesgo. 

Se analizaron mujeres hispanas/latinas participantes del estudio HCHS/
SOL en Estados Unidos. Se utilizaron datos de: Metagenómica fecal (n=1525); 
Metabolómica sérica (n=2968), Seguimiento prospectivo para DM2 de hasta 
12 años. 

Entre los hallazgos principales de este artículo se describió que las mujeres 
JVU�HU[LJLKLU[L�KL�+4.�WYLZLU[HYVU�\UH�ÄYTH�TPJYVIPHUH�JHYHJ[LYxZ[PJH��
JVU�\UH�TH`VY�HI\UKHUJPH�KL�IHJ[LYPHZ�WV[LUJPHSTLU[L�WYVPUÅHTH[VYPHZ�
como Parabacteroides merdae�̀ �HSN\UHZ�LZWLJPLZ�KL�Clostridium ̀ �\UH�TLUVY�
abundancia de Dialister sp., bacteria productora de ácidos grasos de cadena 
JVY[H�JVU�WYVWPLKHKLZ�HU[PPUÅHTH[VYPHZ��(KLTmZ��ZL� PKLU[PÄJHYVU�X\PUJL�
TL[HIVSP[VZ�HZVJPHKVZ�ZPT\S[mULHTLU[L�JVU�SH�OPZ[VYPH�KL�+4.�`�JVU�SHZ�
especies bacterianas relacionadas con DMG. De ellos, nueve se asociaron 
prospectivamente con el desarrollo de DM2. Entre los más relevantes destacaron: 
,ZÄUNVTPLSPUHZ�ZH[\YHKHZ�LSL]HKHZ"�4L[HIVSP[VZ�KLYP]HKVZ�KL�HTPUVmJPKVZ��
Menores concentraciones de ácidos grasos insaturados protectores. 

3VZ�HUmSPZPZ�Z\NPLYLU�X\L�SH�TPJYVIPV[H�HZVJPHKH�H�+4.�MH]VYLJL�\U�WLYÄS�
TL[HI}SPJV�JHYHJ[LYPaHKV�WVY�PUÅHTHJP}U�L�PUZ\SPUV�YLZPZ[LUJPH��3VZ�H\[VYLZ�
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estimaron que aproximadamente 20% del efecto de la DMG 
sobre el riesgo futuro de DM2 podría estar mediado por 
estos metabolitos derivados de la microbiota. 

3VZ�YLZ\S[HKVZ�VI[LUPKVZ�WVY�LZ[L�LZ[\KPV�JVUÄYTHU�
que un estado como la DMG es capaz de dejar una 
“huella biológica” persistente años después del embarazo, 
caracterizada por disbiosis intestinal, alteraciones en 
TL[HIVSP[VZ�JPYJ\SHU[LZ��TH`VY�KL[LYPVYV�NSPJtTPJV�L�
PUZ\SPUV�YLZPZ[LUJPH�̀ �\U�PUJYLTLU[V�KLS�YPLZNV�KL�WYVNYLZP}U�
a DM2. Este estudio se suma a la evidencia que indica que 
SH�TPJYVIPV[H�PU[LZ[PUHS�`�Z\Z�TL[HIVSP[VZ�W\LKLU�ZLY�\U�
I\LU�PUKPJHKVY��IPVTHYJHKVY�� [LTWYHUV�WHYH�PKLU[PÄJHY�
T\QLYLZ�JVU�TH`VY�YPLZNV�KL�KLZHYYVSSHY�+4���S\LNV�KL�
una DMG. Las alteraciones persistentes de la microbiota 
PU[LZ[PUHS�`�KL�TL[HIVSP[VZ� SPWxKPJVZ�LZWLJxÄJVZ�WVKYxHU�
desempeñar un papel mecanístico importante, abriendo 
nuevas oportunidades para la prevención personalizada 
de DM2 en mujeres con antecedentes de DMG.

Análisis metodológico del artículo
Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional analítico, con una 
combinación de análisis transversal (historia de diabetes 
NLZ[HJPVUHS�`�TPJYVIPVTH�PU[LZ[PUHS�"�HUmSPZPZ�KL�JVOVY[L�
�TPJYVIPVTH�TL[HIVSP[VZ�`�HWHYPJP}U�M\[\YH�KL�KPHIL[LZ�
[PWV����`�KL�KPZL|V�KL�PU[LNYHJP}U�}TPJH��TL[HNLU}TPJH�
+ metabolómica). 

Valoración
Metodológicamente es un diseño fuerte para generar 

hipótesis biológicas, aunque no permite establecer causalidad 
KLÄUP[P]H�WVYX\L�SH�L_WVZPJP}U�WYPUJPWHS��OPZ[VYPH�KL�KPHIL[LZ�
gestacional) no fue asignada experimentalmente.

Nivel de evidencia:�TVKLYHKV�HS[V�WHYH�LWPKLTPVSVNxH�
observacional.

Población y muestra
La investigación utiliza datos del estudio longitudinal 

con un tamaño de muestra potente: Cohorte original: 16.415 
adultos hispanos/latinos. 

Fortalezas: Tamaño muestral considerable, Diversidad 
t[UPJH�KLU[YV�KL�SH�WVISHJP}U�SH[PUH�̀ �:LN\PTPLU[V�WYVSVUNHKV�
(hasta 12 años para algunos análisis). 

Debilidades:�3HZ�T\LZ[YHZ�WHYH�TPJYVIPVTH�̀ �TL[HIVS}TPJH�
ZVU�Z\IJVUQ\U[VZ�KL�SH�JVOVY[L�̀ �7VZPISL�ZLZNV�KL�ZLSLJJP}U��
`H�X\L�X\PLULZ�HWVY[HYVU�T\LZ[YHZ�IPVS}NPJHZ�W\LKLU�KPMLYPY�
de quienes no lo hicieron. De hecho, los propios autores 
reconocen esta limitación. 

Medición de la exposición principal: Fortalezas La 
variable fue recogida en más de una visita. Debilidades: 
la principal debilidad es el sesgo de recuerdo.

(\UX\L�SVZ�H\[VYLZ�JP[HU�LZ[\KPVZ�X\L�T\LZ[YHU�\UH�
JVUJVYKHUJPH�JLYJHUH�HS� ���LU[YL�H\[VYYLWVY[L�̀ �YLNPZ[YVZ�
JSxUPJVZ��ZPN\L�L_PZ[PLUKV�YPLZNV�KL�JSHZPÄJHJP}U�LYY}ULH��

Análisis estadístico: El estudio empleó múltiples técnicas 
avanzadas.

Regresiones lineales multivariables, Correlaciones parciales 
KL�:WLHYTHU�`�*VYYLJJP}U�WVY� MHSZVZ�KLZJ\IYPTPLU[VZ�
�-+9���,U�LS�:LN\PTPLU[V!�9LNYLZP}U�KL�7VPZZVU�TVKPÄJHKH�
`�4VKLSVZ�>LPI\SS�WHYH�KH[VZ�JLUZ\YHKVZ� �[PLTWV�HS�
L]LU[V���:L�L]HS\HYVU�LMLJ[VZ�KL�4LKPHJP}U��WLYV�OH`�
T\JOHZ�]HYPHISLZ�KL�JVU[YVS�SV�X\L�KPZTPU\`L�LS�LMLJ[V�KL�
confusión. El gran número de análisis aumenta el riesgo de 
4\S[PWSPJPKHK�LZ[HKxZ[PJH��(\UX\L�\[PSPaHYVU�-+9��ZPLTWYL�
existe posibilidad de asociaciones espurias en estudios 
ómicos de alta dimensionalidad.

Conclusión crítica
Metodológicamente, es un estudio observacional de 

alta calidad que aprovecha una gran cohorte longitudinal 
`�[LJUVSVNxHZ�}TPJHZ�H]HUaHKHZ�WHYH�L_WSVYHY�TLJHUPZTVZ�
IPVS}NPJVZ�WSH\ZPISLZ�LU[YL�KPHIL[LZ�NLZ[HJPVUHS�`�KPHIL[LZ�
tipo 2. Su principal fortaleza es la integración microbioma–
metabolómica con seguimiento prospectivo; sus principales 
limitaciones son el autorreporte de la diabetes gestacional, 
SH�TLKPJP}U��UPJH�KLS�TPJYVIPVTH�`�SH�PTWVZPIPSPKHK�KL�
establecer causalidad. En términos de epidemiología clínica, 
aporta evidencia  sólida para generar hipótesis, pero aún se 
requieren estudios longitudinales con mediciones repetidas 
`�LUZH`VZ�KL�PU[LY]LUJP}U�WHYH�JVUÄYTHY�LS�WHWLS�JH\ZHS�
del microbioma. 



149

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

Rev Chil Endo Diab 2026; 19(3).

Alcance y política editorial

La Revista Chilena de Endocrinología y Diabetes publica 
trabajos originales sobre temas de Endocrinología y Diabetes 
clínica de adultos y niños y de Ciencias Básicas relacionadas 
a esas disciplinas.

En el primer número de cada año, y también en la página 
electrónica de SOCHED (www.soched.cl) se explicitan 
como Instrucciones a los Autores, los requisitos formales 
para acceder a la publicación de trabajos en la revista.

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

Forma y preparación de manuscritos

Los trabajos enviados a la Revista Chilena de Endocrinología 
y Diabetes deberán cumplir cabalmente con las instrucciones 
que se detallan a continuación, 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. El trabajo debe ser escrito en papel tamaño carta 
(21,5 x 27,5 cm), dejando un margen de al menos 3 cm en 
los 4 bordes. Todas las páginas deben ser numeradas en 
el ángulo superior derecho, empezando por la página del 
título. El texto debe escribirse con espaciado a 1,5 líneas, 
con letra “Times New Roman”, tamaño de 12 puntos y 
Q\Z[PÄJHKV�H�SH�PaX\PLYKH��3HZ�-PN\YHZ�X\L�T\LZ[YLU�PTmNLULZ�
(fotografías, radiografías, histología, etc.) deben adjuntarse 
LU�JVWPHZ�KL�I\LUH�JHSPKHK�MV[VNYmÄJH��]LY�������

 Al pié de la página del título debe indicarse el 
recuento de palabras, contadas desde el comienzo de la 
Introducción hasta el término de la Discusión, excluyendo las 
páginas del Título, Resumen, Agradecimientos, Referencias, 
;HISHZ�`�-PN\YHZ

 En este conteo los “Artículos de Investigación” 
no deben sobrepasar 2.500 palabras, y los “Artículos de 
Revisión” 3.500 palabras. Los “Casos Clínicos” no pueden 
extenderse más allá de 1.500 palabras, pudiendo incluir 
hasta 2 tHISHZ�`�ÄN\YHZ�`�UV�TmZ�KL����YLMLYLUJPHZ��

 Las “Cartas al Editor” no deben exceder las 1.000 
palabras, pudiendo incluir hasta 6 referencias y 1 tabla o 
ÄN\YH�

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

2. Los “Artículos de Investigación” deben estar 
constituidos por las secciones tituladas “Introducción”, 
“Sujetos y Métodos” o “Material y Métodos”, según 
corresponda, “Resultados” y “Discusión”. Otros tipos 
de artículos, como los “Casos Clínicos” y “Artículos de 
Revisión”, “Artículos Especiales”, “Comentarios”, “Cartas 
al Editor”, pueden estructurarse en otros formatos, los 
que deben ser aprobados por el Editor.

 Todos los artículos deben incluir un resumen en 
español de no más de 300 palabras. Es optativo agregar 
el resumen en inglés.

3. Cada trabajo deberá respetar la siguiente 
secuencia:

3.1 Página del Título
La primera página del manuscrito debe contener:
1) Título del trabajo, que debe ser un enunciado 

conciso, pero informativo sobre lo medular del contenido 
de la publicación; no emplee abreviaturas y use mayúsculas 
sólo para el inicio de las palabras importantes. Agregue 
en renglón separado un título abreviado de no más de 
90 caracteres (incluyendo espacios) que sintetice el título 
original y pueda ser usado como “cabeza de página”.

2) Identificación 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 índices, especialmente si se trata 
de apellidos compuestos; cada identificación de autor 
debe completarse con un número arábico en ubicación 
de “superíndice” al final del nombre. 

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

4) Nombre y dirección del autor con quien establecer 
correspondencia o a quién solicitar separatas. Debe 
incluir número de fax y correo electrónico.

5) Origen del apoyo financiero, si lo hubo, en 
forma de subsidio de investigación (“grants”), equipos, 
drogas, o todos ellos. Debe mencionarse toda ayuda 
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financiera recibida, especificando si la organización 
que la proporcionó tuvo o no influencia en el diseño del 
estudio, en la recolección, análisis o interpretación de 
los datos y en la preparación, revisión o aprobación del 
manuscrito. Los autores deberán adjuntar el formulario 
uniforme para declaración de conflictos de intereses 
elaborado por el International Committee of Medical 
Journal Editors (ICMJE) y actualizado el 2010. Una versión 
en español del formulario se puede obtener en el sitio 
web www.soched.cl 

 Al pie de página del título coloque el recuento 
computacional de palabras, según lo explicitado en el 
acápite 1.

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

3.2 Resumen
 La segunda página debe contener un resumen 

que no sobrepase 300 palabras, y que describa los 
propósitos del estudio, los sujetos o el material, los 
métodos empleados y los resultados y conclusiones 
más 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 más corrientes aceptados por 
la Revista Chilena de Endocrinología y Diabetes.

 Es recomendable que los autores proporcionen 
una traducción al inglés del resumen, que incluya el título 
del trabajo; para quienes no estén en condiciones de 
hacerlo, la Revista efectuará dicha traducción. Los Editores 
podrán modificar la redacción del resumen entregado si 
estiman que ello beneficiará la comprensión y difusión 
del trabajo, pero solicitarán su aprobación a los autores. 
Los autores deben seleccionar 3 a 5 «palabras clave» 
en inglés y español, las cuales deben ser elegidas desde 
la lista del Index Medicus (Medical Subjects Headings), 
accesible en www.nlm.nih.gov/mesh/. Las cartas al editor 
no requieren resumen.

3.3 Introducción
 Describa la razón que motivó la ejecución del 

estudio y exprese claramente su propósito. Cuando 
sea pertinente, haga explícita la hipótesis cuya validez 
pretendió analizar. Revise el tema en lo esencial y cite 
sólo las referencias bibliográficas que sean estrictamente 
atingentes y relacionadas a su propio estudio.

3.4 Sujetos y Material y Métodos
 Describa el carácter de lo estudiado: personas, 

animales de experimentación, órganos, tejidos, células, 
etc., y sus respectivos controles. Identifique los métodos, 

instrumental y procedimientos empleados, con la precisión 
adecuada para permitir que otros investigadores puedan 
reproducir sus resultados. Si se emplearon métodos 
establecidos y de uso frecuente (incluye métodos 
estadísticos), limítese 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 descripción de ellos. 
Si son nuevos o introdujo modificaciones a métodos 
establecidos, descríbalas con precisión, 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 Declaración de 
Helsinki (actualizada en 2008) y si fueron revisados 
y aprobados por un Comité de Ética de la institución 
en que se efectuó el estudio, debiendo adjuntar el 
documento de aprobación respectivo. Los estudios que 
incluyan animales de experimentación deben incorporar 
el documento de aprobación por el comité institucional 
respectivo.

 Señale los fármacos y compuestos químicos 
empleados, con su nombre genérico, dosis y vías de 
administración.

 Identifique a los pacientes mediante números 
correlativos y no use sus iniciales ni los números de sus 
ÄJOHZ�JSxUPJHZ�

 Indique siempre el número de pacientes o de 
observaciones, los métodos estadísticos empleados y el 
UP]LS�KL�ZPNUPÄJHJP}U�LSLNPKV�WYL]PHTLU[L�WHYH�L]HS\HY�SVZ�
resultados.

3.5 Resultados
 Presente sus resultados siguiendo una secuencia 

lógica que facilite su comprensión en el texto y en las tablas 
`�ÄN\YHZ��3VZ�KH[VZ�X\L�UV�LZ[mU�PUJVYWVYHKVZ�LU�LS�[L_[V�
W\LKLU�TVZ[YHYZL�LU�[HISHZ�V�ÄN\YHZ��WLYV�UV�LU�HTIHZ�H�
la vez.

 En el texto, destaque las observaciones importantes, 
ZPU�YLWL[PY�SVZ�KH[VZ�X\L�ZL�WYLZLU[HU�LU�SHZ�[HISHZ�V�ÄN\YHZ��
No mezcle la presentación de los resultados con la discusión 
KL�Z\�ZPNUPÄJHKV��SH�J\HS�KLIL�PUJS\PYZL�LU�SH�ZLJJP}U�KL�
Discusión, propiamente tal.

3.6 Discusión
 Debe atenerse al análisis crítico de los resultados 

obtenidos en este trabajo y no transformarlo en revisión 
general del tema. Discuta únicamente 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 
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aparecen en «Resultados». Haga explícitas las concordancias 
o discordancias de sus hallazgos y señale sus limitaciones, 
JVTWHYmUKVSHZ�JVU�V[YVZ�LZ[\KPVZ�YLSL]HU[LZ��PKLU[PÄJHKVZ�
TLKPHU[L�SHZ�JP[HZ�IPISPVNYmÄJHZ�YLZWLJ[P]HZ�

 Relacione sus conclusiones con los propósitos del 
estudio según lo que señaló en la «Introducción». Evite 
formular conclusiones que no estén respaldadas por sus 
hallazgos, así como apoyarse en otros trabajos aún no 
terminados. Plantee nuevas hipótesis cuando le parezca 
adecuado, pero califíquelas claramente como tales. Cuando 
sea apropiado, proponga sus recomendaciones.

 Relacione sus conclusiones con los propósitos del 
estudio según lo que señaló en la «Introducción». Evite 
formular conclusiones que no estén respaldadas por sus 
hallazgos, así como apoyarse en otros trabajos aún no 
terminados. Plantee nuevas hipótesis cuando le parezca 
adecuado, pero califíquelas claramente como tales. Cuando 
sea apropiado, proponga sus recomendaciones.

3.7 Agradecimientos
 Exprese su agradecimiento sólo a personas e 

instituciones que hicieron contribuciones substantivas a 
su trabajo. Los autores son responsables por la mención 
de personas o instituciones a quienes los lectores podrían 
atribuir un apoyo o relación con los resultados del trabajo 
y sus conclusiones.

3.8 Referencias
� (JV[L�LS�U�TLYV�KL�YLMLYLUJPHZ�IPISPVNYmÄJHZ��

PKLHSTLU[L�H�����7YLÄLYH�SHZ�X\L�JVYYLZWVUKHU�H�[YHIHQVZ�
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. Identifíquelas mediante numerales arábigos, colocados 
�JVTV�̧ Z\WLYxUKPJL¹��HS�ÄUHS�KL�SH�MYHZL�V�WmYYHMV�LU�X\L�ZL�
las alude. Las referencias que sean citadas únicamente en las 
[HISHZ�V�LU�SHZ�SL`LUKHZ�KL�SHZ�ÄN\YHZ��KLILU�U\TLYHYZL�LU�
la secuencia que corresponda a la primera vez que dichas 
[HISHZ�V�ÄN\YHZ�ZLHU�JP[HKHZ�LU�LS�[L_[V�

 Cuando la cita incluye dos referencias seguidas, los 
U�TLYVZ�X\L�SHZ�PKLU[PÄJHU�ZL�ZLWHYHYHU�WVY�\UH�JVTH"�ZP�
son más de dos, también seguidas, se indica la primera y 
la última de la secuencia separadas con un guión.

 Los resúmenes de presentaciones a congresos 
pueden ser citados como referencias sólo cuando hayan sido 
publicados en revistas de circulación amplia. Si se publicaron 
en “Libros de Resúmenes”, pueden mencionarse en el texto, 
LU[YL�WHYtU[LZPZ��HS�ÄUHS�KLS�WmYYHMV�JVYYLZWVUKPLU[L�

 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 continuación del nombre abreviado de la revista con la 

expresión “en prensa” o “aceptado para publicación”, según 
corresponda. Los trabajos enviados a publicación, pero 
[VKH]xH�UV�HJLW[HKVZ�VÄJPHSTLU[L��W\LKLU�ZLY�JP[HKVZ�LU�LS�
texto (entre paréntesis) como “observaciones no publicadas” 
o “sometidas a publicación”, pero no deben incorporarse 
entre las referencias.

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

a) Para Artículos en Revistas. Empezar con el apellido e 
inicial del nombre del o los autores (la inclusión del apellido 
materno es variable), con la primera letra de cada palabra 
en mayúscula; no coloque punto después de cada letra 
de abreviación del nombre y apellido materno.

 Mencione todos los autores cuando sean seis 
o menos; si son siete o más, incluya los seis primeros y 
agregue «et al.». Limite la puntuación a comas que separen 
los autoresentre sí. Luego de los nombres sigue el título 
completo del artículo, en su idioma original, el nombre 
de la revista en que apareció, abreviado según el estilo 
usado por el Index Medicus: año de publicación con el 
volumen de larevista y luego los números de la página 
PUPJPHS�`�ÄUHS�KLS�HY[xJ\SV��,QLTWSV!�����3HT�1,��4HYHNH|V�
PL, Lépez BQ, Vásquez LN. Miocardiopatía hipocalcémica 
secundaria a hipoparatiroidismo postiroidectomia. Caso 
clínico. Rev Med Chile 2007; 135: 359-364.

b) Para Capítulos de Libros.
 Ejemplo: 12. Rodríguez JP. Hipocalcemia. En: 

Rodríguez JP, ed. Manual de Endocrinología. Santiago, 
Editorial Mediterráneo 1994, p. 199-202.

c) Para artículos en formato electrónico: citar autores, 
título del artículo y revista de origen tal como si fuera para 
su publicación en papel, indicando a continuación el sitio 
electrónico 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.

3.9 Tablas
 Presente cada tabla impresa en hojas aisladas, 

separando sus contenidos con doble espacio (1,5 líneas) 
y no envíe fotografías de ellas. Numérelas con números 
arábigos en orden consecutivo y coloque un título breve 
para cada tabla que sea explicativo de su contenido. 
(Título de la Tabla). Como cabeza de cada columna ponga 
una descripción sintética. Separe con líneas horizontales 
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solamente los encabezamientos de las columnas y los 
títulos generales; en cambio, las columnas de datos deben 
separarse por espacios y no por líneas 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 
X\L�ÄN\YHU�LU�LSSH��*P[L�JHKH�[HISH�LU�VYKLU�JVUZLJ\[P]V�
de aparición en el texto del trabajo.

�����-PN\YHZ
*VUZPKLYL�ÄN\YH�H�J\HSX\PLY�[PWV�KL�PS\Z[YHJP}U�KPMLYLU[L�

a una tabla. Tenga presente que uno de los principales 
parámetros de calidad de imagen utilizados para impresión 
LZ�SH�JVUJLU[YHJP}U�KL�W\U[VZ�WVY�\UPKHK�KL�Z\WLYÄJPL�
impresa, o resolución. Este parámetro se mide en puntos 
por pulgada (sigla inglesa dpi). A mayor concentración de 
LZ[VZ�W\U[VZ��TH`VY�KL[HSSL�LU�SH�PTWYLZP}U�KL�SH�ÄN\YH�

3VZ�NYmÄJVZ�L�PTmNLULZ�LU[YLNHKVZ�LU�4:�>VYK��7V^LY�
7VPU[��,_JLS�V�>VYK7LYMLJ[�ZVU�PUHKLJ\HKHZ�WVY�Z\�IHQH�
YLZVS\JP}U�����KWP���3H�L_JLWJP}U�ZVU�SVZ�NYmÄJVZ�JVUZ[Y\PKVZ�
LU�HY[L� SPULHS��;VTL�LU�J\LU[H�X\L�SHZ�ÄN\YHZ�JVU�IHQH�
resolución se visualizan correctamente en un computador, 
pero no así al ser impresas sobre papel. En este último caso, 
la resolución debe situarse entre 150 y 300 dpi.

3HZ�ÄN\YHZ�KLILU�[LULY�L_[LUZP}U��17.�V�IPLU��;0-��UV�
deben estar insertas en un documento, se deben enviar 
en forma individual.

3VZ�NYmÄJVZ�JYLHKVZ�LU�HY[L� SPULHS�ZVU�JSmZPJHTLU[L�
los de barra, los de torta y los de línea. Evite el uso de 
NYPZ��¸KLNYHKt¹�V�KL�JVSVYLZ�WHYH�LS�YLSSLUV�LZ[VZ�NYmÄJVZ��
Alternativamente, utilice barras o sectores en negro sólido, 
ISHUJV�Z}SPKV�V�[L_[\YPaHKVZ��3VZ�NYmÄJVZ�KL�SxULH�KLILU�
KPMLYLUJPHY�Z\Z�ZLYPLZ�JVU�ÄN\YHZ�NLVTt[YPJHZ�JVTV�JxYJ\SVZ��
cuadrados, asteriscos o rombos. Las líneas deben ser negras 
y sólidas.

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 láser sobre 
WHWLS�MV[VNYmÄJV�

,S�TH[LYPHS�̧ LZJHULHKV¹�KLIL�ZLY�KL�����KWP�WHYH�ÄN\YHZ�
LU�LZJHSHZ�KL�NYPZLZ������KWP�WHYH�ÄN\YHZ�H�JVSVY�`�������
KWP�WHYH�ÄN\YHZ�LU�HY[L�SPULHS��:P�SH�ÄN\YH�KL�HY[L�SPULHS�OH�
sido creada en el computador, entonces se debe mantener 
Z}SV�H����KWP��;VKHZ� SHZ�ÄN\YHZ�LZJHULHKHZ�KLILU�ZLY�
entregadas en un procesador de texto en archivos apartes, 
en formato tiff.

Las imágenes obtenidas de internet son inadecuadas, ya 
que son de 72 dpi. Si ésta es la única forma de obtenerlas, 
adjuntar la dirección de la página para que la Revista solucione 
el problema. Al usar cámaras digitales, se recomienda al 

menos una cámara de 5 megapixeles de resolución.
7YLZLU[L�SVZ�[x[\SVZ�̀ �SL`LUKHZ�KL�SHZ�ÄN\YHZ�LU�\UH�WmNPUH�

ZLWHYHKH��WHYH�ZLY�JVTW\LZ[HZ�WVY�SH�PTWYLU[H��0KLU[PÄX\L�
`�L_WSPX\L�[VKV�ZxTIVSV��ÅLJOH��U�TLYV�V�SL[YH�X\L�OH`H�
empleado para señalar alguna parte de las ilustraciones. En 
la reproducción de preparaciones microscópicas, explicite 
la ampliación usada y los métodos de tinción empleados.

*P[L�LU�VYKLU�JVUZLJ\[P]V�JHKH�ÄN\YH�ZLN�U�HWHYLJL�
LU�LS�[L_[V��:P�\UH�ÄN\YH�WYLZLU[H�TH[LYPHS�`H�W\ISPJHKV��
indique su fuente de origen y obtenga permiso escrito del 
autor y del editor original para reproducirla en su trabajo.

Las fotografías de pacientes deben cubrir parte de su 
rostro para proteger su anonimato, y debe cuidarse que 
en los documentos clínicos presentados (radiografías, etc.) 
se haya borrado su nombre.
3H�W\ISPJHJP}U�KL�ÄN\YHZ�LU�JVSVYLZ�KLIL�ZLY�
JVUZ\S[HKH�JVU�SH�9L]PZ[H"�Z\�JVZ[V�LZ�ÄQHKV�WVY�
SVZ�PTWYLZVYLZ�`�KLILYm�ZLY�ÄUHUJPHKV�WVY�SVZ�
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 símbolos 
que se emplean con mayor frecuencia, aparecen listadas 
HS�ÄUHS�KL�LZ[L�PUZ[Y\J[P]V�

�����+LJSHYHJP}U�KL�7V[LUJPHSLZ�*VUÅPJ[VZ�KL�0U[LYLZLZ�
Todos y cada uno de los autores de manuscritos 

presentados a la Revista Chilena de Endocrinología y Diabetes 
KLILU�SSLUHY�LS� MVYT\SHYPV�¸<WKH[LK�0*41,�*VUÅPJ[V�VM�
0U[LYLZ[�9LWVY[PUN�-VYT¹�KPZWVUPISL�LU� SH�WmNPUH�^LI�
www.icmje.org, cuya versión en español se puede obtener 
LU�^^ �̂ZVJOLK�JS��,S�MVYT\SHYPV��LU�MVYTH[V�7+-��W\LKL�
ser transferido a la computadora personal del autor (para 
lo cual se requiere una versión 8.0 del programa Abode 
Reader. Una vez completados los datos que se solicitan, 
cada Declaración debe adjuntarse al manuscrito en su 
formato impreso. El editor decidirá si procede poner estas 
declaraciones en conocimiento de los revisores externos.

3.13 Tipo de Contribuciones
1) Artículos Originales: que no excedan de 8 páginas 

impresas o un máximo de 7.000 palabras que incluyan 
[L_[V��IPISPVNYHMxH��[HISHZ�`�ÄN\YHZ�

2) Artículos de Revisión: serán solicitados por el 
Editor a aquellos especialistas que por sus conocimientos 
y experiencia puedan proporcionar temas de actualidad o 
de interés general. No deben exceder las 50 referencias.

3) Cartas al Editor: que no excedan de una página 



153

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

Rev Chil Endo Diab 2026; 19(3).

impresa o 1.000 palabras, incluyendo texto, bibliografía y 
\UH�PS\Z[YHJP}U��[HISH�V�ÄN\YH��

4) Casos Clínicos: máximo 5 páginas impresas o 
1500 palabras incluyendo texto, bibliografía y hasta cuatro 
PS\Z[YHJPVULZ��[HISHZ�V�ÄN\YHZ��

5) Comunicaciones Rápidas: máximo 3 páginas impresas 
o 1.500 palabras incluyendo texto y hasta dos ilustraciones 

�[HISHZ�V�ÄN\YHZ���0KLHSTLU[L�\U�Tm_PTV�KL����IPISPVNYHMxHZ�
6) Comentario Literatura Destacada: máximo 3 páginas 

impresas o 1.500 palabras, hasta 5 referencias que pueden 
ser extraídas del mismo texto original. Puede incluir hasta 
tres coautores. SI el diseño estadístico lo requiere puede 
PUJVYWVYHY�SH�VWPUP}U�KLS�:Y��.HIYPLS�*H]HKH�LZ[HKxZ[PJV�KL�
SOCHED (opcional).
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

1. � Este trabajo (o partes importantes de él) es inédito y no 
se enviará a otras revistas mientras se espera la decisión 
de los editores de la Revista Chilena de Endocrinología y 
Diabetes.

2. � El texto está escrito usando espacios de 1,5 pts., letra 
Time New Roman, tamaño 12, en hojas tamaño carta, 
numeradas secuencialmente.

3. � El Título del trabajo se presenta en idioma castellano 
e inglés.

4. � Los autores son presentados por su nombre, apellido 
paterno y en algunos casos inicial del apellido materno. 
(O�DXWRU� UHVSRQVDEOH�KD�VLGR� LGHQWLÀFDGR�� LQFOX\HQGR�
teléfono, fax y dirección electrónica.

5. � Se explicita el lugar de pertenencia de cada uno de 
los autores al tiempo en que se realizó el trabajo.

6. � Se explicita la presencia o ausencia de situaciones que 
VLJQLÀTXHQ�FRQÁLFWR�GH�LQWHUHVHV��6L�ODV�KD\�VH�H[SOLFDQ�
las razones involucradas.

7. �� 6H�H[SOLFD� OD�R� ODV� IXHQWHV�GH�ÀQDQFLDPLHQWR�GHO�
trabajo.

8. � Se ha respetado el límite máximo de palabras permitido 
por esta Revista: 2.500 palabras para los “Artículos de 
Investigación”; 1.500 palabras para los “Casos Clínicos”; 
3.500 palabras para los “Artículos de Revisión”, 1.000 
palabras para “Cartas al Editor”.

9. � Se ha respetado el uso correcto de abreviaturas

10. � Se han seleccionado de 3 a 5 palabras claves en 
español e inglés.

11. � a) Incluye un Resumen de hasta 300 palabras, en 
castellano. b) Incluye traducción al inglés del Resumen 
(opcional).

EL AUTOR 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

12. � Las citas bibliográficas, libros, revistas o informa-
ción electrónica, se presentan de acuerdo al formato 
exigido por la Revista Chilena de Endocrinología y 
Diabetes, el cual se explicita en las Instrucciones a 
los Autores.

13. � Las referencias incluyen sólo material publicado 
en revistas de circulación amplia, o en libros. Estas 
referencias no incluyen trabajos presentados en con-
gresos u otras reuniones científicas, publicados bajo 
la forma de libros de resúmenes.

14. � a) Si este estudio comprometió a seres humanos o 
animales de experimentación, en “Sujetos y Métodos” 
se deja explícito que se cumplieron las normas éticas 
exigidas.

 b) Se adjunta el certificado del Comité de Ética insti-
tucional que aprobó la ejecución del protocolo.

15. � La escritura del trabajo fue organizada de acuerdo 
a las “Instrucciones a los Autores”.

16. � Las Tablas y Figuras se prepararon considerando 
la cantidad de datos que contienen y el tamaño de letra 
que resultará después de la necesaria reducción en 
imprenta.

17. � Si se reproducen Tablas o Figuras tomadas de otras 
publicaciones, se adjunta autorización escrita de sus 
autores o de los dueños de derechos de publicación, 
según corresponda.

18. � Las fotografías de pacientes y las Figuras (radio-
grafías, 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 publicación de fotografías que incluyan 
la cara.

19. � Se indican números telefónicos, de fax y el correo 
electrónico del autor que mantendrá contacto con la 
Revista.

____________________________________________________________________________________________________
1RPEUH�FRPSOHWR�\�ÀUPD�GHO�DXWRU�TXH�VH�UHODFLRQDUi�FRQ�OD�UHYLVWD�

Teléfono _____________________________ Fax: ___________________________ E-mail __________________________
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(O�VLJXLHQWH�GRFXPHQWR�GHEH�VHU�FRPSOHWDGR�SRU�WRGRV�ORV�DXWRUHV�GHO�PDQXVFULWR��6L�HV�LQVXÀFLHQWH�HO�HVSDFLR�SDUD�ODV�ÀUPDV�
de todos los autores, agregar fotocopias de esta página.

TÍTULO DEL MANUSCRITO ______________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_'(&/$5$&,Ð1��&HUWLÀFR�TXH�KH�FRQWULEXLGR�GLUHFWDPHQWH�DO�FRQWHQLGR�LQWHOHFWXDO�GH�HVWH�PDQXVFULWR��D�OD�JpQHVLV�\�DQiOLVLV�
GH�VXV�GDWRV��SRU�OR�FXDO�HVWR\�HQ�FRQGLFLRQHV�GH�KDFHUPH�SXEOLFDPHQWH�UHVSRQVDEOH�GH�pO�\�DFHSWR�TXH�PL�QRPEUH�ÀJXUH�HQ�OD�
lista de autores.

(Q�OD�FROXPQD�´&yGLJRV�GH�3DUWLFLSFLyQµ�KH�DQRWDGR�SHUVRQDOPHQWH�WRGDV�ODV�OHWUDV�GH�FyGLJRV�TXH�LGHQWLÀFDQ�PL�SDUWLFLSDFLyQ�
en este trabajo, según la Tabla siguiente:

Tabla: Códigos de Participación

a. Concepción y diseño del trabajo
b.  Aporte de pacientes o material de estudio
c. Recolección y/o obtención de resultados
G�� 2EWHQFLyQ�GH�ÀQDQFLDPLHQWR
e. Analísis e interpretación de los datos
f. Asesoría estadística
g. Redacción del manuscrito
h. Asesoría técnica o administrativa
i. Revisión crítica del manuscrito
j. Otras contribuciones (explicitar)
N�� $SUREDFLyQ�GH�OD�YHUVLyQ�ÀQDO

1RPEUH�\�ÀUPD�GH�FDGD�DXWRU� &yGLJRV�GH�3DUWLFLSDFLyQ

________________________________________________ _________________________________________________

________________________________________________ _________________________________________________

________________________________________________ _________________________________________________

________________________________________________ _________________________________________________

________________________________________________ _________________________________________________

________________________________________________ _________________________________________________

________________________________________________ _________________________________________________

________________________________________________ _________________________________________________

Envío de manuscritos:
Los trabajos deben enviarse por vía electrónica a revendodiab@soched.cl
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Término Abreviatura Término Abreviatura
  o Sigla   o Sigla

Ácido desoxi-ribonucleico DNA Hora h
Ácido ribonucléico RNA Hormona Antidiurética ADH
Ácido 5-hidroxi-indol-acético 5-HIAA Hormona de Crecimiento, Somatotropina HC
Actividad de renina plasmática PRA Hormona Estimulante de Melanocitos MSH
Adenosina 5´ monofosfato, bifosfato, trifosfato AMP, ADP, ATP Hormona Folículo Estimulante FSH
Adrenocorticotropina ACTH Hormona Liberadora de ACTH CRH
Adrenalina, Epinefrina E Hormona Liberadora de Gonadotropinas GnRH, LHRH
Análisis de Varianza ANOVA Hormona Liberadora de TSH TRH
Anticuerpos Ac Hormona Luteinizante LH
Anticuerpos anti peroxidasa Ac TPO Hormona Paratiroidea PTH
Antígeno carcino-embrionario CEA Hormona Liberadora de GH GHRH
Calcitonina CT Immunoglobulina Ig
&HQWL���SUHÀMR�� F� ,QWHUIHUyQ� ,)1
Centímetro cm Interleukina IL
&RQFHQWUDFLyQ�GH�UHQLQD�SODVPiWLFD� 35&� ,QWUDPXVFXODU� LP
Cortisol F Intravenoso iv
&RUWLFRVWHURQD� %� .LOR���SUHÀMR�� N
&URPDWRJUDItD�OtTXLGD�GH�DOWD�UHVROXFLyQ� +3/&� .LORJUDPR� NJ
Cuentas por minuto cpm Litro l
Cuentas por segundo cps Metro m
&XULH� &L� 0LFUR���SUHÀMR�� �
'HFL���SUHÀMR�� G� 0LOL���SUHÀMR�� P
Dehidro Testosterona DHT Milímetro cúbico mm3
Deoxicorticosterona DOC Minuto min
Desintegraciones por minuto dpm Molar M
Desintegraciones por segundo dps Mole mol
'HVYLDFLyQ�(VWiQGDU� '6� 1DQR���SUHÀMR�� Q
'tD� G� 1R�6LJQLÀFDWLYR��WpUPLQR�HVWDGtVWLFR�� 16
Dopamina, Dihidroxifenilalanina DOPA Noradrenalina, Norepinefrina NE
(QVD\R�LQPXQR�HQ]LPiWLFR�HQ�IDVH�VyOLGD� (/,6$� 1~PHUR�GH�REVHUYDFLRQHV��WpUPLQR�HVWDGtVWLFR�� Q
Equivalente Eq Osmol osmol
Error Estándar SE Osteocalcina OC
(UURU�(VWiQGDU�GH�OD�0HGLD� 6(0� 3&5�SRU�WUDVFULSFLyQ�UHYHUVD� 57�3&5
Estradiol E2 Péptido Relacionado a PTH PTHrP
(VWULRO� (�� 3LFR���SUHÀMR�� S
(VWURQD� (�� 3UREDELOLGDG��WpUPLQR�HVWDGtVWLFR�� S
Factor de Crecimiento Símil a Insulina IGF Progesterona P
)DFWRU�GH�7UDVIRUPDFLyQ�GH�&UHFLPLHQWR� 7*)� 3URODFWLQD� 3UO
)DFWRU�GH�1HFURVLV�7XPRUDO� 71)� 3URPHGLR��WpUPLQR�HVWDGtVWLFR�� [
Fosfatasas ácidas F Ac Radioinmunoanálisis RIA

Revista Chilena de Endocrinología y Diabetes
� /D� OLVWD�VLJXLHQWH�VHxDOD� ODV�DEUHYLDWXUDV�R�VLJODV�PiV�XVDGDV� LQWHUQDFLRQDOPHQWH�TXH� LGHQWLÀFDQ�XQLGDGHV�

de medida, procedimientos, instituciones, etc. Estas abreviaturas o siglas se deben usar en el texto, tablas y 
ÀJXUDV�GH�ORV�PDQXVFULWRV�HQYLDGRV�SDUD�VX�SXEOLFDFLyQ�HQ�OD�UHYLVWD��(Q�ORV�WtWXORV�\�HQ�OD�SULPHUD�DSDULFLyQ�HQ�
el resumen use la denominación completa y no su abreviación.
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)RVIDWDVDV�DOFDOLQDV� )�$O� 5HDFFLyQ�GH�SROLPHUDVD�HQ�FDGHQD� 3&5
Globulina Trasportadora de Corticosteroides CBG Revoluciones por minuto rpm
Globulina Trasportadora de Hormonas Sexuales SHBG Recién nacido RN
Globulina Trasportadora de Hormonas Tiroideas TBG Resonancia Magnética RM
Grado Celsius °C RNA de Ribosomas rRNA
*UDPR� J� 51$�0HQVDMHUR� P51$
       

6HJXQGR� V� 9LUXV�GH�,QPXQRGHÀFLHQFLD�+XPDQD� 9,+
Semana sem Vitamina D2, Ergocalciferol Vit D2
6tQGURPH�GH�,QPXQR�'HÀFLHQFLD�$GTXLULGD� 6,'$� 9LWDPLQD�'���&ROHFDOFLIHURO� 9LW�'�
6LVWHPD�1HUYLRVR�&HQWUDO� 61&� �����GLKLGUR[L�YLWDPLQD�'��� ������2+���'�
6RPDWRVWDWLQD� 66� �����GLKLGUR[L�HUJRFDOFLIHURO� ������2+���'�
6XEFXWiQHR� VF� �����GLKLGUR[L�YLWDPLQD�'��� ������2+���'�
6XOIDWR�GH�'HKLGUR�(SL�$QGURVWHURQD� '+($�6� �����GLKLGUR[L�FROHFDOFLIHURO� ������2+���'�
7HVWRVWHURQD� 7� �����·�WUL\RGRWLURQLQD� 7�
7LURJOREXOLQD� 7J� �����·�WUL\RGRWLURQLQD��7��UHYHUVD� U7�
7LURWURSLQD� 76+� �·��·�DGHQRVLQD�PRQRIRVIDWR�FtFOLFR� F$03
Tiroxina T4 17-hidroxi progesterona 17OHP
Tiroxina Libre T4L 25-hidroxi-vitamina D2 25OHD2
Tomografía Axial Computarizada TAC 25-hidroxi-ergocalciferol 25OHD2
Tuberculosis TBC 25-hidroxi-vitamina D3 25OHD3
Ultravioleta UV 25-hidroxi-colecalciferol 25OHD3
8QLGDG�,QWHUQDFLRQDO� ,8� ������GLKLGUR[L�YLWDPLQD�'�� �������2+���'�
9DORU�1RUPDO�R�GH�UHIHUHQFLD� 91� ������GLKLGUR[L�FROHFDOFLIHURO� �������2+���'�
9HORFLGDG�GH�6HGLPHQWDFLyQ�(ULWURFtWLFD� 9+6
Versus vs

 
Abreviaturas de Instituciones
American Diabetes Association ADA
)RRG�DQG�'UXJ�$GPLQLVWUDWLRQ��((88�� )'$
,QVWLWXWR�GH�6DOXG�3~EOLFD��&KLOH�� ,63
0LQLVWHULR�GH�6DOXG��&KLOH�� 0,16$/
1DFLRQDO�,QVWLWXWH�RI�+HDOWK��((88�� 1,+
2UJDQL]DFLyQ�0XQGLDO�GH�OD�6DOXG� 206
2UJDQL]DFLyQ�3DQDPHULFDQD�GH�OD�6DOXG� 236
Sociedad Chilena de Endocrinología y Diabetes SOCHED
 
1yWHVH�TXH�D�QLQJXQD�DEUHYLDWXUD�R�VLJOD�VH�OH�DJUHJD�´Vµ�SDUD�LQGLFDU�SOXUDO�

Término Abreviatura Término Abreviatura
  o Sigla   o Sigla
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