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Editorial

¿Y ahora, la salud?

El vigoroso debate nacional acerca del lucro, la inequidad, la gratuidad y la inefectividad de la educación en Chile, 
sumado al paralelismo con los hechos que ocurren en el sector de la salud, ha llevado al Ejecutivo a lanzar diversas 
propuestas que persiguen conformar una respuesta pertinente a este sector.

El lucro y la inequidad quedaron de manifiesto al anunciarse casi simultáneamente la alzas de precios de los “planes” 
de las Isapres y sus cuantiosas utilidades. La prensa destaca sobre todo la decisión del Tribunal Constitucional en 
contra de las diferencias de precios entre usuarios de distinta edad y sexo, diferencias basadas en tablas de riesgo. El 
gobierno y la opinión pública reaccionan en particular frente a esta crítica.

Sin embargo, el problema es más de fondo: las Isapres son empresas comerciales y como tales su objetivo natural es 
general utilidades para sus dueños. Este objetivo hace que los precios que cobran sean tan altos como el mercado lo 
permita, y que a ello contribuyan los gastos de administración y publicidad, el pago por acto a los proveedores, y la 
desinformación del público ante la multiplicidad de “planes” ofrecidos. La naturaleza individual de los contratos entre 
las personas y las Isapres lleva a la desigualdad de los servicios entre los cotizantes y a la inequidad con respecto al 
resto de la población. No puede ser de otra manera, dado que un seguro privado debe, por naturaleza, cuadrar las 
entradas con los gastos en cada cuenta individual; y un factor determinante de los gastos es el riesgo de enfermar 
de cada persona.

En suma, la realidad de las Isapres es la que debe ser. Con una excepción fundamental: en Chile, a diferencia de 
los demás países, la ley establece que la cotización obligatoria correspondiente a la seguridad SOCIAL en salud, 
sea utilizada para pagar las primas de un seguro administrado privadamente y cuyas utilidades son apropiadas 
privadamente. Esto le crea al Ministerio de Salud el desafío de mejorar la situación por la cual reclaman los cotizantes 
y que objeta el TC. Para el Ministerio y los parlamentarios no hay solución dentro del régimen actual. La única solución 
coherente sería salir de este régimen: “privatizar las Isapres”, es decir, que los interesados paguen las primas desde su 
bolsillo, por planes integrales o complementarios, y que las empresas pasen a ser fiscalizadas por la Superintendencia 
de Valores y Seguros como cualquier otra organización de este rubro.

Se habla de desmunicipalizar la educación. En el caso de la salud había, desde antes de 1990, suficientes argumentos 
contra la administración edilicia, argumentos que no se tuvieron en cuenta al dictar el Estatuto de la Atención 
Primaria (APS). Por ejemplo: la multiplicación de aparatos administrativos, uno por cada una de las 350 comunas; la 
gran inequidad de ingresos propios entre municipios ricos y pobres; la inconexión con los hospitales, conducente 
a ineficacia de resultados en el estado de salud poblacional; la discontinuidad asociada a los períodos electorales; 
la baja resolutividad de las acciones. La carga del trabajo de administrar establecimientos perjudica el ejercicio 
de las funciones que sí corresponden a las alcaldías en materia de salud: la higiene y el saneamiento ambiental; 
la coordinación de los distintos sectores locales para promover y proteger la salud; el estímulo a la participación 
comunitaria, y la información a las organizaciones sociales.

Con todo, debe reconocerse el esfuerzo de los equipos de conducción de la atención primaria y la valiosa 
experiencia que algunos han adquirido en 30 años. Ellos están contribuyendo inteligentemente, en la muchos 
casos, a la integración de los médicos del actual “Programa Ministerial de Formación de Especialistas para la APS”. 
Esta integración del “especialista en formación” en los equipos multiprofesionales aumenta la resolutividad de 
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los Consultorios urbanos y tiende a cerrar la brecha entre estos y los hospitales. En el caso de la salud, el primer 
problema a resolver, antes de desmunicipalizar a fardo cerrado, es la automatización de las agendas y la rigidez de 
normas y metas, todo lo cual tiende a ser impuesto uniformemente desde el nivel central. Recientemente hemos 
sabido de una comuna pequeña en la cual la aplicación forzada de la estrategia de sectorización ha llevado a dividir 
al pequeño equipo local en tal forma que la única matrona quedó en un “sector” y la única enfermera, en el otro. 
Es en el nivel ministerial que corresponde efectuar en primer lugar y con urgencia una reingeniería basada en un 
mejor conocimiento de la realidad local, en el fomento de la relación médico-paciente y equipo-comunidad y en 
el cuidado de la programación y gestión clínica en beneficio de las personas, con respeto al uso del tiempo de las 
mismas.

La tercera gran área a considerar, también destacada desde 1990, es la dualidad del sistema de atención, que resulta 
en la fragmentación de los recursos de la Seguridad Social para la salud, con una distribución inequitativa. Así se 
daña la solidaridad que está en la base de las políticas que han tenido éxito en Chile y en otros países, base que 
reside en el principio de que la atención integral, equitativa, efectiva y eficiente de la salud es un bien y un derecho 
social universal y una responsabilidad del Estado. Una consecuencia de ese daño es la desprotección financiera 
de los hogares, reflejada en la alta proporción de gastos de bolsillo en salud para la mayoría de la población. Y la 
adopción, por el sector público, de la práctica de pagar por acto a los establecimientos estatales es otro factor de 
alto riesgo financiero, administrativo, técnico y moral; también lo es el uso de incentivos monetarios con preferencia 
respecto a la planificación y ejecución consciente y participativa en cada servicio y establecimiento, centrada en las 
personas y no en las patologías e intervenciones específicas.

Los médicos, por formación, estamos por llamar al pan, pan, y al vino, vino. Nos parece que el Sr. Ministro de Salud 
está en una línea similar. En realidad, no hemos visto buenos resultados de la política de acuerdos para el corto plazo, 
de las “leyes cortas” y de la resignación ante intereses que no contribuyen al avance real en la salud y el bienestar de 
la población. Desearíamos que las políticas fueran diseñadas en forma participativa e informada, para el largo plazo 
y con fundamento en los principios de Efectividad, Equidad, Solidaridad, Eficiencia y Dignidad de las personas.

Los Editores 
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Efectos de la radiación electromagnética no ionizante sobre la 
salud y el caso específico de los efectos en la salud humana de 
la telefonía celular

Health Effects of Non-Ionizing Electromagnetic Radiation, and the 
Specific Case of the Effects of Mobile Telephony

Andrei N. Tchernitchin1, Leonardo Gaete2, 
Verena Romero3, Moisés Pinilla4, 

Resumen

Los efectos en salud de la radiación electromagnética ionizante son bien conocidos; sin embargo hay menos reconocimiento 
de los efectos en salud causados por exposición a radiación electromagnética no ionizante. La primera parte del presente 
trabajo se refiere a los efectos en salud de las radiaciones electromagnéticas no ionizantes, independiente de su origen, 
puesto que no hay diferencias apreciables entre los efectos producidos por los diversos tipos de radiación electromagnética 
no ionizante y por lo tanto, son también válidas para aquellas emitidas por la telefonía celular. Se describe una asociación 
estadísticamente significativa de varias enfermedades a radiación electromagnética de frecuencia baja (ELF) proveniente de 
tendidos o transformadores de alta tensión, radiación electromagnética ELF del tendido eléctrico domiciliario y de artefactos 
electrodomésticos, exposición ocupacional a radiación electromagnética principalmente ELF, y radiación electromagnética de 
radiofrecuencia (RF) proveniente de antenas de transmisión de televisión. A continuación se analizan los efectos ya demostrados 
de la telefonía celular (los teléfonos y sus antenas repetidoras). Luego se analizan los grados de certeza de un estudio del Estado 
de California (USA) para relacionar las diversas enfermedades causadas por radiación electromagnética no ionizante. Este 
estudio confirmó la alta o mediana probabilidad de una relación causa-efecto de la radiación electromagnética con las siguientes 
enfermedades: leucemia en adultos y niños, cáncer cerebral en adultos y niños, cáncer de mama femenino y masculino, abortos 
espontáneos, suicidio, enfermedad de Alzheimer, esclerosis lateral amiotrófica y enfermedades cardiovasculares incluyendo 
infarto del miocardio. Se describen cuales son estas enfermedades de acuerdo al origen de estas radiaciones y se analizan cuales 
pueden ser los mecanismos biológicos que determinan la génesis de éstas. Se resumen los trabajos científicos realizados en 
la URSS y luego en Rusia sobre efectos de radiación electromagnética derivada de la telefonía celular, que originó las normas 
de ese país y más tarde en Europa Occidental y las decisiones de la OMS respecto de la carcinogenicidad de esta radiación, y 
se recuentan algunas de las proposiciones realizadas por el actual Gobierno de Rusia en esta materia, y las normas actuales de 
algunos países. Finalmente se hacen algunas proposiciones para la futura legislación y su regulación en Chile.

Palabras clave: Radiación electromagnética no ionizante, efectos en salud, campos electromagnéticos, telefonía móvil, antenas 
repetidoras, proposiciones legislación, límites máximos de EMF, comparación de normas de EMF.

Abstract

The health effects of ionizing electromagnetic radiation are well known; neverthless there exist less recognition on the health 
effects of exposure to non-ionizing electromagnetic radiation. The first part of the present report refers to health effects of 
non-ionizing electromagnetic radiation, independently of its origin, since there are not important differences among effects 
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caused by the different kind of non-ionizing radiations, therefore, they are valid for those emmited by the mobile telephony. A 
statistically significant association is described among various diseases and extremely low frequency electromagnetic radiation 
(ELF) from high tension electric conductors or transformers, intradomiciliary electric lines or electrodomestic appliances, 
occupational exposure to electromagnetic fields, mainly ELF, and radiofrequency (RF) electromagnetic radiation from television 
transmission. Already demonstrated effects of mobile telephony (cellular telephones and their antenas). The degrees of certainty 
from a study of the State of California (USA) is analyzed to relate various diseases caused by non-ionizing radiation. This study 
confirmed high or moderate probability of a cause-effect relationship for adult and child leukemia, brain cancer in adults and 
children, female and male breast cancer, spontaneous abortions, suicide, Alzheimer disease, amiotrophic lateral sclerosis and 
cardiovascular diseases including myocardial infarction. Various diseases are related to the different origin of the radiation, 
and the bioligical mechanisms involved in disease generation are analyzed. Research performed in the USSR and afterwards in 
Russia on health effects of mobile telephony are summarized, these investigations originated the regulation in this country and 
afterwards in West Europe, and influenced the decissions of WHO on its carcinogenicity. Some of the protection measures and 
regulations taken by the curtrent Russian Government are reported, as well as current regulations in some countries. Finally, 
some propositions are made for future legislation and regulation in Chile.

Keywords: Non-ionizing electromagnetic radiation, health effects,electromagnetic fields, mobile telephony, cell telephony antennas, 
legislation propositions, maximum EMF limits, EMF norms comparison.

INTRODUCCIÓN

El desarrollo tecnológico ha causado una exposición 
cada vez mayor de los seres humanos a radiaciones 
electromagnéticas de diverso tipo. Los efectos de 
la denominada radiación ionizante sobre los seres 
vivos son bastante bien conocidos y reconocidos, 
y los métodos para prevenir estos efectos han sido 
reglamentados en la mayoría de los países. No 
obstante, los efectos sobre la salud de radiación 
electromagnética de menor energía, considerada 
como “no ionizante”, han sido menos estudiados 
y poco reconocidos por autoridades de salud 
de numerosos países; en consecuencia, existe 
reglamentación insuficiente respecto de las medidas 
destinadas a disminuir o evitar los posibles efectos 
adversos sobre la salud. El presente trabajo, que es 
una puesta al día de informes dados a conocer con 
anterioridad (1, 2), analiza los efectos adversos sobre 
la salud de algunas radiaciones electromagnéticas no 
ionizantes para permitir evaluar el riesgo al cual se 
someten las personas expuestas a ellas, y contribuir a 
una mejor legislación, reglamentación y normas que 
permitan disminuir sus efectos sobre salud humana. 
Indudablemente, la nueva legislación, reglamentación 
y normas deberán permaneces abiertas, sometidas a 
las nuevas evidencias científicas que estudios actuales 
y futuros vayan descubriendo, con el fin de minimizar 
cualquier riesgo para la salud.

Efectos sobre la salud de la radiación 
electromagnética “no ionizante”

Efectos de la radiación electromagnética de baja 
frecuencia (extremely low frecuency, ELF) de redes 
o transformadores de alta tensión

Olsen et al. (3, 4) demostraron una asociación impor-
tante entre los tres tumores infantiles combinados: leu-
cemia, tumores del sistema nervioso central o linfomas 
malignos, y exposición a campos magnéticos de insta-
laciones de alto voltaje, en residentes cercanos a estas 
instalaciones. También demostraron una asociación 
probable con la enfermedad de Hodgkin. Feychting 
et al. (5) demostraron una asociación entre leucemia 
infantil y tendidos eléctricos de alta tensión. A niveles 
superiores a 0,2 µT (microTesla)5, el riesgo relativo (RR) 
fue estimado en 2,7, con un intervalo de confianza (IC) 
95%=1,0–6,3; a niveles superiores a 0,3 µT el RR era 3,8 
(IC 95%=1,4 a 9,3); la probabilidad para la tendencia, 
p=0,005.

Li et al. (6) realizaron un estudio que consideraba la 
intensidad de la exposición a campos electromagné-
ticos y la distancia entre de la fuente de exposición 

5	  Tesla es la unidad de medida de la intensidad de un campo 
magnético; ésta actúa con la fuerza de 1 newton sobre un 
conductor situado en el vacío, de 1 metro de longitud, recorrido 
por una corriente de 1 amperio de intensidad y orientado en 
dirección normal al campo. Un tesla representa una densidad de 
flujo de 1 weber por metro cuadrado.
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a éstos y el hábitat de los sujetos expuestos. Estos 
autores demostraron, en Taiwan, que el riesgo de 
leucemia en personas expuestas a radiación electro-
magnética mayor que 0,2 µT, provenientes de líneas 
de alta tensión, en relación a los expuestos a menos 
que 0,1 µT, presenta un RR=1,4 (IC 95%=1,0-1,9). Al 
comparar distancia entre la fuente de exposición y el 
hábitat de los sujetos expuestos, para distancias me-
nores de 50 m, comparados con distancias mayores 
de 100 m, encontraron un aumento del RR=2,0 (IC 
95%=1,4-2,9).

A partir de estudios realizados en la década de los 80 
que demostraron una relación entre la intensidad del 
campo magnético y el riesgo de leucemia infantil, y 
después de revisar más de dos décadas de investigación 
científica en esta área, científicos del NIEHS (National 
Institute of Environmental Health Sciences, de Estados 
Unidos de Norteamérica) concluyeron que la tendencia 
generalizada de los resultados de dichos estudios 
sugiere una débil asociación entre el aumento de la 
exposición a campos electromagnéticos y el aumento 
de riesgo de leucemia infantil (7).

Efecto de radiación electromagnética ELF de redes 
eléctricas domiciliarias y electrodomésticos

Un metaanálisis que resume 11 estudios sobre el 
efecto de radiación electromagnética de 50 o 60 Hz 
sobre el desarrollo de algunos cánceres dio resultados 
diferentes de acuerdo al método usado para evaluar la 
exposición (8). En efecto, el código de cable eléctrico 
que caracteriza la corriente eléctrica domiciliaria estaba 
relacionado con el total de cánceres, las distancias desde 
la habitación al tendido eléctrico de alta tensión estaba 
asociado solo a leucemia, y las mediciones locales de 
radiación electromagnética no mostraron correlaciones 
estadísticamente significativas.

Wertheimer et al. (9) encontraron una asociación entre las 
conexiones a tierra vía tuberías metálicas domiciliarias 
y cáncer infantil, con un RR=1,72 (IC=1,03-2,88) para 
niños que habitaban hogares con tuberías de agua 
conductoras de electricidad, RR=3,0 (IC=1,33-6,76) para 
niños que habitaban en forma estable dichos hogares, 
y un RR=4,0 (IC=1,6-10,0) cuando las mediciones de 
orientación de las radiaciones magnéticas era menor 
de 55° de la inclinación horizontal.

Dockerty (10) ha descrito una asociación entre el uso de 
diversos electrodomésticos y el cáncer, especialmente 
infantil. Para la frazada eléctrica, por ejemplo, el riesgo de 
leucemia infantil era de 2,2 (IC 95% = 0,7-6,4); para cáncer 
del sistema nervioso central el RR=1,6 (IC=0,4-7,1) y otros 
tumores malignos sólidos, RR=2,4 (IC=1,0-6,1). El riesgo 
de leucemia aumenta a la más alta categoría cuando se 
compara el campo magnético en los dormitorios (> ó = 
0,2 µT comparado con < 0.1 µT), con un RR ajustado de 
15,5 (IC=1,1-224).

Bates (11) también presentó evidencia epidemioló-
gica de la correlación entre la exposición a campos 
electromagnéticos débiles de 50 Hz de origen habita-
cional y el cáncer. Esta correlación es estadísticamen-
te significativa para la exposición a campos de origen 
domiciliario en niños con significancia estadística aún 
mayor para cánceres del sistema nervioso central, es-
pecialmente cerebrales, en niños.

Milham y Ossiander publican en 2001 una revisión sobre 
la evidencia histórica que sugiere que la electrificación 
domiciliaria determinado un peak de leucemia infantil 
(12).

Estudios experimentales de los efectos biológicos 
de la radiación electromagnética ELF de baja 
intensidad

Diversos estudios han demostrado efectos en parámetros 
biológicos de radiación electromagnética ELF que causen 
alteraciones graves en salud. Por ejemplo, Wolf et al. (13) 
han demostrado que aumentan la proliferación celular y 
daño al DNA y un posible papel en mecanismos redox. 
Winker et al. (14) han reportado daño cromosómico 
en fibroblastos humanos en cultivo por exposición 
intermitente a campos ELF.

Efecto de exposición ocupacional a radiación 
electromagnética, principalmente ELF

La información presentada más abajo se refiere 
principalmente a exposición ocupacional a radiación 
ELF, pero en muchos de los estudios epidemiológicos 
no se han separado de las radiaciones RF, puesto que 
en muchas actividades laborales estudiadas, se observa 
exposición a ambas. En consecuencia, se analizarán en 
conjunto.



190

Leonardo Gaete
Moisés Pinilla

Andrei N. Tchernitchin
Verena Romero

La sospecha que la mortalidad por leucemia puede estar 
asociada a exposición ocupacional a campos eléctricos 
o magnéticos fue por primera vez anunciada en una 
publicación científica por Milham en 1982 (15), quien 
estudió a trabajadores eléctricos de sexo masculino y 
expresó que “Los hallazgos sugieren que campos eléctricos 
y magnéticos pueden causar leucemia”. Este estudio 
pionero causó el inicio de una serie de estudios posteriores 
sobre los efectos de campos eléctricos y magnéticos en 
salud, especialmente para frecuencias de 50 y 60 Hz.

Estudios posteriores han evidenciado epidemioló
gicamente la correlación entre la exposición a campos 
electromagnéticos débiles de 50 Hz de origen ocupacional 
y el cáncer (11). Esta correlación es estadísticamente fuerte 
para cánceres del sistema nervioso central, especialmente 
cerebrales, en trabajadores eléctricos y más débil para 
la asociación de leucemia y melanoma en trabajadores 
eléctricos.

Loomis et al. (16) han descrito que la mortalidad por 
cáncer de mama es mayor en trabajadoras eléctricas de 
sexo femenino que en otras trabajadoras (RR=1,38; IC 
95%=1,04-1,82). Los riesgos relativos para ocupaciones 
eléctricas específicas eran: RR=1,73 (IC 95%=0,92-3,25) 
para ingenieros eléctricos, RR=1,28 (IC 95%=0,79-2,07) 
para personal técnico eléctrico, y 2,17 (IC 95%=1,17-
4,02) para instaladoras y reparadoras de teléfonos y para 
trabajadoras en líneas telefónicas. Sin embargo, los autores 
no han detectado ningún aumento de incidencia de cáncer 
de mama en otras 7 ocupaciones en mujeres, entre ellas 
las operadoras telefónicas, digitadoras, programadoras y 
operadoras de computadoras, aún cuando estas actividades 
también involucran exposiciones elevadas a campos 
electromagnéticos.

Caplan et al. (17) han analizado once estudios ocupacio-
nales relacionados con cáncer de mama en la mujer y han 
observado riesgos relativos en las siguientes condiciones: 
1,98 en mujeres postmenopáusicas con historia ocupa-
cional afectada por campos electromagnéticos; 2,17 en 
mujeres instaladoras y reparadoras de teléfono, 1,65 en 
analistas y programadores; 1,40 en operadoras de radio y 
telégrafo; 1,27 en operadoras telefónicas en otro estudio.

Kliukiene et al. (18) encontraron una correlación entre 
la exposición ocupacional a radiación electromagnética 
de 50 a 60 Hz e incidencia de cáncer de mama, con un RR 

de 1,08 y de 1,14 (intervalos de confianza IC 95%=1,04-
1,12 y 1,10-1,19) para la población que considera todas las 
mujeres expuestas a niveles mayores que los considerados 
como background (0,1  µT) acumulados durante su 
vida laboral de 1000 - 1999 horas y a más de 2000 horas, 
respectivamente, comparadas con aquellas expuestas a 
dicho nivel por menos de 900 h respectivamente. El RR era 
de 1,21 y de 1,20 (IC = 1,11-1,29), cuando se consideraron 
sólo mujeres menores de 50 años. En este último grupo, 
los RR eran 0,87 para trabajadoras agrícolas, 0,85 para 
trabajadoras no especializadas, 0,95 para trabajadoras 
especializadas, 1,14 para funcionarias de oficina y de 1,32 
para funcionarias con educación universitaria. Este estudio 
involucró una cohorte total de 21.483.769 personas/
año bajo riesgo y 22.543 casos observados de cáncer de 
mama.

Demers et al. (19) han descrito un elevado riesgo para 
desarrollar cáncer de mama masculino en trabajadores 
relacionados con campos electromagnéticos, RR=1,8, 
IC=1,0-3,7; riesgo que se eleva entre los electricistas, 
instaladores de líneas de teléfonos y trabajadores de plantas 
eléctricas (RR=6,0, IC 95%=1,7-21) y en trabajadores y 
comunicadores de radio (RR=2,9, IC 95%=0,8-10).

Guénel et al. (20) describen un riesgo relativo de 
1,64 (IC 95%=1,20-2,24) de leucemia en personas 
ocupacionalmente expuestas a campos electromagnéticos 
en forma continua.

Un amplio estudio poblacional del Registro de Cáncer de 
Noruega muestra una asociación entre trabajo eléctrico 
y riesgo de leucemia (21), y describe una asociación del 
cáncer de mama a la exposición acumulada expresada 
en µT/años.

Armstrong et al. (22) describe para trabajadores de 
artefactos eléctricos de Quebec y de Francia una asociación 
entre exposición a campos electromagnéticos pulsátiles 
y cáncer pulmonar.

En un estudio basado en 170.000 trabajadores de la 
Compañía de Gas y de Electricidad de Francia entre 1978 
y 1989 (23) se ha demostrado la asociación de exposición 
ocupacional a campos electromagnéticos ELF con la 
incidencia de tumores cerebrales y el cáncer de colon. El 
RR de la exposición superior al percentil 90, para tumores 
cerebrales, era 3,08 (IC 95%=1,08-8,74), y aumentaba a 
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3,69 (IC=1,10-12,73) si se permitía un periodo de latencia 
de 5 años antes del diagnóstico.

También se ha encontrado una correlación entre 
radiación electromagnética de baja frecuencia con 
cáncer testicular no-seminoma, y se ha sugerido que 
la acción hormonal puede estar involucrada en el 
desarrollo de estas neoplasias (24).

En un estudio basado en 1.596.959 hombres y 806.278 
mujeres en Suecia (25), se ha investigado la incidencia 
de diversos tipos de cáncer entre 1971 y 1984, 
correlacionándolos a la exposición ocupacional a campos 
magnéticos y electromagnéticos; tomando como base 
valores determinados por una matriz de exposiciones 
calculada a partir de medidas para diversas actividades 
laborales, y datos de censos realizados en ese país. En 
este estudio, se ha descrito, en hombres, un aumento del 
riesgo de cáncer testicular en trabajadores jóvenes, y en 
mujeres, una clara asociación con cáncer endometrial 
(uterino). Además se han descrito asociaciones entre la 
exposición y los siguientes tipos de cáncer en hombres: 
cáncer de colon, de vías biliares, hígado, laringe y 
pulmón, riñón, órganos urinarios, melanoma, cáncer de 
piel no-melanoma y astrocitomas III-IV. En este mismo 
estudio, se han descrito en mujeres asociaciones con 
cáncer pulmonar, de mama, melanoma y leucemia 
linfocítica crónica. Se ha sugerido una interacción del 
campo electromagnético con los sistemas inmune y 
endocrino, los que interfieren aumentando el riesgo de 
cáncer en sujetos expuestos.

Savitz y col. (26) han descrito en trabajadores 
relacionados con electrodomésticos que el riesgo de 
cáncer cerebral aumenta por un factor de riesgo de 1,94 
por µT año de exposición a campo magnético durante 
los 2 a 10 años previos. La mortalidad aumenta en 2,6 
veces en el grupo de exposición más alta.

Efectos de radiación electromagnética de radiofre-
cuencia (RF) de antenas de transmisión de televi-
sión

Dolk et al. (27) encontraron que en adultos residentes 
en una zona situada a una distancia menor que 2 km de 
una antena transmisora de señales de televisión, el riesgo 
de leucemia estaba aumentada 1,83 veces (IC 95%=1,22-
2,74) en relación a quienes residen a mayor distancia. 

Estos hallazgos eran consistentes en los períodos entre 
1974-1980 y entre 1981-1986.

Hocking et al. (28) estudiaron la asociación entre el 
incremento de la incidencia y mortalidad por leucemia 
en proximidades de antenas de transmisión de televisión 
en Australia. La densidad energética era de 8,0 µW/cm2 
cerca de las antenas, 0,2 µW/cm2 a una distancia radial de 
4 km, y de 0,02 µW/cm2 a 12 km. Para todas las edades, 
la incidencia para leucemia estaba aumentada en 1,24 
veces (IC 95%=1,09-1,40). Considerando solo los niños, 
la incidencia de leucemia estaba aumentada en 1,58 
veces (IC 59% = 1,07-2,34) y la mortalidad aumentada 
en 2,32 veces (IC 95%=1,35-4,01). El RR para morbilidad 
para leucemia linfoide infantil era 1,55 (IC 95%=1,00-
2,41), y para mortalidad 2,74 (CI95%=1.42-5.27). No se 
han detectado aumentos de incidencia o mortalidad 
por cáncer cerebral.

Efectos de la radiación electromagnética de teléfo-
nos móviles y de las antenas repetidoras

Los teléfonos móviles emiten radiaciones electromag-
néticas de altas frecuencias para la transmisión de voz 
y datos hacia las antenas repetidoras, sin embargo, 
también generan ondas electromagnéticas de bajas 
frecuencias, asociadas a la funcionalidad del aparato 
telefónico mismo.

Dado lo anterior, es necesario, abordar el tema de los 
impactos a la salud, en sus dos componentes:

a.	 Efectos de la exposición a los aparatos telefónicos 
móviles, durante el tiempo de la llamada

b.	 Efectos de la exposición a radiación RF proveniente 
de teléfonos móviles en niños

c.	 Efectos de la exposición a las antenas repetidoras, 
de manera permanente.

a. Efectos de la exposición a los aparatos telefónicos 
móviles durante el tiempo de la llamada

Estos efectos han sido menos estudiados que los anteriores, 
sin embargo ya existe un número creciente de personas que 
describen una serie de sintomatologías, posibles de medir 
clínicamente, por las cuales se demostraría un deterioro 
funcional durante el tiempo de exposición a altas dosis de 



192

Leonardo Gaete
Moisés Pinilla

Andrei N. Tchernitchin
Verena Romero

radiaciones electromagnéticas de altas frecuencias (tanto 
de los aparatos móviles, como de las antenas repetidoras). 
Adicionalmente, existen personas aparentemente 
asintomáticas, donde estos efectos pueden estar alterando, 
paulatinamente, diversos mecanismos de comunicación 
intra e extracelular, tejidos y órganos por mecanismos 
bioeléctricos y bioquímicos, cuyos efectos diferidos demoran 
más de 10 o a veces 20 años en manifestarse. Por la demora en 
producirse estos potenciales efectos diferidos, es prematuro 
buscarlos y encontrar efectos evidentes. Aún cuando ya se 
han demostrado algunos de estos efectos diferidos, también 
es posible hacer extrapolaciones de los efectos causados por 
ondas electromagnéticas de emisores de televisión, que sí 
producen efectos evidentes, y del efecto de ondas de muy 
baja intensidad y de baja frecuencia (50 Hz) de tendidos 
eléctricos domiciliarios o equipos electrodomésticos, para 
los cuales sí se han demostrado efectos diferidos sobre la 
salud (vide supra) dado que los seres humanos han estado 
expuestos por muchos más años a éstos.

Taurisano et al. (29) han demostrado elevación de 
temperatura superficial y profunda en tejidos de la cabeza 
expuestos localmente a radiación electromagnética de 
900 MHz proveniente de teléfonos celulares, indicando 
que el efecto térmico puede alcanzar al tejido cerebral, 
con sus consiguientes efectos adversos para la salud.

Se ha medido experimentalmente los efectos de la 
radiación electromagnética similar a la de algunos 
equipos telefónicos celulares, de 900 MHz, con 
frecuencias de repetición de 217 Hz y el ancho de 
pulso de 0,6 milisegundos. La exposición de animales 
de experimentación (ratones) a este tipo de radiación 
causa en éstos un riesgo relativo de 2,4 en relación a 
animales controles para desarrollar linfomas (30).

Los primeros estudios que se han realizado han sugerido, 
de una manera no concluyente, una mayor frecuencia de 
tumores cerebrales en usuarios de teléfonos celulares 
(31). Muscat (32) demostró aumento significativo 
de tumores neuroepiteliales cerebrales en 
el hemisferio cerebral del lado de uso del 
teléfono celular, en comparación con hemisferio 
cerebral contralateral. Más tarde, otros autores han 
demostrado, ya de manera más concluyente, que existe 
un importante aumento del riesgo de desarrollar un 
neurinoma acústico (33) en el lado del uso del teléfono 
celular, por 10 o más años, riesgo relativo 3,9, (1,6-

9,5); han demostrado además la asociación del uso 
del teléfono celular con otros tumores malignos (34), 
incluido el linfoma no-Hodgkin (35).

Se ha demostrado que la exposición in vitro de leucocitos 
humanos a radiación electromagnética de frecuencias 
usadas en telefonía celular causa un efecto genotóxico 
(aneuploidía del cromosoma 17) a intensidades que no 
producen efecto térmico, apoyando la hipótesis que los 
efectos que se producen ocurren por mecanismos no 
térmicos (36). Posteriormente, un estudio realizado 
en voluntarios sanos de los efectos de radiación 
electromagnética a intensidades no térmicas del 
Sistema Global de Comunicaciones por Telefonía 
Móvil (GSM), comparando diferentes frecuencias 
(37) ha demostrado alteraciones en la conformación 
de la cromatina de linfocitos humanos, que indican 
efectos genotóxicos y efectos de stress. Dicho estudio 
ha demostrado un efecto en la proteína 1 receptora 
supresora de tumores p53 de manera similar a un 
choque térmico, y que dicho efecto era variable 
dependiendo de la frecuencia del carrier. Lo anterior 
puede ser uno de los mecanismos que favorecen el 
desarrollo del cáncer causado por exposición crónica 
a radiación electromagnética de la telefonía GSM.

Se ha demostrado también que los campos electro-
magnéticos emitidos por teléfonos celulares alteran 
los electroencefalogramas, principalmente durante 
actividades que involucren memoria (38). Esto muestra 
efectos sobre la función del sistema nervioso central. 
De igual manera, se ha demostrado que durante el uso 
de los teléfonos celulares, hay un cambio en la tempe-
ratura de tejidos vecinos, vasodilatación en ellos, y un 
aumento del contenido nasal de óxido nítrico (NO) por 
la cavidad nasal del lado del teléfono, pero no en la ca-
vidad nasal contralateral (39).

Se han detectado efectos biológicos tales como un 
aumento de la permeabilidad de la membrana de 
eritrocitos humanos con densidades atérmicas de 
radiación electromagnética de 2450 MHz (40).

Se ha demostrado igualmente que la radiación 
electromagnética de la telefonía celular GSM (Global 
System for Mobile Communication) altera en mamíferos 
la barrera hematoencefálica, causando filtración de 
albúmina desde los vasos sanguíneos al tejido cerebral, 
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y que ésta sería la causa del daño neuronal en la corteza 
cerebral, hipocampo y ganglios basales (41), se realizaron 
estudios funcionales del sistema nervioso en humanos.

Hinrikus et al. (42) demostraron en voluntarios sanos que 
(a) la exposición a microondas de 450 MHz, modulada 
a frecuencias entre 7 y 1000 Hz, altera las señales 
electroencefalográficas, aumentando principalmente 
los potenciales electroencefalográficos α; (b) los efectos 
causados por exposición a microondas varía de acuerdo a 
la frecuencia modulatoria, lo cual significa que depende 
de ésta y es independiente de un efecto térmico, y (c) la 
sensibilidad a microondas varía de persona a persona y 
causa efectos en la eficiencia en la memoria visual y en el 
procesamiento de esta información.

b. Efectos de la exposición a radiación RF 
proveniente de teléfonos móviles en niños.

En los niños, y en especial en los de corta edad, el efecto de 
la radiación RF causa más daño, especialmente cerebral, 
que en los adultos. Eso se debe a que el espesor del cráneo, 
es decir, la distancia que debe atravesar la radiación 
desde el teléfono hasta el cerebro, es significativamente 
menor en niños que en adultos, y en especial durante 
los primeros años de su vida. También el cerebro está en 
desarrollo, por lo tanto, los efectos adversos en salud se 
producen en niños son más pronunciados graves que en 
adultos.

Hay estudios han demostrado que la absorción de la 
radiación por tejido cerebral es mucho mayor en niños 
que en adultos (43).

Otros estudios han demostrado mayores secuelas de 
exposición a RF provenientes de la telefonía móvil en niños 
que en adultos, y que estas secuelas son proporcionales 
al tiempo de exposición y a las horas de uso de dichos 
artefactos. Por ejemplo, un estudio realizado por el grupo 
del Dr. Grigoriev (44) ha demostrado una mayor frecuencia 
de secuelas en memoria, atención y de otros parámetros 
neurocognitivos susceptibles de ser cuantificados por 
el uso de esos teléfonos: aumento de trastornos de la 
percepción fonética, reducción de la eficiencia en el 
trabajo, reducción de los indicadores de capacidad de 
atención y memoria lógica, y un aumento de indicadores 
de fatiga. En este estudio se ha realizado durante 4 años 
el seguimiento de 196 niños de 7-12 años de edad que 

eran usuarios de dispositivos móviles de comunicación, 
y se observó un constante empeoramiento de estos 
parámetros a partir de los valores inicialmente mejores, 
que permanecían de mejor calidad en comparación 
a niños controles no expuestos. Los autores de dicho 
estudio han advertido que las posibles consecuencias 
a corto y largo plazo para la sociedad de exponer a los 
niños a la radiación de microondas de los dispositivos 
de comunicación celular debe ser reconocida 
responsablemente a nivel mundial (44).

Resultados de investigaciones similares a los anteriores 
han motivado las recomendaciones del Gobierno de 
Rusia en cuanto a sugerir evitar en lo posible el uso 
del teléfono celular por niños (y también, mujeres 
embarazadas), y evitar acciones o propaganda comercial 
que incentiven el uso del teléfono por niños, tales como 
diseños infantiles de los dispositivos y juegos infantiles 
incluidos en dichos dispositivos, que incentivan el uso 
del uso del teléfono móvil durante la edad infantil (vide 
infra).

c. Efectos de la exposición a las antenas 
repetidoras, de manera permanente.

En cuanto a la radiación electromagnética 
proveniente de antenas repetidoras de telefonía 
celular, es necesario mencionar que es la misma que 
aquella emitida por los teléfonos móviles, según las 
frecuencias de operación de cada modelo de aparatos.

Si se efectúan mediciones de radiaciones de altas 
frecuencias en diversos puntos de una ciudad, incluso 
dentro de espacios interiores de un mismo recinto, 
se observará que los valores de las potencias varían 
drásticamente para una misma frecuencia. Esto 
sucede porque la radiación electromagnética emitida 
por antenas retransmisoras de teléfonos móviles es 
transmitida de manera no uniforme en ambientes 
urbanos. La no uniformidad se debe al patrón de emisión 
desde las diversas formas y características de las antenas 
que emiten, principalmente, en forma direccionada, y 
a reflexiones en diversas superficies y/o condiciones 
ambientales. Esta no uniformidad en el tiempo y el 
espacio, ha sido obviada en los estándares, donde sólo 
se refieren a intensidades promedio y no a los posibles 
picos de alta intensidad que pueden encontrarse en 
algunas áreas.
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Es importante considerar que, al contrario de lo 
que normalmente se comunica, la intensidad no es 
inversamente proporcional al cuadrado de la distancia 
de la fuente de emisión, sino que inversamente 
proporcional al cuadrado de la distancia de la fuente 
virtual para cada uno de los planos direccionales 
(vertical, horizontal, oblicuos, etc), que puede encontrarse 
a distancias bastante mayores que la fuente de emisión. 
En otras palabras, si la densidad electromagnética es 
de 100 mW/m2 a un metro de la fuente emisión, la 
densidad a 10 metros de distancia no es 1 mW/m2, 
como suele calcularse e informarse, sino que puede 
ser de 30 o aún 90 mW/m2, por ejemplo. Esto se debe 
a la existencia de placas reflectoras que actúan como 
lentes ópticos convergentes para dirigir las emisiones 
en las direcciones que se requieren para la transmisión 
de las señales cuidando la eficiencia energética del 
procedimiento. Este argumento fue presentado por uno 
de los autores del presente trabajo (ANT) y aceptado por 
el Instituto Nacional de Normalización INN de Chile en su 
norma sobre radiación electromagnética no ionizante en 
relación a antenas repetidoras. Sin embargo, aún cuando 
las normas vigentes no sean excedidas, existe el riesgo de 
que ciertas personas sean afectadas por los microcambios 
de temperatura que generarían deterioros a la salud. Más 
aún, es imprescindible considerar la existencia de efectos 
no térmicos, producidos con intensidades mucho más 
bajas de radiación no-ionizante, cuyos efectos crónicos 
o diferidos sólo podrán ser detectados por estudios 
epidemiológicos en el largo plazo (45). Sin embargo, 
se pueden diseñar estudios epidemiológicos para la 
población sensible a las frecuencias que las afectan, por 
ejemplo: grupos de personas con implantes metálicos 
o con alguna condición de salud que los hace más 
vulnerables que al resto de la población, para detectar 
los límites de exposición máximos que ellas pueden 
tolerar, principalmente, por radiación permanente de las 
antenas repetidoras en su entorno.

No obstante, estudios epidemiológicos ya han permitido 
demostrar efectos en salud de la distancia de residencia 
con antenas repetidoras de telefonía móvil. Eger et al. 
(46) demostraron que la proporción del desarrollo 
de nuevos cánceres fue significativamente más alta 
en aquellos pacientes que habían vivido en los diez 
años anteriores, hasta una distancia de 400 m de 
una antena transmisora, que había estado operando 
desde 1993, comparado con los pacientes que 

vivían mucho más lejos; observaron además que los 
pacientes se enfermaron, en promedio, ocho años 
más tarde.

Dode et al. (47) investigaron la relación entre las 
muertes por neoplasia y la cercanía a las antenas 
repetidoras, en Belo Horizonte, Brasil. Entre 1996 
y 2006, 7191 muertes por neoplasia ocurrieron en 
un área a 500 m de las antenas repetidoras (tasa de 
mortalidad: 34,76 por 10.000 hab). Fuera de esta zona, 
se ha observado una menor mortalidad por neoplasia. La 
mayor incidencia acumulada fue de 583 por 100.000 en 
la región Centro-Sul y la menor incidencia fue de 205 por 
100.000 en la región de Barreiro. Durante el monitoreo 
ambiental, el mayor campo eléctrico medido acumulada 
fue de 12,4 V/m, y el más pequeño fue de 0,4 V/m. El 
poder de mayor densidad fue 40,78 µW/cm2 y el menor 
- 0,04 µW/cm2).

Wolf et al. (48) demostraron epidemiológicamente un 
aumento en 4,15 veces de le incidencia de cáncer en 
habitantes de Netanya, Israel, residentes a menos de 
350 m de una antena repetidora de telefonía móvil, 
en comparación a residentes a mayor distancia 
(p<0,0001).

Santini et al. (49) realizaron estudios en 270 hombres 
y 260 mujeres que vivían o no, en la vecindad de 
antenas de teléfonos celulares. Se aplicó ji cuadrado 
y la corrección de Yates para comparar la frecuencia 
de ocurrencia de 16 síntomas no específicos, donde 
se encontró que las personas de mayor edad eran 
significativamente más sensibles (p<0,05) y que la 
posición frontal a las antenas es la peor posición para 
algunos síntomas estudiados, especialmente hasta 
un radio de 100 m a las antenas. No hubo diferencias 
significativas relacionadas al tiempo de exposición 
(desde 1 a 5 años), excepto para la irritabilidad, 
que creció significativamante después de 5 años 
de exposición. Otros factores electromagnéticos 
(transformadores eléctricos, transmisores de radio y 
TV, entre otros) tuvieron efectos en la frecuencia de 
algunos síntomas reportados.

La primera parte del estudio de Santini et al. (50) fue 
realizado, también, en 270 hombres y 260 mujeres 
que vivían o no en la vecindad de antenas de telefonía 
celular, consultando por 18 síntomas no específicos. 
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La comparación de la frecuencia de los síntomas (con 
ji cuadrado y corrección de Yates) en relación a la 
distancia a las antenas y sexo, mostró un significativo 
incremento (p<0,05) comparado con las personas que 
vivían en un radio mayor a 300 m o no expuestos a la 
estación base: hasta 300 m para cansancio, hasta 200 
m para cefaleas, perturbación del sueño, malestares 
generales, entre otros, hasta 100 m para irritabilidad, 
depresión, pérdida de memoria, mareos, disminución 
de líbido, entre otros. Las mujeres, significativamente, 
más que los hombres (p<0,05) reportaron cefaleas, 
náuseas, pérdida de apetito, perturbación del sueño, 
malestar general y perturbaciones visuales. Este fue 
el primer estudio que demostró que la distancia 
mínima de ubicación de antenas debe ser mayor a 
300 m de lugares habitables.

También se ha demostrado que la radiación electro-
magnética RF, en densidades de campo considera-
blemente menores que las guías de ICNIRP, pueden 
influenciar algunos marcadores psicobiológicos del 
stress, tales como elevación de niveles cortisol y alfa-
amilasa en la saliva (51).

Algunos resultados experimentales, bajo condiciones 
atérmicas, con animales expuestos a radiaciones 
continuas por períodos de tiempo controlados, son los 
siguientes:

Esmekaya et al. (52) demostró que al exponer ratas 
Wistar a radiación modulada de 900 MHz (SAR 1,2 
W/Kg) por 20 min, por tres semanas, los indicadores 
de malonodialdehido y de óxido nítrico se elevaron 
significativamente en hígado, pulmones, testículos 
y tejido cardíaco, en el grupo expuesto comparado 
con el grupo control (p<0,05). Por el contrario, los 
niveles de glutation decrecieron considerablemente 
en ratas expuestas (p<0,05). Los autores concluyen 
que la radiación de modulación pulsada causa daño 
oxidativo en el hígado, pulmón, testículos y tejido 
cardíaco por peroxidación lipídica, incremento de 
óxido nítrico y por supresión de mecanismos de 
defensa antioxidantes.

En otro estudio se expuso a ratas Wistar de sexo 
masculino, de 10-12 semanas de edad, a RF emitida 
por teléfono móvil activo GMS (0.9/1.8 GHz), de forma 
continua, una hora por día durante 28 días. Los controles 

fueron expuestos a un teléfono móvil sin batería en 
el mismo período. La cantidad de semen entre los dos 
grupos no tuvo mayor variabilidad y su temperatura 
facial no se alteró significativamente, sin embargo, 
la movilidad de los espermios del grupo irradiado 
disminuyó considerablemente, concluyéndose que este 
tipo de radiaciones afectan negativamente la calidad del 
semen y puede deteriorar la fertilidad masculina (53)

En otro estudio (54) se demostró, en la rata, que la 
exposición microondas crónica (15 minutos por día, 
durante 8 días) del Sistema Global para Comunicaciones 
Móviles (GSM), en 1800 MHz, a tasa de absorción 
específica (SAR) de 2,4 W/kg, redujo la actividad 
excitatoria sináptica y el número de sinapsis excitadoras 
en cultivo de neuronas de hipocampo.

Grigoriev (55) demostró que al irradiar embriones de 
pollo en las frecuencias y potencias de los teléfonos 
móviles GSM durante el desarrollo embrionario por 21 
días, la tasa de mortalidad en el período de incubación 
aumentó a 75%, siendo 16% en el grupo control.

Lai et al. (56) describieron que la exposición de 
ratas por dos horas continuas de radiaciones de 
2450 Mhz (SAR 1,2 W/kg), causó un aumento de 
roturas de cadenas de DNA en células cerebrales, lo 
cual fue observado de inmediato y también, hasta 
cuatro horas después de la exposición. Por otro lado, 
Kesary et al. (57) demostraron actividad mitogénica 
en células cerebrales de rata expuestas in vivo a 
radiación electromagnética de 2,45 GHz. En otro 
estudio, Camisi et al. (58) demostraron especies 
reactivas de oxígeno y fragmentación de DNA en 
un cultivo celular de astrocitos sometidos a campos 
electromagnéticos de intensidades bajas.

Por último, se ha descrito una nueva entidad patológica, la 
hipersensibilidad a radiación electromagnética, 
en la cual la exposición a diversos tipos de radiación 
electromagnética (proveniente de artefactos 
eléctricos, telefonía celular, terminales de video de 
computadores personales) que afecta a un porcentaje 
no menor (pero indeterminado) de personas causando 
variados síntomas como cefaleas intensas, pérdida de 
la capacidad de concentración, depresión sicológica, 
entre otras, y que causan frecuente deterioro en su 
actividad ocupacional (59). Además, en personas 
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con hipersensibilidad a radiación electromagnética, 
sus efectos se manifiestan con mayor intensidad 
afectando los focos 53BP1 y γ-H2AX en linfocitos 
humanos de personas electro-sensibles (37).

Grados de certeza de la relación causa-
efecto de los principales efectos sobre 
la salud causados por exposición a 
radiaciones “No Ionizantes”, según 
resultados del programa de campos 
electromagnéticos de california (60)

Se conoce que los campos electromagnéticos están 
relacionados con una mayor incidencia de diversas 
formas de cáncer, entre éstas, leucemia, tumores 
cerebrales, cáncer de mama. No obstante, se han descrito 
otras enfermedades que parecen tener relación con la 
radiación electromagnética, tales como esclerosis lateral 
amiotrófica, enfermedad de Alzheimer, asma bronquial, 
enfermedades alérgicas, aumento de incidencia de 
abortos, dermatitis por monitor de televisor o computador, 
electrosupersensibilidad, alteraciones neuroconductuales, 
cardiacas y endocrinas, etc.

A continuación se presenta un listado de las diversas 
enfermedades en cuya etiopatogenia puede intervenir 
la radiación electromagnética, clasificadas de acuerdo a 
la certeza que se tiene respecto del papel etiológico de 
dichas radiaciones de acuerdo al estudio realizado en el 
Programa de Campos Electromagnéticos de California, 
bajo el patrocinio de las autoridades administrativas y 
de salud del Estado de California (60). En ese programa, 
además de clasificar las probabilidades de causa-efecto 
para las radiaciones electromagnéticas y diversas 
patologías mediante las pautas de la IARC (International 
Agency of Research on Cancer), estableció las “pautas-
guía de California”, de acuerdo a las cuales tres revisores 
expertos calificaron la información existente de acuerdo 
a grado de confianza de los análisis estadísticos de los 
trabajos publicados, y establecieron un criterio para 
definir si existía una relación causa-efecto para cada 
patología, y la probabilidad de la ocurrencia de esa 
relación causa-efecto.

Radiación electromagnética como etiología muy 
improbable (2 a 10% de probabilidad que exista una 
relación causa-efecto):

-	 Alteraciones reproductivas o de desarrollo 
(excluyendo abortos)

-	 malformaciones congénitas
-	 bajo peso al nacimiento
-	 Radiación electromagnética como carcinógeno 

universal (todos los cánceres)

Radiación electromagnética como factor 
etiológico posible (10 a 50% de probabilidades de 
existencia de relación causa-efecto)

-	 Enfermedad de Alzheimer
-	 Cáncer de mama masculino
-	 Cáncer cerebral en niños
-	 Problemas cardíacos, incluyendo infarto del 

miocardio
-	 Suicidio

Radiación electromagnética como factor 
etiológico probable (más de 50% de probabilidades 
de existencia de relación causa-efecto)

-	 Leucemia en niños
-	 Cáncer cerebral en adultos
-	 Aborto espontáneo
-	 Esclerosis lateral amiotrófica (enfermedad de Lou 

Gehring)

Radiación electromagnética posible o probable 
(desacuerdo entre evaluadores científicos)

-	 Cáncer de mama femenino
-	 Leucemia en adultos

Cáncer

Más arriba se han descrito los principales estudios que 
sugieren que la exposición a radiación electromagnética, 
tanto ELF como de radiofrecuencia, aumenta el riesgo 
para desarrollar diversos tipos de tumores: leucemias 
y linfomas, cáncer de mama masculino y femenino, 
tumores cerebrales, cáncer de testículo, endometrio 
y colon, entre otros. La certeza de esta afirmación 
es variable de acuerdo al tipo de tumor y órgano del 
que se origina (60). Por ejemplo, se le ha asignado alta 
certeza (certeza mayor de un 50%) para la asociación 
de estas radiaciones con leucemia en niños y cáncer 
cerebral en adultos, mediana o baja certeza (entre un 
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10 y un 50%) para cáncer de mama masculino y para 
cáncer cerebral en niños, y muy baja o nula certeza para 
la clasificación de la radiación electromagnética como 
un carcinógeno universal (todos los cánceres) (certeza 
menor de un 10%). Una certeza del 50% significa que 
existen 50% de posibilidades que la asociación entre ese 
cáncer y la radiación electromagnética exista realmente 
y el 50% complementario de posibilidades que la 
aparente asociación fuera causada por azar en forma 
independiente a las radiaciones electromagnéticas

Leucemia en adultos

Kheifets ha hecho estudios metaanalíticos que han 
mostrado que la exposición a radiación electromagnética 
está asociada a un aumento de incidencia de leucemia en 
adultos (61), esta evidencia está basada en 43 estudios, 
de los cuales 23 tienen un RR sobre 1,0 y 20 sobre 1,2; el 
resumen metaanalítico de estos datos es 1,2 (IC 95%=1,12-
1,24). La probabilidad de la asociación era entre un 10 y un 
50% (60).

Leucemia infantil

Un metaanálisis realizado por Wartenberg (62) muestra 
un riesgo relativo de 1,4 (IC 95%=1,0-2,0). La probabilidad 
de la asociación era mayor que un 50% (60).

Cáncer cerebral en adultos

De los 29 estudios revisados por Kheifets en su metaanálisis 
(63), 23 tenían un RR superior a 1,0 (p=0,004), y 15 
estaban sobre 1,2 (p=0,14); el RR=1,2 (IC 95%=1,1-1-3). 
La probabilidad de la asociación como causa-efecto era 
mayor que un 50% (60).

Cáncer cerebral infantil

La probabilidad de la asociación era entre un 10 y un 50% 
(60).

Cáncer de mama

Para el cáncer de mama femenino, debido a desacuerdo 
entre evaluadores del Programa de Campos 
Electromagnéticos de California, se ha establecido una 
probabilidad entre un 10 y un 90% para la asociación con 
exposición a radiación electromagnética; para cáncer de 

mama masculino, la probabilidad de asociación era entre 
un 10 y un 50% (60).

Abortos espontáneos

Se ha demostrado que la exposición a radiación 
electromagnética, tanto ELF como la proveniente de 
terminales de video, incrementa en forma importante 
la incidencia de abortos espontáneos, principalmente 
al inicio del embarazo. Estudios recientes han permitido 
estimar, para el Estado de California, que el 40% de 
los 60.000 abortos espontáneos que ocurren al año, 
es decir, 24.000 abortos, son causados por radiaciones 
electromagnéticas (64-66)

Efectos neuroconductuales

Se ha demostrado la potenciación del efecto del 
fármaco sicoactivo clorodiazepóxido bajo la exposición 
de radiaciones electromagnéticas de baja intensidad 
(2450 MHz, pulsos de 2 µsegundos, 550 pulsos/
segundo, 10 W/m2) (67). Se han demostrado también 
alteraciones neuroconductuales en animales de 
experimentación sometidos a una prueba de laberinto 
y a aprendizaje espacial (68, 69). También se han 
detectado alteraciones bioquímicas bajo el efecto de 
radiación electromagnética de 61 GHz, la que induce la 
liberación de opioides cerebrales (70). Todo lo anterior 
indica que este tipo de radiaciones, por distintos 
mecanismos propuestos, causan un efecto a distinto 
nivel en el funcionamiento del sistema nervioso central. 
Esto concuerda con las descripciones del aumento de 
la tasa de suicidios en trabajadores de líneas eléctricas 
(RR=2,0, IC 95%=1,1-3,8) y en operadores de plantas 
eléctricas (RR=2,7, IC 95%=1,3-55,5) (71). También se 
ha demostrado una correlación dependiente de la dosis 
con la exposición acumulativa, expresada en microtesla/
año, con 0,05 a 0,11 µT, el RR=1,6 (IC 95%=1,0-2,7), y con 
exposiciones >0,12 µT, el RR=1,7 (IC 95%=1,0-2,9) (72).

Esclerosis lateral amiotrófica (enfermedad de Lou 
Gehring)

Diversos autores han demostrado correlación entre 
la exposición a radiación electromagnética y esta 
enfermedad (73, 74). Ahlbom (75) ha calculado los 
riesgos metaanalíticos a partir de estudios previamente 
publicados relacionando exposición a campos magnéticos 
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u ocupaciones eléctricas, y encontró un RR=1,5 (I.C. 95% 
1,2-1,7), y en dos estudios de cohorte que asignaron 
exposiciones electromagnéticas según matriz de 
exposiciones por ocupación, un RR de 2,7 (I.C. 1,4-5,0).

Enfermedad de Alzheimer

Sobel et al., en dos estudios, demostraron una 
asociación entre exposición ocupacional a campos 
electromagnéticos y enfermedad de Alzheimer, con 
RR = 3,0 y 3,9 respectivamente, con IC 95% = 1,6-5,4 
y 1,5 y 10,6 (76, 77). Considerando que esta asociación 
fue significativa sólo en dos estudios y en varios otros 
la diferencia estadísticamente significativa no fue 
detectada, de acuerdo a las guías desarrolladas para el 
Programa de Campos Electromagnéticos de California 
(60) ha considerado con menor certeza a los campos 
electromagnéticos como causales de enfermedad 
de Alzheimer que como determinantes de esclerosis 
lateral amiotrófica; considerando por ejemplo, que 
otros factores confundentes tales como shocks 
eléctricos o corrientes eléctricas de contacto pudieron 
haber, alternativamente, influido en el desarrollo de 
la enfermedad de Alzheimer. El rol de la exposición 
reciente a radiación electromagnética en la enfermedad 
de Alzheimer se ve apoyada por el estudio de Feychting 
et al., en donde, en un estudio comparativo dentro 
de una población de mellizos y gemelos en Suecia 
se vio que la ocupación reciente con exposiciones 
ocupacionales mayores de 0,2 µT (RR=2.4, IC95%=0.8-
6.9, y RR=2.7, IC95%=0.9-7.8), pero no la más antigua 
u ocupación original (RR=0,8, IC 95%=0,3-2,3), estaba 
estadísticamente relacionada con la enfermedad 
de Alzheimer, y que la exposición ocupacional 
reciente estaba relacionada con la demencia (RR=3.3, 
IC95%=1.3-8.6, y RR=3.8, IC95%=1.4-10.2) (78).

Enfermedad cardiovascular

Sastre demostró que la exposición a 200 mG causa una 
disminución en la variabilidad de la frecuencia cardíaca en 
la especie humana (79). Se ha asociado una disminución 
de la variabilidad en la frecuencia cardíaca un mayor riesgo 
para la ocurrencia de eventos cardiovasculares (80). En 
general, una disminución de la variabilidad biológica en 
respuesta a diversos estímulos refleja una alteración de 
los mecanismos de regulación homeostática que pueden 
prevenir el desarrollo de eventos biomédicos tales como 

infarto de miocardio; estas alteraciones de los mecanismos 
homeostáticos suelen ocurrir cuando el individuo está 
sometido a agentes externos que sobrepasan el límite 
de la regulación homeostática en respuesta a dichos 
estímulos (81). En base a estos antecedentes, Savitz et 
al. (82) investigaron, por separado, las muertes causadas 
por arritmia, infarto agudo del miocardio, arteriosclerosis 
y enfermedad coronaria crónica en 138.905 trabajadores 
empleados en 5 empresas de electrodomésticos, y 
ha seguido su mortalidad entre 1950 a 1986. En este 
estudio, se ha calculado la exposición acumulativa a 
campos magnéticos basado en 2841 mediciones de 
campo magnético, y se ha establecido una correlación 
entre exposición acumulativa en µT-años y muertes por 
arritmia y por infarto agudo de miocardio (subgrupo 
considerado como vulnerable a la interferencia con el 
control autonómico de la frecuencia cardíaca), pero no 
hubo correlación con las otras causas de muerte por 
causas cardíacas. Los riesgos relativos para exposiciones a 0 
a < 0,6, 0,6 a < 1,2, 1,2 a < 2,0, 2,0 a < 3,4, y >4,3. µT-años era 
de RR=1,00 (IC 95%=1,0-1,0), RR=1,14 (IC 95%=1,04-1,26), 
RR=1,19 (IC 95%=1,08-1,31), RR=1,35 (IC 95%=1,22-1,48) y 
RR=1,62 (IC 95%=1,45-1,82) respectivamente (82).

Mecanismos propuestos para los efectos 
biológicos de radiaciones “no ionizantes”

Los mecanismos propuestos son:

–	 Efectos térmicos.
–	 Efectos no térmicos

* melatonina
* ferritina
* ornitín descarboxilasa y poliaminas relacionadas
* alteraciones en la membrana celular
* aumento de permeabilidad de la barrera hemato-

encefálica
* proteínas de choque térmico (HSP)
* cambios endocrinos
* mastocitos e histamina
* mutagenicidad
* imprinting

Efectos térmicos

Las radiaciones electromagnéticas de radiofrecuencia, 
dependiendo de su intensidad, producen una elevación 
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térmica de los tejidos. La mayoría de las normas 
internacionales consideran que los mecanismos implicados 
en los efectos biológicos principales involucran un efecto 
térmico, y se basan en los efectos térmicos inducidos por 
estas radiaciones. Una elevación de la temperatura puede 
afectar el funcionamiento de diversos sistemas biológicos 
y si es más pronunciada, causar un daño irreversible. 
No obstante, aún las elevaciones moderadas inducen la 
síntesis, por parte de las células afectadas, de proteínas de 
choque térmico (HSP), las cuales por un lado protegen a las 
células contra las altas temperaturas y otras condiciones 
de stress físico o químico, pero también protegen a las 
células neoplásicas de la acción de agentes farmacológicos 
terapéuticos usados en el tratamiento del cáncer y pueden 
proteger a la célula cancerosa contra su destrucción por el 
sistema inmunológico. Además, como las HSP intervienen 
en la modulación de la acción de diversas hormonas, 
pueden afectar la acción de éstas provocando alteraciones 
de diverso tipo e incluso favoreciendo el desarrollo de 
cánceres hormono-dependientes (vide infra).

Los tejidos que más se alteran son los que tienen 
un mayor porcentaje de agua en ellos (sistema 
nervioso central, globo ocular), lo cual se manifiesta 
frecuentemente como cefaleas, insomnio, y otras 
alteraciones bajo el efecto de exposición a este tipo 
de radiaciones. En órganos con poca o nula circulación 
sanguínea (globo ocular) el daño puede ser mayor 
puesto que la pérdida de calor es más lenta.

Uno de los efectos que es considerado, por 
algunos autores, como térmico, es el aumento de 
permeabilidad de la barrera hematoencefálica. Esto 
permite el paso de diversas moléculas desde la 
sangre al cerebro, entre ellas, moléculas tóxicas que 
normalmente son detenidas por esta barrera (83).

Efectos no térmicos

Existen efectos que se producen bajo intensidades 
mucho menores que aquellas que producen efectos 
térmicos. Se considera que la absorción de energía 
bajo 0,08 W/kg para la población general y bajo 0,4 
W/kg para los trabajadores no estaría produciendo 
efectos térmicos. Sin embargo, bajo esos niveles se 
pueden estar produciendo efectos por mecanismos 
microtérmicos, por inhibición de la secreción de 
la hormona melatonina por igual mecanismo que 

el de la luz, por interacción con los mecanismos de 
repolarización de neuronas, alteración en la estructura 
y función de diversas enzimas, alteración de canales 
iónicos, u otros cambios a través de variados 
mecanismos, que serán analizados más abajo.

Entre los efectos microtérmicos se describe la 
percepción auditiva de las ondas de radar. Se piensa 
que estas radiaciones producen elevaciones de 
temperatura muy rápidas pero muy débiles (10-6 ºC 
en un microsegundo). El gradiente térmico genera 
ondas de presión termoelásticas que se propagan a 
través del tejido cerebral hasta la cóclea, en donde 
ese estímulo es percibido como un sonido (84).

Se pueden generar también efectos indirectos, por 
ejemplo, corrientes eléctricas en implantes metálicos 
en el organismo, que causan molestias o bien alteran 
el funcionamiento de estos aparatos (por ejemplo, en 
marcapasos). La Comisión Federal de Comunicaciones 
de Estados Unidos de Norteamérica (FCC)6 en la hoja 
de servicio de chequeo del equipo BlackBerry bajo el 
número de identificación en FCC: L6ARBT70UW (85), 
advierte que se debe utilizar la funda aprobada por la 
norma RIM7 con una pinza integrada para el cinturón 
cuando se lleve el dispositivo en contacto con el 
cuerpo del usuario, o bien que se debe mantener una 
distancia de 2,5 cm entre el dispositivo y el cuerpo 
del usuario mientras el dispositivo BlackBerry esté 
transmitiendo. Además el manual de seguridad 
del BlackBerry agrega que los efectos a largo plazo 
pueden presentar el riesgo de daños graves por 
exceder normas de exposición a RF; indica mantener 
el Blackberry alejado de dispositivos médicos, 
incluidos marcapasos y audífonos, ya que pueden 
funcionar de forma incorrecta y provocar lesiones 
graves o la muerte al usuario o a otras personas.

6	 La Comisión Federal de Comunicaciones regula las comunica-
ciones interestatales e internacionales por radio, televisión, ca-
ble, satélite y cable en los 50 estados, el Distrito de Columbia y 
territorios de Estados Unidos de Norteamérica. Fue establecido 
por la Ley de Comunicaciones de 1934 y opera como una agen-
cia independiente del gobierno Estados Unidos de Norteaméri-
ca y son supervisados por el Congreso

7	  Research In Motion (RIM) es fabricante de móviles canadiense; 
dispone de la aprobación y certificación por la Organización del 
Tratado del Atlántico Norte (OTAN), así como por organismos 
gubernamentales de Estados Unidos de Norteamérica, Canadá, 
Reino Unido, Austria, Australia y Nueva Zelanda
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Se considera que la mayoría de los efectos descritos más 
arriba, como el aumento de la morbimortalidad por 
diversos tipos de cáncer bajo el efecto de radiaciones 
electromagnéticas de diverso tipo, tanto las de muy 
baja frecuencia (50 Hz), como las de frecuencias 
mayores (radiofrecuencias, frecuencias de microondas), 
son inducidos por mecanismos no térmicos.

La radiación electromagnética también aumenta 
la proliferación celular, en especial en algunas 
líneas celulares tumorales (86), contribuyendo a 
incrementar el desarrollo de tumores.

Melatonina. Stevens et al. (87, 88) propusieron 
que los bajos niveles de luz en horas nocturnas 
o las radiaciones electromagnéticas causan una 
disminución de la secreción de melatonina. Se 
ha demostrado que la melatonina disminuye la 
tumorigénesis mamaria en animales de laboratorio. Se 
ha demostrado que la exposición continua a campos 
electromagnéticos potenciaba la proliferación celular 
de líneas de células de cáncer de próstata y cáncer de 
endometrio (89). Henshaw et al. analizan en 2005 las 
evidencias que sugieren el papel de la melatonina en 
el aumento de riesgo de leucemia infantil (90).

Ferritina. Shao (91) propuso que la ferritina, marcador 
tumoral que se presenta en altas concentraciones 
en pacientes portadores de varios tipos de cáncer, 
puede estar involucrada en el desarrollo de tumores 
inducidos por radiación electromagnética.

Ornitín descarboxilasa y poliaminas relacionadas. 
Se las ha relacionado con la inducción de crecimiento 
tumoral. Se ha demostrado que la exposición a diversas 
radiaciones electromagnéticas a intensidades bajas 
induce en diversos cultivos celulares y también in 
vivo aumento de la concentración celular de ornitín 
descarboxilasa (92). Estos antecedentes permiten 
suponer un posible mecanismo que favorecería la 
carcinogénesis inducida por estas radiaciones.

Alteraciones en la membrana celular. Las 
radiaciones electromagnéticas afectan diversos canales 
iónicos de las membranas celulares (93) y aumentan el 
paso de calcio a través de las membranas celulares (94), 
proceso en el cual parecen estar involucrados los radicales 
libres (95).

Aumento de la permeabilidad de la barrera 
hematoencefálica. Esta aumenta en forma 
considerable bajo la acción de radiación electromagnética 
(96), permitiendo el paso de sustancias tóxicas que 
normalmente no pueden atravesar esta barrera, afectando 
así el sistema nervioso central.

Proteínas de choque térmico (HSP). Estas pueden 
también ser inducidas por exposición a niveles subtérmicos 
de radiación electromagnética, tal como se ha demostrado 
experimentalmente en el nemátodo Caenorhabditis 
elegans (97). Las proteínas de choque térmico, como se 
ha mencionado más arriba, pueden proteger a las células 
cancerosas contra su rechazo inmunológico y a la vez 
modificar la acción de diversas hormonas.

Cambios endocrinos. Se han descrito aumento de 
secreción de opioides bajo el efecto de radiaciones 
electromagnéticas (70). También se conoce que la 
melatonina puede modificar los niveles de estrógeno 
y de prolactina, lo cual puede modificar el riesgo 
y el pronóstico para varios cánceres hormono-
dependientes. Las proteínas de choque térmico también 
pueden modificar la acción de diversas hormonas vía 
interacción con receptores hormonales.

Mutagenicidad. Existen diversos estudios que 
demuestran efectos mutagénicos en animales de 
experimentación o en células en cultivo. No obstante, ya 
existe información en el ser humano. Esta información se 
basa en un estudio de una población de 235.635 niños 
nacidos poco tiempo después de dos censos diferentes 
en Suecia; sobre los cuales se realizó un seguimiento 
desde su nacimiento hasta los 14 años de edad, y los casos 
de cáncer fueron obtenidos del registro de cáncer sueco. 
No se encontró una asociación entre cáncer y exposición 
ocupacional materna a los campos magnéticos. Por 
el contrario, se demostró que la exposición paterna = 
ó > 0,3 µT estaba asociada a un aumento de riesgo de 
leucemia infantil (RR=2,0, IC 95%=1,1-3,5) (98)

Imprinting. La exposición perinatal o durante la infancia 
a radiación electromagnética puede provocar cambios en la 
diferenciación de diversos tipos celulares, que se manifiestan 
mucho más tarde como cambios irreversibles cuantitativos 
y cualitativos en receptores de diversas hormonas. Esto 
puede causar en forma diferida la predisposición para 
desarrollar diversas patologías en etapas más tardías de 
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la vida (99-101). La inducción de proteínas de choque 
térmico es un claro indicio que el fenómeno imprinting 
puede desarrollarse, en forma directa por la radiación 
electromagnética, o bien indirectamente, a través de la 
modificación de los niveles de diversas hormonas que 
inducen imprinting, tales como las hormonas del stress 
(catecolaminas, glucocorticoides, hormona de crecimiento, 
prolactina, endorfinas) y la melatonina.

Un posible efecto causado por este mecanismo es el 
desarrollo de cáncer cerebral desarrollado en forma 
diferida después de la exposición prenatal a campos 
electromagnéticos ELF por el uso de frazadas eléctricas 
(RR=2,5, IC 95%=1,1-5,5) (102).

RESULTADOS EXPERIMENTALES QUE CONTRIBUYERON 
A NUEVAS NORMAS Y DECISIONES RESPECTO DE LOS 
EFECTOS EN SALUD DE LA TELEFONÍA MÓVIL

Entre los años 1974 y 1991, en la Unión Soviética se 
realizaron los estudios de los efectos biológicos (en 
animales de experimentación) de radiofrecuencias de 2375 
MHz, de 10 a 1000 µW/cm2), los que dieron origen a las 
normas soviéticas y actuales de Rusia. Más tarde, se realizó 
un estudio con científicos rusos y franceses que utilizando 
las técnicas de aquella época y además otras desarrolladas 
recientemente, confirmaron los resultados obtenidos 
anteriormente en la URSS (103). En estos estudios la 
administración a ratas preñadas de suero de ratas adultas 
expuestas a 500 µW/cm2 x 7 h/día x 30 días (2375 MHz) se 
demostró que causaba infertilidad, aumento mortalidad 
fetal (abortos), disminución de fetos que llegan a término, 
y baja sobrevida postnatal de las crías (103, 104).

Hasta este momento no existe ningún trabajo 
publicado respecto de los potenciales efectos diferidos 
(e irreversibles) de la exposición prenatal o perinatal 
a radiofrecuencia de telefonía celular que se haya 
demostrado como generado por el mecanismo del 
imprinting o desprogramación celular, los que de 
ocurrir estarían determinando el desarrollo de diversas 
patologías más tarde en la vida (100, 101, 105, 106). No 
obstante, ya existen estudios que prueban deterioros 
importantes en el feto, que se manifiestan de manera 
diferida en el niño, producto de la exposición prenatal 
y perinatal a tecnologías móviles y otras fuentes de 
radiación microondas. Por ejemplo, se ha ̀ propuesto una 

relación entre exposición a radiación electromagnética 
y desarrollo de autismo (107, 108).

De acuerdo a un reciente informe de la Organización 
Mundial de la Salud OMS se ha descrito un aumento 
de gliomas causado por electrofrecuencia de telefonía 
celular, y se ha clasificado el uso de telefonía celular como 
probable causante de cáncer, en nivel 2b, afirmando 
que: “no está claramente establecido que de hecho 
aumente el cáncer”, o “que hay reducida evidencia de 
carcinogenicidad en humanos, pero suficiente en animales 
de experimentación”, y admitiendo que se ha detectado 
“una débil pero cierta evidencia de genotoxicidad”, es 
decir, daño en el genoma o en su expresión, aunque no se 
sepa cómo se ha producido.

La Comisión de Medio Ambiente del Consejo de Europa, 
que propuso “la prohibición de todos los teléfonos 
móviles o sistemas WiFi de las clases y colegios”, aunque 
luego solo reclamó que se redujera su uso. El redactor del 
informe, Jean Huss, recordó cuánto tiempo pasó hasta 
tomar conciencia del peligro “del amianto, la gasolina con 
plomo y el tabaco”.

En Rusia se han establecido las siguientes medidas para 
proteger a su población, a través su Comité Nacional de 
Protección contra Radiaciones No Ionizantes:

1.	 Cada teléfono móvil debe tener un rótulo que diga que 
es fuente de Radio Frecuencias Electromagnéticas.

2.	 En la Guía del Usuario se debe incorporar una frase 
que diga que las Radio Frecuencias Electromágnéticas 
son dañinas para la salud.

3.	 El uso de teléfonos móviles no es recomendable 
para niños menores de 18 años por la Sanitary Rule 
SanPiN 2.1.8/2.2.4.1190-03, p 6.9.

4.	 El uso de los teléfonos móviles no es recomendable 
para embarazadas para proteger a su feto.

5.	 La mejor manera de protegerse de estas radiaciones 
es alejando el aparato del cuerpo y acortando el 
tiempo de las llamadas.

Además, se ha propuesto y aprobado en Rusia, lo 
siguiente:

a.	 Se deben incluir en los establecimientos educaciona-
les clases de uso de los teléfonos móviles y proteccio-
nes contra radiaciones no ionizantes en general.
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b.	 Es importante definir tiempos máximos de uso del 
celular en niños y adolescentes.

c.	 Prohibir todo tipo de publicidad que incentive el 
uso de teléfonos móviles en niños y adolescentes y 
su participación en toda publicidad relativa a ellos.

d.	 La agencia está lista para conducir programas de 
teleaudiencia masiva para explicar y aportar con los 
nuevos impactos de los campos electromagnéticos 
en la salud.

e.	 Para los nuevos desarrollos de productos mejores 
criterios se deben aplicar que incluyan procesos 
bioeléctricos y las características del desarrollo 
humano a lo largo de su vida, deben quedar 
reflejados en un documento legal.

f.	 Es necesario desarrollar un programa nacional, 
financiado por el estado, para estudiar posibles 
efectos a la salud provenientes de la exposición 
crónica a campos electromagnéticos de cerebros en 
vías de desarrollo.

RECOMENDACIONES DE LA Organización 
mundial de la salud Y NORMAS PARA RADIACIÓN 
ELECTROMAGNÉTICA NO IONIZANTE EN algunos 
países seleccionados.

Radiaciones de Altas Frecuencias o Micro­
ondas (RF o HF)

En diversos países se han desarrollado estudios científicos 
independientes a los que la OMS ha realizado y continúa 
realizando, para validar que las normas definidas 
protejan, adecuadamente, a la población. Considerando 
los resultados estos estudios independientes, en 
múltiples países, se ha adoptado el Principio Precautorio, 
para diversos rangos de altas frecuencias.

A continuación, podemos comparar las recomendacio-
nes definidas por la OMS a través de su organismo asesor 
ICNIRP, definidas en 1998, y algunos países que han res-
tringido sus límites de exposición a ondas electromag-
néticas de altas frecuencias. Rusia y China los redujeron 
hace más de dos décadas, hace unos quince años Suiza, 
Polonia y en esta década Italia, Bélgica, entre otros paí-
ses. También, aparecen las recomendaciones de entida-
des como el Ministerio de Salud de Salzburgo, Austria y 
el grupo de expertos que revisaron 2000 estudios cientí-
ficos en Seletun, Noruega, para proponer nuevos límites. 
Ambas directrices son bastante inferiores a los que inclu-
so tienen, en la actualidad, los países más exigentes.

Tabla 1 
Recomendaciones y límites de exposición máximos a radiaciones de altas frecuencias, para público general, en países 

que han adoptado medidas precautorias, versus los límites vigentes en Chile, medidos en densidad de potencia, según 
frecuencia de operación

Frecuencia OMS1ICNIRP
Recomen

Salzburg, Austria2 

Recomendado (109-111) 
Seletun3

Recom
Chiina4 Suiza5 Zonas 

Sensibles
Rusia6, Polonia7 

e Italia8

Chile 9 Chile 10   

Bélgica11 Antes 2009 desde Dic 2009 
(112)  

Todo el País Inter Exter Todo el País Todo el País Todo el País Todo el País Todo el País Todo el País
Zonas 

Urbanas
Zonas Urbanas 

Sensibles
Zonas Rurales

Mhz µW/cm2 µW//cm2 µW/cm2 µW/cm2 µW/cm2 µW/cm2 µW/cm2 µW/cm2 µW/cm2 µW/cm2 µW/cm2 µW/cm2

900-1800 450 a 900 0,0001 0,0010 0,0170 4 4,2 a 9,5 10 11 a 23 435 100 10 450 a 900

1801-2000 900 a 1000 0,0001 0,0010 0,0170  4 6,6 10 11 a 25 435 100 10 900  a 1000

2001-2200 1.000 0,0001 0,0010 0,0170 4 6,6 10 25  1.000 100 10 1.000  a 1.100

2201-3000 1.000 0,0001 0,0010 0,0170 4 9,5 10 25 1.000 1.000 1.000 1.000

3001-10000 1.000 0,0001 0,0010 0,0170 4 a 13 9,5 10 25 1.000 1.000 1.000 1.000

10001-15000 1.000 0,0001 0,0010 0,0170 13  a 20 9,5 10 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000

15001-300.000 1.000 0,0001 0,0010 0,0170 20 9,5 10 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000

Nota: Para obtener valores en µW/m2 mutiplicar por 10.000.

1	  ICNIRP, EMF Guidelines, Health Physics 74, pág 511. 1998
2	  Límites en espacios interiores y exteriores basados en el Estudio del Síndrome de Microondas, 

Universidad de Valencia, ver referencia 110.
3	  International EMF Alliance, Seletun Statement. Oslo, Norway 3 Feb 2011
4	  WHO Comparative International Limits. China: Ministry of Heath, Dec 12th, 1987 and Feb 14th, 1989.
5	  Antennes de Telephonie Mobile, Technologie Sans Fil et Santé, pag 21-23. Jean Pilette, Nov 2008 ; 

Swiss: ORNI Dec 23rd,1999
6	  Ministerio de Salud Pública de Rusia 2003: SanPin 2.1.2/2.2.4.1383-03 y SanPiN 2.2.4/2.1.8.055-96

7	  Decret 28 Nov 2003 (Polonia)
8	  Decreto del Primer Ministro de Italia, 8 Julio 2003, GURI Nº200 29.8.2003
9	  Subtel, Resolución Exenta 505, 2000, modificada con la Resolución Exenta 1672. 2002 (Chile)
10	  Subtel, Resolución Exenta 403, 30 Abril 2008. Ultima revisión 4/1/2011. Para frecuencias de 400 a 

2000 Mhz la densidad de potencia es f/2 (f en Mhz) y para frecuencias entre 2000 y 300.000 Mhz es 
10W/m2, con densidades de potencias menores en zonas sensibles y zonas urbanas.

11	  Arrêté Ministeriel, May 7th, 1987 et Arrêté Real 10 Aout 2005 (Bélgica)
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Los límites de exposición a radiaciones, de altas 
frecuencias, en Chile, han disminuido sólo para 
frecuencias de celulares que operan en el rango de 800 
a 2.200, en zonas urbanas y zonas sensibles urbanas 
definidas como: establecimientos de enseñanza básica, 
hospitales, jardines infantiles, salas cuna y asilos de 
ancianos. En zonas rurales, las densidades de potencia, 
han aumentado, incluso por sobre los límites de 
la OMS.

Por lo tanto, la protección real para radiaciones 
microondas de la población chilena, es mínima.. Pues, 
para frecuencias de teléfonos móviles avanzados, 
internet banda ancha (vía WiFi y WiMax), y otras 
tecnologías, que operan en frecuencias sobre 2.200 
Mhz, se han mantenido las altas radiaciones de 1.000 
uW/cm2, para todo el país, sin restricciones de zona. 
Es importante notar que la definición de zona sensible, 
no tiene sentido, puesto estas personas pasan tanto 
o más tiempo en sus casas y espacios exteriores, bajo 
altas potencias para frecuencias sobre 2.200 Mhz, que 
debieran ser, igualmente, mínimas. En su lugar, era 
mejor definir límites para espacios interiores y exteriores, 
como se ha efectuado en la ciudad de Salzburgo, Austria, 
atendiendo a los impactos en la salud, demostrados por 
el estudio científico desarrollado por el propio Ministro 
de Salud de esa ciudad Dr. Gerd Oberfeld.

Rusia, Polonia, Italia y China son los países que ajustado 
sus límites de exposición de manera drástica para 
todo el espectro de frecuencias. Sin embargo, son 
igualmente, importantes las acciones que han tomado 
muchos países de bajar, considerablemente, sus límites 
de exposición en las áreas sensibles de la población, y 
para todo el país.

Las recomendaciones científicas son entre 100 veces 
y 10.000.000 de veces inferiores varios límites de la 
tabla anterior. Esto significa, que las personas deben 
hacer esfuerzos importantes para su propia protección, 
evitando permanecer en lugares al exterior de 
edificaciones y evitar permanecer cerca de ventanas, 
en particular, aquellas con vista directa a antenas de 
telefonía móvil. Adicionalmente, deben minimizar al 
máximo el uso de tecnologías móviles y fijas de todo 
tipo, que operen con emisión de microondas como: 
hornos, monitores de bebés, sistemas de seguridad, 
entre otros.

Como referencia, los límites de exposición máximos 
en altas frecuencias, para público general, son 
cinco veces menores que los límites de exposición 
ocupacionales, recomendados por la OMS. Por ejemplo, 
para una frecuencia de 1800 Mhz el límite ocupacional 
recomendado por la OMS es de 4.500 μW/cm2, y para 
2100 Mhz es de 5.000 μW/cm2.

El Parlamento Europeo, con fecha 2 de Abril de 2009, 
dio a conocer una Resolución relativa a la Salud y a 
los Campos Electromagnéticos. En este documento 
efectuaron un llamado a: todos sus países miembros 
a la OMS, a las empresas de telecomunicaciones, 
accionistas, y empresas privadas, para actuar, en 
conciencia, para disminuir los límites máximos de 
exposición de la población, redefiniendo productos y 
redes de soporte para minimizar deterioros en la salud, 
por la sobreexposición a radiaciones no-ionizantes 
(incluidas las redes de alto voltaje, y equipamientos 
médicos entre otros).

OPCIONES TECNOLÓGICAS FACTIBLES DE 
IMPLEMENTAR

Considerando que los primeros sistemas celulares 
utilizaban celdas que cubrían radios de varios 
kilómetros. A medida que el número de usuarios crecía, 
un mejor cubrimiento era necesario en ciertas áreas, por 
lo cual el tamaño de las celdas se reducía. El rango de 
cubrimiento era entonces entre menos de 2 kilómetros 
y 40 kilómetros y estaba determinado por la potencia 
de la señal transmitida y la altura de la antena. 
De acuerdo al radio cubierto por una celda, estas son 
clasificadas en macroceldas, microceldas y picoceldas.

Las macroceldas tienen un diámetro de cobertura 
mayor a los 1000 metros.

El uso de microceldas (con rango de cubrimiento entre 
100 y 1000 metros) incrementa la capacidad de la red, 
ya que permite hacer un mayor manejo de tráfico y hace 
posible la utilización de potencias de transmisión 
muy bajas. Desde el punto de vista del operador, 
esto se traduce en ventajas adicionales como una 
mejor cobertura, bajos costos de la red por suscriptor 
y mayor eficiencia en la operación del sistema. Los 
requerimientos claves del sistema microcelular incluyen 
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la coexistencia e interoperabilidad con los sistemas 
ya instalados, necesitándose un desarrollo mínimo de 
ingeniería para su diseño.

Al reducir mucho más el tamaño de las celdas, se logran 
las picoceldas (cubrimiento menor a 100 metros). 
Como se sabe, una reducción en el tamaño de una 

celda implica un aumento en su capacidad (manejo de 
tráfico), por lo que las picoceldas se utilizan para brindar 
cobertura en las zonas identificadas como de muy 
alto tráfico, tales como centros de negocios o centros 
comerciales, donde los usuarios tienen un patrón de 
comportamiento de baja movilidad y se encuentran en 
un ambiente cerrado.

Figura 1 
Esquema de instalación de 3 antenas en un solo monoposte, con el uso de nuevas tecnologías

	
  

En la figura 1 se puede observar que 3 antenas van a 
quedar instaladas en un solo monoposte, usando todo 
el rango de frecuencias de los celulares con el uso de 
nuevas tecnologías.

Futura legislación y normativa en Chile

El Congreso Nacional de Chile tiene en desarrollo un 
nuevo proyecto de ley con el objeto fijar el régimen 
jurídico aplicable a los servicios de comunicación 
dirigida al cumplimiento de medidas de protección para 
la salud de la población en general ante los demostrados 
efectos a la salud que los campos electromagnéticos 
de altas y extremadamente bajas frecuencias pueden 
generar, materia e este estudio. Igualmente, se dejará 
abierta la posibilidad de nuevas restricciones en cuanto 

al nivel emisiones electromagnéticas con objeto de 
incorporar nueva evidencia científica.

Un objetivo importante de la futura legislación es 
orientarse el desarrollo de las telecomunicaciones hacia 
antenas de menor potencia y tamaño.

También se pretende incorporar en la legislación el 
reconocimiento de Zonas Saturadas de instalación 
de estructuras, si en un radio de 100 m existen más 
de dos antenas, y/o Zonas Saturadas de sistemas 
radiantes de telecomunicaciones, si la potencia 
excede la norma que determinará la Subsecretaria de 
Telecomunicaciones de acuerdo Resolución Exenta 
considerando como referencia al promedio de las 
potencias de los 5 países con límites más estrictos de la 
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OCDE en base a las normas de emisión electromagnética. 
Los autores del presente trabajo proponen considerar 
Italia, Bélgica, Polonia, China y Rusia.

Radiaciones de Frecuencias Extremadamente Bajas 
(ELF)

Muchos países han disminuido, notablemente, los 
límites de exposición a ondas electromagnéticas en el 
rango de 50 ó 60 Hz, según corresponda a cada país. 
Particularmente, las asociadas a tendidos eléctricos, 
torres de alto voltaje, transformadores y subestaciones 
eléctricas, en recintos donde las personas permanezcan 
más de cuatro horas.

En adelante, sólo nos referiremos al componente de 
campo magnético de las radiaciones electromagnéticas 
no ionizantes, para relacionarlos con los estudios 
científicos mencionados, anteriormente, en el presente 
estudio.

El campo magnético que generan todos los productos 
eléctricos tanto de consumo masivo (teléfonos móviles 
e inalámbricos, computadores, televisores, parlantes, 
automóviles, electrodomésticos, entre muchos otros) 
y las instalaciones eléctricas de cualquier naturaleza, 
pueden constituir un serio riesgo para el desarrollo de 
enfermedades, potencialmente, irreversibles, causadas 
por sobreexposición voluntaria o involuntaria, como se 
demostró al comienzo de este estudio.

Los límites de exposición máximos para frecuencias de 50 o 
60 Hz, del público general, son mucho menores a los límites 
ocupacionales, recomendados por la OMS, en un factor 
de cinco. Es decir, límite máximo que la OMS recomienda 
para personas expuestas, de manera prolongada a estas 
radiaciones es de 500 µT, como referencia. Por lo tanto, 
analizaremos sólo la exposición de la población, para 
esta frecuencias, porque ya se encuentra sobreexpuesta, 
como se verá más adelante. Por, lo tanto con mayor razón, 
lo estarán las personas expuestas a límites ocupacionales 
que son mucho mayores.

Los países que tienen menores límites de exposición 
para frecuencias de 50 o 60 Hz son: Suecia, Noruega, 
Dinamarca, Holanda, Israel, Suiza, Italia, Brasil y Rusia. 
Sin embargo, paulatinamente, varios países han 
adaptado sus legislaciones o han emitido decretos/

recomendaciones para acercarse a los valores más bajos 
que les sean posibles, para proteger a la población.

Es importante notar que Rusia desde el año 1996 
ha tenido los límites para 50 Hz en los mismos 
valores actuales, que además, son idénticos tanto 
las exposiciones públicas como ocupacionales. Sin 
embargo, en el año 2007, se restringieron, aún más, para 
el interior y el exterior de edificaciones residenciales.

En Estados Unidos no existe una legislación federal, 
para la frecuencia de 60 Hz. Sólo siete estados han 
establecido estándares para líneas de transmisión 
eléctricas (Florida, Minesota, Montana, Nueva Jersey, 
Nueva York y Oregon). Sin embargo, sólo Nueva York y 
Florida, establecieron límites para campos magnéticos, 
en la líneas bajo condiciones de máxima carga.

En la ciudad de California, EE.UU, se ha asignado un 
presupuesto para la inversión que significará disminuir 
a nuevos límites más exigentes. Además, se han 
definido nuevas distancias para ubicar establecimientos 
educacionales: 31 m para instalaciones de líneas 
eléctricas entre 50 y 133 kV, 46 m entre 220 y 230 kV y 
107 m entre 500 y 550 kV.

En Chile, los proyectos eléctricos que se someten 
a aprobación, sólo se rigen por las directrices del 
SEIA (Sistema de Evaluación de Impacto Ambiental) 
donde se menciona que se deben tomar como 
referencia ejemplos de otros Estados, con similares 
características ambientales a las del proyecto, para 
fundamentarlo, adecuadamente. Esto significa, que 
en muchas oportunidades se comparan las emisiones 
electromagnéticas de las instalaciones del proyecto 
con los límites de Estados de EE.UU, o de cualquier otro 
país del mundo. Al no utilizar los límites de los países 
más restrictivos, definitivamente, el proyecto se aleja 
del objetivo fundamental, que es la protección 
de la población, con alto riesgo de ser sobreexpuesta. 
Esto sucederá, inevitablemente, si el proyecto 
contempla que sus instalaciones se efectúen en lugares 
de permanencia o transito de personas o vehículos 
(veredas, calles, autopistas, túneles, entre otros).

Particularmente, resultará más nocivo para la salud de 
la población, colocar los tendidos eléctricos de forma 
subterránea, con el objeto de hermosear la ciudad, si 
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no se toman las precauciones de minimizar los campos 
magnéticos, pues estarán más cerca del cuerpo de las 
personas, que cuando eran aéreos.

En la tabla 2 (113) se muestran los límites máximos de 
exposición a radiaciones electromagnéticas para 50 o 60 
Hz, que han adoptado diversos países, para proteger de 
mejor forma a la población, en algunos casos basados 
en el Principio Precautorio. Algunos valores son límites 

máximos con fuerza de ley y otros son límites para 
comenzar acciones para disminuir, drásticamente, los 
campos magnéticos a los valores indicados, a través de 
acuerdos con la industria de servicios y de productos 
eléctricos. Las Areas Sensibles, incluyen la variable 
del lugar y tipo de instalación eléctrica a la que se 
aplica, si se especifica restricción. Las Otras Areas, son 
el complemento de lugares y tipos de instalaciones 
eléctricas, no especificadas en Areas Sensibles.

Tabla 2 
Recomendaciones y límites de exposición para público general, de instalaciones eléctricas que operan en 50 y 60 Hrz, en 

países que han adoptado algún tipo de precaución, medidos en densidad de flujo magnético, por país.

 
50 Hz 

 
Al Interior Al Exterior

País /Estado/
Organización 

Toda 
Edificación

Areas 
Sensibles

Otras Areas

 µT µT µT
Recomendación CIPRNI 

(2) 100 100,0 100,0

Recomend Científicos de 
Seletun (3)

 0,1 0,1 0,1

Suecia (4) 0,1 0,1 4,0

Noruega (5) 0,4 0,4 100,0

Dinamarca (6) 0,4 0,4 100,0

Holanda (7) 0,4 0,4 120,0

Israel (8) 1,0 1,0 30,0

Suiza (9) 1,0 1,0 100,0

Italia (10) 3,0 3,0 100,0

Rusia (11) 5,0 10,0 50,0

Eslovenia (12) 10,0 10,0 100,0

Argentina (13) 25,0 25,0 25,0

Polonia (14) 48,0 48,0 75,0

Chile (15) N/D N/D N/D

 
60 Hz

  Al Interior Al Exterior

País /Estado/
Organización 

Toda 
Edificación

Areas 
Sensibles

Otras Areas

 µT µT µT

Recomend IEEE  
Piernas y Manos (16)

 63.160 63.160 63.160 

Recomend IEEE  
Cabeza y Torso 904 904 904 

Brasil (17) 3,0 3,0 83,3

Costa Rica (18) 15,0 15,0 83,3

EE.UU (Florida) (19) 15,0 15,0 N/D 

EE.UU (New York)(20) 20,0 20,0 N/D 

Nota: Para convertir a mG multiplicar por 10 los valores.

(1)	 Fuente: Commission of European Communities, Brussels. Belgium. 1.9.2008.
	 National Institute for Public Health and Environmental of The Netherlands. Comparison of International policies on EMF. Rianne Stam, 
	 Laboratory or Research. May 2011 WHO Standards Harmonisation Project
	 EMF Exposure Standards Applicable in Europe and Elsewhere, Environment & Society Working Group. Euroelectric Report March2006
	 Normas y Recomendaciones de Campos Electromagnéticos de países mencionados en cada punto indicado ().
(2)	 Comisión Internacional de Radiación No-Ionizante, Guidelines for the Frequency Range 1Hz to 100 kHz, Revisión 2010, que mantiene los límites 

recomendados en 1998.
(3)	 El Seletun scientific panel revisó más de 2000 estudios científicos para definir nuevas recomendaciones de límites para campos electromagnéticos para 

frecuencias extremadamente bajas y altas frecuencias.
(4)	 Medidos como valor medio anual. Areas sensibles: guarderías de niños y hogares. Sólo se permite que un 10% de los hogares tengan una o más 

habitaciones con 0,2 µT. Las empresas de trasmisión eléctrica tienen un acuerdo voluntario para cumplir con la norma de 0,4 µT anual promedio para la 
instalación de nuevas líneas. Low-Frequency electrical and magnetic field: The precaucionary principie for nacional authorities. September 1996.
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 	 Estocolmo tiene un límite de 2 µT. Las líneas antiguas deben cumplir con un promedio anual de 4 µT, pero están en ajuste hacia los límites más restrictos 
aplicado a las áreas sensibles.

(5)	 Límite de acción, en valor promedio anual. Areas sensibles: jardines infantiles, colegios, nuevas construcciones habitacionales y todas las nuevas líneas 
eléctricas. Ley de Radiaciones Electromagnéticas, 12 Mayo 2000.

(6)	 Límite de acción, es decir evaluar las acciones a tomar en áreas sensibles: hogares, guarderías infantiles y colegios, implementando soluciones a un costo 
razonable (por ejemplo cambiando el lugar de áreas habitacionales en las nuevas edificaciones, entre otros).

	 Desde 1993 no se permiten construcciones residenciales o para el grupo sensible, en terrenos aledaños a cualquier tendido eléctrico de alto voltaje.
(7)	 Aplicables a nuevos tendidos eléctricos, nuevas construcciones residenciales, incluyendo sus jardines, colegios y jardines infantiles. Ministry of 

Infraestructure & Environmental Recomendation 2007. Si se exceden los límites en alguno de estos lugares se deben vender los recintos excedidos o 
pagar compensaciones, pero aún no se solicita retirarlos (TSO Policy) Letter of the Ministry of Housing. Oct 2005. Reiteration of the Spacial Planing and the 
Environment on overhead powerlines, on letter of Nov 4th, 2008.

(8)	 Límite legal. Se han tomado las acciones necesarias para proteger a la población sobreexpuesta por sobre el límite de 1 µT. Las edificaciones debe estar a 
distancias de al menos 35 m para 400 kV, 20 m para 161 kV, 3 m para 110 KV, 3m de 11 a 36 kV. Transformadores interiores a 3 m de pared colindante con 
lugar habitable. WHO EMF Protection.

(9)	 Límite legal, desde el 1 Feb 2000: 1 µT para nuevas líneas eléctricas sobre la cabeza o bajo el suelo > 1kV, subestación o transformador eléctrico (nuevos y 
antiguos), nuevas líneas de trenes y troles. Las instalaciones existentes tienen tres años para adaptarse a estos nuevos límites. Frecuencias aplicación 0 a 
300 Ghz.

(10)	 Areas sensibles: todos los espacios de edificaciones regularmente ocupados, parques con juegos de niños y recintos en que puedan usarse para estos fines 
(aunque no existan construcciones aún). Para el interior de las construcciones, los límites son los que imponen las mejores tecnologías disponibles en el 
mercado.

	 Sólo se han emitido 10 excepciones para 3 µT y 1 para 5 µT, puesto que se han tomado las medidas operacionales y financieras para cumplir la norma de 
1 µT. 100 µT para las instalaciones antiguas en sitios de operación (no poblados).

	 Límites legales, aplicables sólo a líneas eléctricas. Establishing the exposure limits, attention values and quality targets at the network of 50 Hz for power 
lines. Gazzetta Ufficiale Della Repubblica Italiana Nº200, 29 Agosto 2003. Frecuencias cubiertas 0-100 kHz.

	 Límite de atención (acción inmediata) 10 µT para sistemas públicos eléctricos, de operación normal, como valor medio diario, para lugares en donde la 
permanencia a la exposición es mayor a 4 hrs, en construcciones existentes.

	 Límite objetivo (final) 3 µT para nuevos sistemas eléctricos públicos, de operación continua, nuevas construcciones y las áreas sensibles: hogares, colegios, 
y otros donde se permanezca más de 4 hrs.

	 Desde el año 2000, Veneto, Emilia Romagna y Toscana han impuesto el límite de 0,2 µT como ley.
(11)	 Límites Federales Legales, división sólo por espacios interiores y exteriores: The sanity-epidemiological welfare of population. March 30th, 199 Nº 52-FZ; 

SanPin 2.1.2 1002-00 Sanity-epidemiological requirements for living buildings and locations; MSanPin 001-96 Sanitary Norms of permissible levels for 
physical factors during use of domestic articles. Desde 2007 los nuevos límites son 5 µT al interior y 10 µT al exterior de edificaciones residenciales. Russian 
National Committee of Non-Ionizing Radiation Protection, 2008 Report. Otro tipo de edificaciones se rigen por las otras normas.

(12)	 Límite Legal, para instalaciones eléctricas <1 kV. Areas sensibles: hospitales, resorts de salud, áreas residenciales, edificaciones turísticas, jardines infantiles, 
recintos deportivos, parques y recintos recreativos, centros públicos, que incluyen servicios y restaurantes. Decreto para radiaciones electromagnéticas en 
espacios abiertos y habitables, 1996. Rev 2004.

(13)	 Límites legales. Resolución de la Secretaría de Energía de la Nación, SE 77/98.
(14)	 Aplicable a líneas de transmisión, transformadores y estaciones de compensación >= 132 kV 
(15)	 N/D No Definidas. La Superintendencia de Electricidad y Combustibles es quien define las directrices generales de seguridad para instalaciones eléctricas, 

principalmente para contar con la adecuada franja de seguridad. Sin embargo, los proyectos eléctricos que imponga algún riesgo, son sometidos al SEIA 
(Sistema de Evaluación de Impacto Ambiental) donde se pueden utilizar las normas de Estados con similares características medioambientales, para 
fundamentar su factibilidad. Reglamento de la Ley 19.300 de Medioambiente fue modificado por el Decreto 95 del Ministerio Secretaría General de la 
Presidencia, publicado en el Diario Oficial del 07.12.2002. “Artículo 7.- Las normas de calidad ambiental y de emisión que se utilizarán como referencia 
para los efectos de evaluar si se generara o presenta el riesgo indicado en la letra a) y los efectos adversos señalados en la letra b), ambas del artículo 11 
de la ley, serán aquellas vigentes en los siguientes Estados: República Federal de Alemania, República de Argentina, Australia, República Federativa del 
Brasil, Confederación de Canadá, Reino de España, Estados Unidos Mexicanos, Estados Unidos de Norteamérica, Nueva Zelandia, Reino de los Países Bajos, 
República de Italia, Japón, Reino de Suecia y Confederación Suiza. Para la utilización de las normas de referencia, se priorizará aquel Estado que posea 
similitud, en sus componentes ambientales, con la situación nacional y/o local.”

	 En algunos casos se usan los límites de la ciudad de Nueva York o países, según se adecuen al proyecto, sino se comparan con los límites recomendados 
del ICNIRP. Es decir, no hay un valor definido para las emisiones magnéticas, según el tipo de proyecto.

(16)	 Institute of Electric and Electronic Engeneers C95.6. 23 October 2002. Page 11 y 12. Referencia para acción desde 904 µT para la cabeza y el torso; para todo 
el cuerpo 10 kV/m medido en derecho de paso bajo la línea y manos y piernas es desde 63.160 µT eléctrica.

(17)	 El límite de 83.3 µT se aplica a lineas de transmisión, distribución, subestaciones y generadores > 1 kV, en la superficie de las unidades. ABNT-NBR 15415.
	 En Sao Paulo, desde el 2005, las normas son de 10 µT en promedio de 24 hrs, para las instalaciones existentes > 69 kV y 3 µT para las nuevas instalaciones 

> kV 69. Asociación Brasileña de Estándares Técnicos. Rev 27 Mayo 2011.
(18)	 Líneas eléctricas sobre la cabeza, medidas al borde del derecho de vía peatonal. Reglamento general para el desarrollo y operación de obras de transmisión 

de electricidad, relativo a campos electromagnéticos y otros aspectos ambientales. Alcance 95-A, La Gaceta 248, 22 Dic 1998. Pronto a ser ley.
(19)	 15  µT para instalaciones eléctricas de 230 kV y 20  µT para instalaciones eléctricas de 500 kV. N/D: No definido el límite en otras áreas, pues sólo se 

definieron para lo que se ha indicado. 
(20)	 Límites sólo para líneas de transmisión eléctricas, medidos a la orilla de la franja de seguridad, sólo en áreas residenciales. N/D: No definido, en otras áreas, 

pues sólo se definieron para lo que se ha indicado.
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Por qué existen enormes diferencias en las 
recomendaciones para definir los límites máximos 
de exposición a radiaciones no ionizantes?: 
Elementos para análisis.

La principal razón de la gran diferencia entre los límites 
propuestos por los organismos asesores de la OMS 
(ICNIRP, IEEE, entre otros) y definidos por los científicos 
que han realizado estudios, independientes a la OMS, es 
que los primeros, sólo se han considerado los efectos 
térmicos que puedan producirse en el cuerpo humano. 
Es decir, para prevenir de daños de quemaduras y efectos 
de corto plazo, como shocks eléctricos. Con este fin, se 
definió que a una distancia determinada del objeto 
radiante, si la temperatura del área expuesta, no sube 
más de 1º C, durante 6 segundos, no habrían riesgos 
de efectos negativos para la salud. Lo cual, es válido 
considerar para múltiples tecnologías del espectro de 
frecuencias.

Sin embargo, las tecnologías móviles o fijas, que operan 
en frecuencias que nuestros sistemas biológicos son 
capaces de reconocer e interactuar, sin que exista un 
efecto térmico de por medio, necesariamente, imponen 
mayores riesgos al organismo. En particular, en la 
comunicación de voz y datos, se utilizan frecuencias 
moduladas pulsadas, bioactivas para el ser humano, las 
cuales se acoplan a la onda de alta frecuencia que actúa 
como carrier o señal portadora.

Otro aspecto que hay que considerar es que la 
medición de 6 minutos para controlar la exposición 
en las tecnologías bioactivas (móviles o fijas), no tiene 
sentido, como medida de protección. Las siguientes 
son algunas de las razones:

1.	 La población está bajo una permanente 
exposición a ellas, de forma voluntaria o 
involuntaria, produciéndose efectos de sobredosis, 
por las múltiples exposiciones, simultaneas, a 
diversas frecuencia durante el día y la noche.

2.	 La existencia de una enorme variabilidad de 
potencias de este tipo de ondas en el tiempo 
y el espacio. Primero, porque se producen altos 
peaks durante el día; segundo, cada persona 
recibirá diferente exposición por los múltiples 
efectos pantalla o de amplificación potencias 

por reflexiones en objetos metálicos y por las 
geometrías propias de los objetos que atraviese 
la proyección el haz de radiación; tercero, las 
distancias a las fuentes radiantes (de productos 
y sistemas de soporte o antenas) son relevantes 
para determinar grupos de personas que siempre 
tendrán una mayor sobreexposición; y cuarto, el 
tiempo de exposición es una variable fundamental 
en el análisis. Por lo mínimo, las potencias debe 
ser medidas por día, considerando los peaks y 
promedios por tramos, no como promedio en 6 
minutos, en cualquier momento del día.

Por lo tanto, la sola consideración térmica, queda 
obsoleta y fuera de aplicabilidad para la definición de 
normas que protejan la salud de la población.

Además, las condiciones de salud de las personas son 
tan variables, que se esperan respuestas muy diversas 
en cada una de ellas. Entonces, ¿como definir un límite 
real que considere todas estas variables?.

Basta considerar los descubrimientos que los 
científicos han realizado respecto de los efectos de las 
sobreexposiciones, para tomar las medidas a tiempo, 
como lo han hecho ya muchos países, disminuyendo 
sus límites. La razón por la que Rusia instituyó, muy 
tempranamente, limites exigentes, para todo el país, fue 
para evitar que en el país se presenten enfermedades 
no vistas, en la magnitud que se observan son en los 
países del lado oeste.

Al considerar los efectos no térmicos, en la salud 
humana, los límites máximos de exposición son varios 
órdenes de magnitud inferiores a los recomendado por 
todos los organismos asesores de la OMS. Sin embargo, 
ellos aún no reconocen la posibilidad de su existencia, 
asegurando que no existe estudio científico alguno, 
que pruebe la existencia de riesgo para la salud fuera 
de las consideraciones estrictamente térmicas, que 
ellos ya han cubierto.

Hay que definir criterios para planificar el tipo de 
salud que se inducirá en el país con nuevos límites 
para radiaciones no ionizantes, y en base a ellos elegir 
las recomendaciones, que mejor cumplan con el 
objetivo:
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a.	 Que respeten la calidad de vida de las personas. 
Esto significa, no disminuir su funcionalidad y 
productividad, aún cuando no exista un diagnóstico 
de enfermedad, sólo sintomatologías propias 
de sobreexposición, que son muy oscilantes en 
el tiempo. Esto podría inducir a adoptar las 
recomendaciones más restrictivas.

b.	 Que eviten o disminuyan la aparición de 
enfermedades diagnosticadas que son evitables. 
Esto podría inducir a adoptar recomendaciones 
intermedias.

c.	 Que no anticipen las enfermedades, esperables en 
el largo plazo, por las propias condiciones genéticas 
de la población, sobre la base de información 
clínica más difícil de detectar en tiempo presente. 
Esto podría inducir a adoptar recomendaciones 
menos restrictivas, dado el desconocimiento que, 
actualmente, existe.

Particularmente, para la exposición ocupacional, las 
normas deben ser más restrictivas que las normas de 
público general. Sin embargo, en la práctica las normas se 
han definido a la inversa, en todos los países.

Conclusiones

Las evidencias científicamente comprobadas que la 
exposición a ELF (domiciliaria, tendidos de alta tensión), 
RF o microondas constituyen un factor de riesgo para la 
salud humana, son:

1.	 Aumentan el riesgo de cáncer, por exposición a 
radiaciones electromagnéticas, el cual tiene un 
efecto diferido que tiene un largo período de 
latencia.

2.	 Existen múltiples efectos negativos causados por 
mecanismos no térmicos, a niveles miles de veces 
más bajos que los límites de la actual legislación 
nacional.

3.	 La evidencia científica sugiere con alta probabilidad 
que los efectos adversos para la salud también se 
producen por las antenas transmisoras de telefonía 
celular y por los mismos teléfonos celulares. Por lo 

tanto, ya existe suficiente información para concluir 
que pueden generar una serie de deterioros 
paulatinos, antes de que se pruebe en un 100% que 
son cancerígenos.

4.	 Existen, también estudios científicos que no han 
demostrado efectos adversos. Esto se puede explicar 
porque para encontrar diferencias estadísticamente 
significativas en donde, realmente, existen 
diferencias depende del número n de las muestras a 
comparar. Si el número de casos o el n de la población 
estudiada es pequeño, no se encontrarán diferencias 
estadísticamente significativas, aún cuando sí se 
pueden demostrar diferencias significativas para 
la misma población en estudio cuando el número 
n es mayor. Otra alternativa, es que se generen 
experimentos diseñados para no encontrar lo que 
no se quiere buscar.

RECOMENDACIONES

Las autoridades deben priorizar y resolver la grave 
problemática de salud que hoy existe, con la imposición 
de radiaciones no ionizantes a la población a niveles 
que no protegen su bienestar o su salud.

Los principales acciones que deben implementarse, al 
más breve plazo son las siguientes:

1.	 Aplicar el PRINCIPIO PRECAUTORIO, para definir 
límites máximos de radiación no-ionizante, en todo 
el espectro de frecuencias, que protejan la salud de 
los chilenos, priorizando las frecuencias desde 900 
a 10.000 mHz y 50 Hz. Los nuevos límites deben 
ser los más exigentes, que sean posibles, con el 
compromiso de las industrias involucradas y las 
entidades del Estado encargadas de hacer cumplir 
las nuevas normas. Es importante que las nuevas 
normas se apliquen a todo el país y no sólo a ciertas 
zonas. Si se definen zonas sensibles, deben incluirse 
todo tipo de establecimientos educacionales, 
en todos los niveles, áreas residenciales, clínicas, 
hospitales, parques de diversión y deportivos, 
lugares de trabajo, entre otros.

2.	 Crear instancias de ACCESO A LA INFORMACIÓN en 
la legislación para proteger a la población de daños, 
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potencialmente, graves a la salud. Esto significa que 
tanto SUBTEL y las empresas de telecomunicaciones, 
entre otras, deben proveer de manera inmediata, 
la información actualizada y en línea por Internet 
de las radiaciones de cada una de sus antenas. 
Investigar el sistema de control de radiaciones de 
altas frecuencias de Israel, que se implementará en 
el futuro.

3.	 Crear CONCIENCIA DE PROTECCIÓN en toda 
la población, particularmente, en los niños, 
adolescentes, adultos mayores, embarazadas, para 
evitar ser irradiados voluntaria o involuntariamente. 
Utilizar todos los canales de difusión que sean 
necesarios, para comunicar los reales riesgo a los 
que se exponen, para que tomen una decisión 
informada. Evitar acciones y avisaje comercial que 
incentiven a los niños el uso de teléfonos móviles 
(diseños infantiles, incorporación de juegos 
infantiles en ellos).

4.	 Crear instancias de PLANIFICACIÓN PARA NUEVOS 
CAMBIOS EN LAS LEYES DE MÚLTIPLES MINISTERIOS, 
donde las autoridades que les competa (Ministerio de 
Salud, Ministerio del Trabajo, Ministerio de Educación, 
Ministerio de Vivienda y Urbanismo, Ministerio de 
Transportes y Telecomunicaciones, Municipalidades, 
entre otros), deberán proponer leyes que reduzcan 
o eviten el uso innecesario de tecnologías móviles. 
Es decir, pueden ser reemplazadas por tecnologías 
convencionales anteriores (teléfono con cable, 
Internet por cable), prohibir el uso de WIFI y WIMAX, 
en todos los lugares de trabajo y establecimientos 
educacionales, para todos los niveles educacionales, 
donde los servicios se pueden disponer, con igual o 
mejor calidad, vía cable. Minimizar o prohibir el uso 
de teléfonos móviles en espacios, congestionados 
de personas y con entornos de metal (metro, buses, 
trenes, vehículos, al interior de cualquier edificación, 
entre otras), pues la radiación microonda, se 
amplifica al interior de estos espacios. Para el caso, 
de nuevas construcciones, modelar las radiaciones 
estimadas provenientes de antenas y prevenir la 
sobreexposición de quienes las habiten: mallas de 
protección para las paredes, pinturas antirradiación 
en cielos rasos o prohibiendo su construcción en 
el área de riesgo, o simplemente, reubicando las 
edificaciones con mayor riesgo para sus habitantes.

5.	 Crear un comité de un NUEVO DESARROLLO 
TECNOLÓGICO, conformado por expertos de diversas 
universidades para proponer las mejores soluciones 
disponibles en el mercado o con posibilidad de que se 
generen proyecto de innovación tecnológica donde 
Chile pueda competir o liderar, en conjunto con los 
expertos de la industria de telecomunicaciones y 
empresas que generan o comercializan productos 
de otras tecnologías, que operan en el rango de 
altas frecuencias.

6.	 Definir NUEVOS PROTOCOLOS DE MEDICIÓN de 
radiación para altas frecuencias de tecnologías 
móviles. Es necesario que se incluyan mediciones 
en los lugares que se encuentran en el haz donde 
se proyectan mayores potencias. Esto significa 
efectuar las mediciones en diversos puntos de 
edificios de altura, casas en cerros habitados, y 
todo lugar donde se sospeche de la existencia de 
altas potencias, donde permanezcan personas por 
más de cuatro horas (pisos inferiores a techos con 
antenas de edificios, por ejemplo). Para el caso de 
productos de consumo masivo, los requisitos de 
baja emisión de campos electromagnéticos deben 
revisarse desde el momento que ingresen al país, si 
son importados (aún cuando el manual de usuario 
asegure un cierto valor de seguridad). Lo importante, 
es que solamente puedan ser comercializados con 
la certificación de cumplimiento de las normas y 
con mediciones efectuadas en Chile, antes de su 
comercialización.

7.	 Generar soluciones con SISTEMAS TECNOLÓGICOS 
EXISTENTES, CON COMPROBADA CALIDAD 
implementados en países con límites muy 
restrictivos. Es necesario dar preferencia a la 
instalación de antenas de menor potencia y tamaño, 
siendo la emisión electromagnética de las antenas 
tan baja como técnicamente sea posible para 
mantener los sistemas funcionando. Estableciendo 
el criterio ALARA (As Low As Reasonable 
Achivable). Un número alto de antenas de baja 
emisión situadas cerca de los usuarios se traduce 
no solo en la exposición a menores intensidades 
desde las antenas, sino que adicionalmente en 
menores potencias desde los teléfonos móviles, 
lo cual también contribuye a disminuir en forma 
significativa la exposición y los efectos adversos en 
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salud. Respecto de los productos y servicios que 
operan en 50 Hz, es importante prohibir la venta 
en el mercado aquéllas que no cumplan con los 
nuevos estándares, o bien solicitar a las empresas 
que las manufacturan las modificaciones requeridas 
cumplir con éstos (usando filtros de protección para 
ELF o diseñados para emitir campos magnéticos de 
menor intensidad).

8.	 Solicitar una PARTICIPACIÓN ACTIVA DE LA 
INDUSTRIA y DE LOS CIENTÍFICOS en la ejecución 
de acciones tendientes a alcanzar el objetivo, del 
correcto uso del espacio radioeléctrico, haciéndolo 
inocuo y seguro. Considerando la evidencia 
presentada, que los campos electromagnéticos 
no ionizantes no son inocuos y seguros para la 
salud humana con los niveles de potencia a los 
que hoy se expone a la población, y el desarrollo 
de enfermedades que no tienen un fundamento 
científico claro, especialmente infantiles, que se 
están incrementando y que es posible atribuir a la 
exposición a éstas, un porcentaje importante, de 
dichas estas enfermedades.

9.	 Definir al MINISTERIO DE SALUD como organismo 
responsable de generar los LÍMITES MÁXIMOS DE 
EXPOSICIÓN A RADIACIONES (IONIZANTES Y NO 
IONIZANTES), para asegurar el adecuado y oportuno 
ajuste de normas, ante la evidencia científica, 
reemplazando a SUBTEL que tiene ese función, 
hasta hoy.

10.	Incluir en las carreras biomédicas la obligatoriedad 
de ramos de FÍSICA Y ELECTROMAGNETISMO 
APLICADOS al área biológica, para comprender 
de mejor forma los fenómenos y mecanismos que 
afectan a los seres humanos, la flora y la fauna, al 
convivir con un aumento exponencial de nuevas 
tecnologías que les imponen mayores riesgos.

Conflicto de interés: ninguna declaración
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Resumen

Se revisa el diagnóstico de Trastorno por Déficit de Atención en niños, en relación a su prevalencia (8% al 12% de los niños en 
edad escolar), siendo uno de los principales motivos de consulta en nuestro país. El objetivo del artículo es integrar los aportes 
de la mirada médica y la psicología en el diagnóstico, para que permitan otorgar las directrices de un tratamiento que considere 
el contexto y la particularidad de cada sujeto.
Se describen los criterios diagnósticos utilizados y las implicancias de éste en el área de la salud mental, educación, familia y 
sociedad.
Se plantea la comprensión desde la psicología, poniendo énfasis en considerar la inatención como síntoma de diversos 
cuadros emocionales en la infancia, al observar que desde el modelo médico generalmente este síntoma se reduce a un 
cuadro neurobiológico y a un posterior tratamiento principalmente farmacológico. La no consideración desde el paradigma 
de la complejidad y la multicausalidad en el diagnóstico, excluye áreas del desarrollo socio afectivo del niño que pueden ser 
fundamentales en la generación y el mantenimiento del cuadro.
Se releva la necesidad de abordar este cuadro con una mirada más amplia en el diagnóstico e intervención, considerando los 
aspectos subjetivos e interaccionales, buscando así dar cuenta de un diagnóstico clínico completo y de un abordaje comprensivo 
integral.

Palabras clave: Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad, diagnóstico, diagnóstico diferencial, psicología infantil, salud 
mental.

Abstract

This study reviews the diagnosis of attention deficit disorder in children, in relation to its prevalence (8% to 12% of school-age 
children), which makes it one of the main reasons for consultation in Chile. The article seeks to integrate the contributions of the 
medical and psychological points of view in the diagnosis, allowing the outline of treatment guidelines that take into account 
the context and the particularity of each subject. We describe the diagnostic criteria and the implications of this diagnosis in 
the area of mental health, education, family and society. We then approach the discussion from the psychology, underlining the 
lack of attention as a symptom of various emotional childhood disorders, observing that from the medical model this symptom 
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is generally reduced to a neurobiological disorder and leads to an exclusively pharmacological treatment. We estimate that no 
consideration from the paradigm of the complexity and causality in the diagnosis, excludes the development of socio-affective 
areas of the child which can be critical in the generation and maintenance of the disorder. We finally propose deliverance of a 
wider look in the diagnosis of ADD, considering subjective aspects through the articulation of the medical assessment with a 
psychological evaluation. This would allow a full clinical diagnosis and an integrated comprehensive approach.

Key words: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, diagnosis, differential diagnosis, child psychology, mental health.

INTRODUCCIÓN

El objetivo de este artículo es reflexionar acerca del 
diagnóstico del Trastorno por Déficit de atención 
(TDA) en niños, aportando una mirada más amplia que 
integre el modelo médico y el psicológico, de tal forma 
que permita posteriormente delinear las intervenciones 
atingentes a cada caso en particular.

El ingreso al sistema escolar no resulta fácil para 
algunos niños y en la actualidad es muy frecuente 
encontrarse con padres que manifiestan preocupación 
al observar que sus hijos son diagnosticados con TDA y 
medicados debido a que se mueven constantemente, 
no se concentran al realizar sus actividades, tienen 
dificultades para seguir el ritmo de aprendizaje así 
como para acatar las normas, o entorpecen el desarrollo 
de la clase, siendo considerados “niños problemas”, 
provocando dificultades con profesores y compañeros.

El colegio suele ser un espacio donde generalmente 
queda en evidencia gran parte de las problemáticas 
de la infancia. Existen numerosas razones, además del 
TDA, que podrían coincidir para que un niño manifieste 
dificultades atencionales: problemas emocionales 
y familiares, situaciones de violencia y/o abuso, 
adecuación curricular, problemas socioeconómicos, 
entre otros. Es por ello que se vuelve relevante 
profundizar en la historia de cada niño para comprender 
qué sucede5.

El Trastorno por Déficit Atencional, constituye uno 
de los Trastornos del Desarrollo más estudiados en 
psiquiatría infantil y posiblemente el más controvertido. 
Se ha trasformado en uno de los diagnósticos de mayor 
prevalencia, (8% al 12% de los niños en edad escolar), 

5	 (Untoiglich, G. 2005).

siendo uno de los principales motivos de consulta en 
nuestro país6.

Debido a esto, este trastorno se ha incorporado en las 
Políticas Públicas de nuestro país. A partir del año 2010 
el Ministerio de Educación a través de la Ley 20.201 creó 
una nueva subvención para niños con Necesidades 
Educativas Especiales (NEE) que incluyó a los TDA-H 
como un nuevo tipo de discapacidad transitoria, 
mencionada en el decreto N°1707.

El Ministerio de Salud, (1996) considera los criterios 
diagnósticos del CIE-10 en el que se denomina 
Trastorno de la actividad y de la atención, que incluye el 
trastorno de déficit de atención y el síndrome de déficit 
de atención con hiperactividad. Excluyéndose los 
trastornos hipercinéticos asociados al trastorno disocial. 
(Clasificación Internacional de las Enfermedades [CIE 
10], 1992)

Además, considera de relevancia la base biológica y el 
ambiente familiar y escolar del niño, los que pueden 
ser determinantes para la expresión sintomatológica, 
para la mantención del problema y para el desarrollo 
de trastornos reactivos.

Desde el modelo médico, el TDA es un trastorno con 
una base biológica determinado genéticamente, con 
manifestaciones conductuales fuertemente influidas 
por el ambiente. Si bien su conceptualización ha ido 
cambiando con el tiempo, se reconocen características 
fenotípicas conductuales cuyos síntomas principales 
son derivados de dificultades de atención, control de 
impulsos e hiperactividad (López, I., et al, 2006). Estos 
signos son características que forman parte de una 

6	  (Etchepare y Almonte, 2003; Aboitiz y Carrasco, 2009).
7	 (http://www.mineduc.cl/biblio/documento/201005031126500.

DEC200900170.pdf)  (2010).
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base neurobiológica más amplia que corresponde a 
un trastorno del desarrollo que afecta las funciones 
ejecutivas.

Las funciones ejecutivas son “aquellas que permiten 
a un individuo regular y conducir voluntariamente su 
conducta en pos de metas y de una manera flexible y 
adecuada al contexto y las señales externas”8.

Estas funciones comprenden una multiplicidad de 
operaciones mentales. Según Papazian, Alfonso y 
Luzondo (2006), las que se encuentran principalmente 
alteradas en los niños con SDA, son:

-	 La capacidad para inhibir las respuestas impulsivas 
y la memorización de información irrelevante, 
impidiendo la interferencia perceptual en forma de 
distracción.

- 	 El uso adecuado de la memoria de trabajo, 
permitiendo almacenar, monitorizar y manejar 
información.

- 	 La capacidad para cambiar intermitentemente de 
una a varias reglas.

- 	 La capacidad para planear una respuesta, previendo 
o anticipando su resultado a fin de solucionar el 
problema.

Los niños con TDA presentan además, una disminución 
en la capacidad para organizarse, producto de 
recurrentes olvidos, escasa atención a detalles y pérdida 
de materiales e información necesarios para realizar una 
tarea. Además de una excesiva actividad motora que 
resulta exagerada para su edad (CFTMEA –R, 2004).

Por medio de la técnica de resonancia magnética, es 
posible comprobar que ciertas áreas de la corteza 
cerebral, específicamente el área prefrontal, evidencian 
un retraso en su desarrollo, de aproximadamente dos 
años. Esto generaría una disfunción prefrontal que no 
obedece ni a lesiones ni a malformaciones, sino que se 
asociaría a la disminución de los niveles de dopamina 
que afectaría las sinapsis cerebrales.

8	 Ibid, p. 32.

En forma secundaria, se consideran co-causales del 
TDA-H, las variaciones de tamaño y/o irrigación de otras 
zonas del encéfalo. (Aboitiz, F; Carrasco, X: 2009)

Finalmente, cabe señalar que desde la genética se está 
estudiando la existencia de ciertos genes candidatos 
“(…) cuyas variables (alelos) podrían estar implicados 
como responsables del TDAH”9. Tales genes participarían 
en la síntesis de dopamina.

Desafortunadamente aún no se cuenta con un marcador 
biológico de uso clínico para diagnosticar SDA, y las 
posibilidades de realizar el diagnóstico adecuado 
dependen del conocimiento, habilidades clínicas y 
metodología de trabajo del especialista (López, I., et 
al, 2006), volviéndose un diagnóstico principalmente 
clínico.

El ministerio de educación, con el decreto 170, señala 
que la evaluación diagnostica de los alumnos con TDA, 
con o sin Hiperactividad, o trastorno hipercinético, 
“constituye un proceso de indagación objetivo e integral, 
realizado por profesionales competentes, que consiste 
en la aplicación de un conjunto de procedimientos e 
instrumentos de evaluación que tienen como objeto 
precisar, mediante un abordaje multidisciplinario, la 
condición de aprendizaje y de salud del o la estudiante y 
el carácter evolutivo de estas.” Además, desde el ámbito 
educativo debe considerar información y antecedentes 
de profesores, familia y alumnos.

Los profesionales competentes para realizar dichas 
evaluaciones según refiere el ministerio de educación 
son médico, neurólogo, o psiquiatra, médico familiar, 
pediatra, o médico del sistema público que cuenten con 
asesoría de especialistas, de acuerdo a lo establecido 
al fondo nacional de salud, psicólogo y/o profesor de 
educación especial/diferencial o psicopedagogo.

A pesar de estas premisas para llevar a cabo el 
diagnóstico de los niños, es frecuente observar que 
este proceso se realiza sin comprender a cabalidad el 
funcionamiento de los niños, apoyado generalmente 
en cuestionarios e instrumentos que se rigen por un 

9	 Aboitiz, F., Carrasco, X. (2009) “Déficit atencional e hiperactividad. 
Fronteras y desafíos”. Ediciones Universidad Católica de Chile, 
Santiago, p. 35.
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“deber ser” clínico y escolar atemporal, en el que a veces 
se desconoce o minimiza la incidencia del contexto, 
en base a lo cual se decide el tipo de indicación como 
tratamiento.

Niños que se mueven demasiado, que están 
ensimismados, que hablan de un modo desafiante, 
que no pueden organizar una tarea o que tienen serias 
dificultades para armar pensamientos, son englobados 
del mismo modo en el diagnóstico de Déficit de 
Atención con o sin Hiperactividad, porque fracasan 
en alguna de las exigencias de la institución escolar 
y/o molestan excesivamente en sus casas (Janin, B., 
Tulio, O., Heuser, C., Rojas, M., Tallis, J., Untoiglich, 
G. 2004).

Por el contrario, se hace necesario pensar en 
la particularidad que presenta cada alumno, 
pues hay algunos desatentos que se quedan 
quietos y desconectados, otros que se mueven 
permanentemente, algunos que juegan en clase, otros 
que reaccionan inmediatamente a cada estímulo sin 
darse tiempo a pensar.

La atención que se le pide a un niño en el colegio es 
una atención sostenida y selectiva en que se espera que 
atiendan durante un tiempo considerable a cuestiones 
que otros eligieron y que para él pueden no ser 
prioritarias. El dirigirse al mundo y sostener la audición 
y la mirada atentos, está motorizada por los deseos: un 
niño que no atiende a lo que se le pide, que se mueve 
desordenadamente, generalmente atiende de otro 
modo y a otras cuestiones diferentes a lo esperable 
(Janin, B., Tulio O., Heuser, C., Rojas, M., Tallis, J., 
Untoiglich, G. 2004).

El síntoma de inatención e hiperactividad puede 
presentarse en diversas patologías, sin constituirse 
necesariamente en el cuadro de déficit atencional. 
El resultado es que generalmente los niños son 
medicados desde edades muy tempranas, lo que 
logra aliviar el síntoma, pero minimiza las dificultades 
concomitantes.

El fármaco generalmente se administra en una 
situación específica, durante la permanencia en el 
colegio, frente a lo cual observamos que mientras dura 
el efecto aplaca la disfunción conductual y/o atencional 

que es el objetivo principal. Frecuentemente, no se 
realiza un proceso de comprensión más profunda 
acerca del cuadro que incluya los dinamismos del 
funcionamiento y sufrimiento individual y familiar.

Una de las consecuencias de este modelo es que 
disminuye notablemente la responsabilidad de los 
adultos de tener que cuestionarse el por qué del 
sufrimiento y dificultades del niño, desconociendo 
su participación a través de posibles situaciones 
emocionales que se repiten de generación en 
generación y que pueden no haber sido elaboradas. 
(Untoiglich, G. 2005). De este modo, se rotula al niño 
reduciendo la complejidad de su vida psíquica a un 
paradigma simplificador suponiendo exclusivamente 
un déficit neurobiológico. (Berger, M, 2005; Janin, B, 
2004; Rodulfo, R, 1992; Breeding J, 1996 en Consenso de 
expertos del área de la salud sobre el llamado “trastorno 
por déficit de atención con o sin hiperactividad”)

En este sentido, el modelo médico etiqueta al niño 
en una entidad psicopatológica adquiriendo una 
identidad que lo liga a cierta incapacidad, asumiendo 
un diagnóstico y tratamiento sin mayor comprensión ni 
cuestionamiento.

Tener una mirada más amplia del SDA, implica 
considerar o incluir lo subjetivo e interaccional. De 
acuerdo con ello, atender es un proceso que involucra 
una interacción con alguien y algo. Se refiere al modo 
particular en que cada uno toma y recoge la información 
del mundo, de las personas y los objetos y que ha sido 
construido desde los inicios del desarrollo, en una 
relación diádica, para realizarse posteriormente de 
manera autónoma. Entonces, tenemos que considerar 
que la atención es un proceso activo, que protege 
al niño del caos del mundo externo y de sus propias 
sensaciones, permitiéndole privilegiar un elemento 
sobre los otros. En tanto ligado a la conciencia, es 
como un foco que ilumina una parte del universo en 
desmedro del resto y, como atención dirigida hacia 
algo voluntario, es algo que se constituye, que no está 
dado desde el inicio (Janin, et al, 2004).

Por tanto, los trastornos en la atención pudiesen también 
ser efecto de dificultades vinculares o relacionales que 
pueden quedar organizadas y/o expresadas en fallas 
regulatorias, como impulsividad, desorganización, 
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negativismo, inhibición o dificultad para poner un afecto 
positivo a cierta realidad, entre otras. De este modo, 
existen muchos casos con dificultades en el desarrollo 
emocional, que se esconden detrás de un déficit para 
atender y concentrarse. De esta manera, resulta de alto 
riesgo no realizar un abordaje profundo, puesto que la 
hiperactividad o desatención puede ser el comienzo 
de una manifestación de conflictos que se intentan 
simplificar o la manifestación inicial de patologías más 
severas, pero que a posteriori puede acarrear secuelas 
significativas que se irán manifestando de otras formas 
y que pueden ocasionar un deterioro en la personalidad. 
(Untoiglich, G. 2005).

	 Este es el caso de niños con dificultad para manejar 
la ansiedad, tolerar la espera y reprimir impulsos, 
lo que se expresaría a través de la acción motora o 
hiperactividad. El niño en vez de patalear o llorar, 
se mueve o actúa impulsado por la necesidad de 
sacarse de encima la ansiedad y colocarla en otros.

	 Gisela Untoiglich (2005), señala que algunos niños 
descargarán corporalmente las situaciones que 
les acontecen y que será su cuerpo el que hablará, 
pues al no haber espacio para la tramitación de la 
angustia, ella se vuelve al exterior, siendo los demás 
quienes se angustien.

Por otro lado, Beatriz Janin (2004), desde una 
mirada más comprensiva, considerando los factores 
emocionales, realiza una clasificación de los diversos 
tipos de desatención:

•	 Niños dormidos: se trata de niños que se ven 
desconectados como si estuvieran en su mundo, 
ensimismados en relación con altos montos de 
angustia. Pueden sentir cualquier estímulo del 
mundo como un ataque, en tanto los saca del 
estado de sopor. La dificultad suele ser en este 
caso, mantener un estado de vigilia con atención 
sostenida. Están como dormidos, en una especie de 
vacío.

•	 “No atiendo, porque ya lo sé” Hay niños que 
no toleran no saber, supone una herida narcisista. 
Se produce una desmentida contra lo que atente 
como una imagen de sí como sabelotodo. Se trata 

de niños que han afirmado el concepto de sí mismo 
y del self, en el desarrollo intelectual.

•	 “Me quiere o no me quiere”. Este es el caso 
de niños que para tomar atención necesitan la 
mirada y sostén del otro, pero no en relación con 
el conocimiento. Niños que buscan la aprobación 
afectiva, los cariños de los profesores, pero no 
pueden escucharlos, el niño solo puede sostenerse 
en la mirada amorosa del otro. Requiriendo señales 
muy evidentes de que hay acompañamiento, de la 
presencia y de que es importante para el otro.

•	 “Niño triste”: niños que no logran atender por 
estar en situación de duelo, como crisis normativas 
e inesperadas, separación, abandono o pérdida.

•	 “Niño en alerta”: Habría una sobre atención, pero 
es una atención dispersa y errática con muchas 
dificultades para focalizarse en una actividad. El 
mundo se percibe como amenazante, compuesto por 
diversos estímulos, todos igualmente amenazantes. 
Esto es frecuente en niños criados en situaciones de 
violencia y abandono, migraciones o privaciones 
importantes.

Además, es importante considerar que estos niños, 
debido a su desadaptación conductual, pocas veces 
reciben retroalimentación que favorezca la continuidad 
en una tarea; por lo que es importante destacar la 
necesidad de que los adultos se pongan en el lugar de 
los niños para comprender su funcionamiento individual 
y el esfuerzo que realizan a pesar de no recibir feedback 
positivos o peor aún, recibir uno negativo (Greenspan, 
1995).

Discusión

Hasta acá hemos querido destacar la multifactorialidad 
y complejidad de lo que denominamos TDAH para 
iluminar acerca de cómo esto generalmente se 
contrapone con el abordaje en el sistema de Salud y de 
Educación en nuestro pais, con el riesgo de simplificar 
un diagnóstico que debiera abarcar una comprensión 
mas profunda de las distintas áreas que componen el 
problema.
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En oposición al modelo médico, existe una mirada 
psicológica con una comprensión más amplia del 
fenómeno, intentando acercarse a la génesis de la 
situación actual del niño con TDAH. Esto implica intentar 
precisar e integrar qué elementos constitucionales y 
cuáles adquiridos fueron interactuando en el desarrollo 
del niño, buscando entender cómo una condición, que 
tiene a la base una disfunción neurológica con cierto 
carácter maduracional, va influyendo y alterando la 
estructuración del mundo interno del niño (Castro, E., 
citado en López, et al, 2006).

En otras palabras, esta mirada implica integrar lo que 
un sujeto trae al nacer, junto con sus experiencias 
infantiles, esforzándonos por entender cómo es que 
se han cruzado ciertos factores que desencadenan que 
determinada sintomatología se manifieste. (Freud en 
Untoiglich, 2005). Esto se opone a la causalidad única 
y propone plantear la clínica desde el paradigma de la 
complejidad y la multicausalidad.

Al considerar que la experiencia del niño es fundamental 
en la manifestación de los trastornos en la atención, se 
vuelve necesario pensar acerca de los padres, en tanto 
figuras de contención, regulación y aprendizaje, los que 
ante conductas ligadas al desorden o a dificultades de 
aprendizaje de sus hijos, buscan fármacos para aliviar 
el síntoma, desligándose y evitando frecuentemente 
cuestionarse sobre su rol, dejando la responsabilidad 
en un tercero.

El médico que recibe al niño debería cuestionarse, 
al menos, que sus dificultades de atención o su 
movimiento excesivo, pueden deberse a otras causas 
y no necesariamente a un TDAH, siendo la derivación 
fundamental para complementar su evaluación, 
debiendo exigir al psicólogo una comprensión e 
integración de factores emocionales, contextuales, 
familiares y relacionales.

En relación con esto, es necesario preguntarse acerca del 
análisis que los especialistas realizan para dar respuesta 
a los requerimientos de evaluación provenientes de 
neurología y psiquiatría. Específicamente los psicólogos 
debieran ser capaces de integrar al sujeto y su mundo 
interno, sin reducir todo a los resultados de una batería 
de pruebas estandarizada.

El abordaje clínico que debiera existir frente a estos ni-
ños, que son englobados en un mismo diagnóstico, ten-
dría que respetar la individualidad, tomando en cuenta 
la subjetividad de éste con el objeto de comprender 
qué lo llevó a realizar aquel síntoma. Esto implica pre-
ocuparse por establecer una relación cercana con el pa-
ciente, entendiendo su funcionamiento, mirando más 
allá de la batería de pruebas, considerando también los 
aspectos emocionales.

Resulta necesario preguntarse por el lugar que le están 
otorgando los padres a sus hijos y por la calidad de la 
relación que están logrando con ellos, reflexionando 
respecto a cómo están apoyando el proceso de 
crecimiento de sus hijos, cuánto lo están amparando, 
sosteniendo y conteniendo en sus angustias, 
preocupaciones y tareas del desarrollo.
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Programa nacional de infecciones respiratorias agudas y 
síndrome bronquial obstructivo en Chile

The Chilean National Program for Acute Respiratory Infections and 
Bronchial Obstructive Syndrome

Dr. Guido Girardi Brière1

RESUMEN

En Chile, las infecciones respiratorias agudas (IRA), constituyen un importante problema de salud pública. Durante la década del 
80’, la tasa de mortalidad infantil por neumonía subió y las investigaciones operacionales demostraron que en muchos de estos 
fallecidos, el deceso ocurría en domicilio o trayecto al hospital. Estos estudios identificaron los factores de riesgo aplicándose 
un puntaje de riesgo de fallecer por neumonía, y además de esto, demostraron que la etiología era preferentemente viral. 
Considerando estos antecedentes y el tipo de organización del sistema de salud chileno, se elaboró una propuesta de Programa 
de IRA, que posteriormente fue adoptada como oficial por el Ministerio de Salud. Este programa consiste en  disminuir la 
morbimortalidad y mejorar la capacidad resolutiva de la patología respiratoria del niño en el nivel primario de atención de salud. 
Se incorpora el manejo moderno del Síndrome Bronquial Obstructivo (SBO), primera causa de consulta y de hospitalización en 
Pediatría y factor de riesgo de neumonía, agrega Kinesiólogos y transfiere tecnología a los centros de atención primaria para 
mejorar su capacidad resolutiva. En la actualidad el Programa nacional de IRA cuenta con 630 salas de hospitalización abreviada 
o “salas de IRA” en todo el territorio nacional. Se implementó un monitoreo epidemiológico en 8 centros centinelas que permite 
conocer diariamente todas las consultas de IRA en APS y tomar medidas adicionales para satisfacer momentos de elevada 
demanda de atención (Campaña de Invierno).
Entre los resultados sanitarios más importantes destaca la reducción de las hospitalizaciones por SBO y especialmente el 
reiterado quiebre hacia el descenso de la mortalidad infantil por neumonía, en particular de su componente domiciliario. Las 
evaluaciones independientes han mostrado un alto rendimiento costo beneficio de los recursos usados en este campo. En la 
actualidad ante la baja mortalidad por neumonía, los esfuerzos se han enfocado a mejorar la calidad de vida de nuestros niños, 
en especial si se considera el creciente aumento de pacientes portadores de enfermedades respiratorias crónicas, como Asma 
Bronquial por ejemplo, subsidiando su manejo.
El Programa IRA ha significado un sustantivo avance y manejo en control de patologías de alta prevalencia y gran trascendencia 
en salud pública. Su modelo representa la adecuación a los enfoques modernos de administración sanitaria en donde se hace 
perentoria una medicina integral y la colaboración intersectorial e interdisciplinaria.

Palabras clave: Infección respiratoria aguda, atención primaria de salud, factores de riesgo, Síndrome Bronquial Obstructivo (SBO).

ABSTRACT

In Chile, ARIs are major problem in heath. During the 80s the infant mortality rate for pneumonia rose, with studies 
demonstrating that many of the deaths occurred at home or on route to the hospital. These studies identified risk factors and 
that the predominant etiology was viral. Taking these facts in account an the type of organization of the Chilean Health Service 
a program of ARI was elaborate which was later adopted as the official Health Ministry program, This incorporated the modern 
management of obstructive bronchitis, including physiotherapist and the transfer of technology to primary health care centers 
to improve their operational capacity. The National ARI Programmed has 630 units throughout the country and has brought 
about a fairer distribution of health care services and a better technical quality to the poorer populations of our country. Amongst 
the more important results that the program have achieved, we emphasize the reduction in hospitalizations for obstructive 
bronchitis, the repeated lowering of infant mortality for pneumonia, especially in death at home. Independent evaluations have 
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demonstrated a highly efficient cost-benefit ratio used in the program. With the lowering mortality for pneumonia we must 
stress the need to improve the quality of life for Chilean children, especial when we consider the increasing number of children 
with chronic respiratory disease.

Keywords: Acute respiratory infection, obstructive bronchitis, primary health cares, risk factors.

INTRODUCCIóN

Motivación y justificación

Figura 1.  
Tendencias de la mortalidad infantil por todas las causas y por Neumonía en la década de los 80

Los indicadores de salud en Chile han logrado ocupar 
un lugar de privilegio en Latinoamérica a partir de 
la segunda mitad del siglo XX. Esto ha sido posible 
gracias a la mejoría de las condiciones de vida, al 
control de la desnutrición y algunas epidemias, y, sobre 
todo, a la creación de un sistema de salud con fuertes 
orientaciones iniciales en la prevención y el trabajo 
comunitario. En este contexto, las tasas de mortalidad 
infantil han presentado, en las últimas décadas, un 
importante descenso, con franco desplazamiento de la 
desnutrición y los síndromes diarreicos (como primera 
causa de muerte en los comienzos del siglo) hacia otras 
entidades. Esto se hace evidente a partir de 1982, en 
que comienza a observarse un sostenido e inesperado 
incremento en la tasa de mortalidad infantil por 
Neumonía en contraste con la tasa general (tasa de 
mortalidad infantil por todas las causas) que persistía 
a la baja (Fig. I). Estas evidencias motivan a un grupo 
de especialistas neumólogos pediátricos del área sur de 
Santiago a dilucidar las causas del fenómeno.

En primera instancia surgen dudas acerca de la importancia 
de la bronco aspiración como causa de muerte en niños 
fallecidos en domicilio, debido a que esta causa accidental 
estaba presente en, prácticamente, el 100% de los 
certificados de defunción emanados del Instituto Médico 
Legal (IML), lo cual suponía, al menos, una eventual falta de 
acuciosidad en el estudio necrósico.

Por otra parte comienzan a estudiarse los casos de 
muertes por neumonía, pesquisándose que en muchos 
de estos niños existían, en los días previos al fallecimiento, 
síntomas de Infección Respiratoria Aguda (IRA) y que 
compartían, además, una serie de factores de riesgo, 
ulteriormente caracterizados.

Entre 1986-87 se inicia el estudio de Mortalidad por Neumonía 
en menores de 1 año en nuestra área, en el cual no solo se 
realiza autopsia a todos los fallecidos por esta causa en los 
hospitales sino también a todos los fallecidos en domicilio, 
además de una “autopsia oral” a los familiares un mes 
después de ocurrido el deceso. De este estudio emanó la 

	
  

Canadá Cuba Chile Argentina Uruguay Paraguay 

5,9 5,9 4,7 4,8 2,4 5,9 

15,8 8,2 - 2,8 8,4 4,6 3,0 

Fuente: OPS
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evidencia que, de todos los niños fallecidos en domicilio, en 
un 80% la causa de muerte correspondía a Neumonía (y no 
bronco aspiración). La Anatomía Patológica reveló además 
que, en el 70% de los casos, la etiología correspondía a un 
agente viral.

Los resultados más importantes de este trabajo revelaron 
que el 60% de los niños fallecidos por neumonía en nuestra 
área lo hacen en domicilio, hallazgo insospechado hasta ese 
momento. El 92% de estos niños fallecidos en domicilio eran 
menores de 6 meses. Mas del 60%, menores de 3 meses y 
60% varones. En solo un tercio de ellos, la madre consulta 
oportunamente. En otro tercio, 5 días antes (por una IRA) 
y no vuelve a consultar. En el tercio restante, la madre 
nunca consultó (Ref. I ).

El estudio de factores de riesgo en estos niños reveló presencia 
de malformación congénita de un órgano vital o parálisis 
cerebral, bajo peso al nacer, desnutrición, síndrome 
bronquial obstructivo recurrente, hospitalización anterior 
(70% de los casos por síndrome Bronquial Obstructivo 
-SBO- y Neumonía), lactancia materna insuficiente, madre 
adolescente, baja escolaridad de la madre y tabaquismo 
materno. A partir de estos factores se calculó el riesgo 
relativo y, al multiplicarlo por un logaritmo, se obtuvo un 
puntaje de riesgo (Tabla. 1 y 2).

Tabla 1.  
Mortalidad por neumonía

Factor de riesgo % en fallecidos % en población 

Malformaciones 
Congénitas

16.8 0.2

PN < 2500g 24.6 7.2

Desnutrición 32.8 3.9

SBOR 16.4 6.0

Hosp. Anterior 41.0 4.5

Madre adolescente 31.1 12.4

Educ. Básica o > 86.9 44.4

Tab. Materno 90.2 39.0

Lacta. Mat. Insuf 61.0 27.6

Factores de riesgo (Ref.1y2), 

Girardi G. Abara S. Santa Cruz P

Tabla 2.  
Puntaje de riesgo de morir por neumonía

Factor de riesgo RR (p1/p2) Log RR Puntaje 

Malformación congénita 255.7 2.30 11

Tabaquismo materno 16.4 1.21 6

Hospitalización anterior 14.7 1.17 6

Desnutrición 12.0 1.08 5

Baja escolaridad 8.3 0.68 4

Baja de peso nacimiento 4.2 0.62 3

Lactancia materna 
insuficiente

4.1 0.61 3

Madre adolescente 3.2 0.50 2

SBOR 3.1 0.49 2

RR: Riesgo relativo, Log RR: logaritmo en base 10 de RR Puntaje = log RR/ 0.2

Abara S.; Girardi.G

A partir de estos datos, se elaboraron algunas hipótesis 
para explicar esta elevada mortalidad por neumonía en 
domicilio. Estas fueron:

•	 Dificultad intrínseca de diagnóstico de IRA baja 
en lactantes pequeños, producto de sus escasas 
manifestaciones clínicas.

•	 Incapacidad (ignorancia, impericia) de la madre para 
reconocer síntomas y signos de gravedad de IRA

•	 Mala accesibilidad al sistema, lo que podría ser cierto 
en los momentos de alta demanda, e implicaría 
principalmente la baja oferta de atención (horas 
médicas) más que la accesibilidad física.

•	 Baja credibilidad en el sistema de salud.

•	 Muerte brusca e inesperada por neumonía fulminante o 
¿Muerte Súbita?

•	 El peso de los factores de riesgo.

•	 ¿Desinterés materno?
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Coincidentemente un grupo de neumólogos del 
Área suroriente de Santiago realizaba otro estudio de 
mortalidad infantil por neumonía, cuyos resultados 
fueron casi idénticos. (Ref. 2)

En relación a la morbilidad, llamó la atención la importancia 
del SBO como una de las principales causas de consulta 
pediátrica en los Centros de Salud del Nivel Primario (APS), 
los Servicios de Urgencia y también de Hospitalización. 
Accesoriamente, una Publicación realizada con anterioridad 
por el mismo equipo ya había demostrado la importancia 
del SBO como factor de riesgo de neumonía (más del 60% 
de los niños hospitalizados por neumonía conllevaban el 
antecedente de SBO recurrente) (Ref. 3). 2

Tabla 3.  
Seguimiento de una cohorte de recién nacidos a 4 años

Neumonía Hospitalización 

Sin Sibilancias 11% 1.8%

Sib. Trasitorias 32% 7.5%

Sib. Persistentes 78%  23%

López I et al. Rev Chil Salud Pública 1997; 1: 9-15(Ref.4)

Otra investigación realizada en nuestro hospital había 
demostrado que el 20% de las Neumonías Intrahospitalarias 
ocurrían en lactantes que habían sido hospitalizados por 
SBO, especialmente temibles cuando el agente causal era el 
Adenovirus (ADV). Por lo tanto cualquier esfuerzo por evitar 
estas hospitalizaciones, era de vital importancia.

En 1979 publicamos una investigación en que se demostraba 
por primera vez la existencia de asma en el niño menor de 2 
años (Ref. 5). Siguiendo con esta idea, estando una mañana 
de 1982 en la consulta de Enfermedades respiratorias de 
nuestro hospital se nos ocurre administrar a un lactante 
con obstrucción bronquial un inhalador de dosis medida 
(MDI) de salbutamol mediante un espaciador o aerocámara 
que construimos en ese momento con una botella plástica 

2	  FeL  El SBO como un factor de riesgo de neumonía, se vería 
confirmado en otras investigaciones posteriores, (Ref.4)

de suero. El resultado fue espectacular al observarse 
una muy buena respuesta clínica. Esa Aerocámara tiene 
hoy un uso universal y ha revolucionado la terapia de la 
obstrucción bronquial y del asma. ESE DÍA FELIZ NACE LA 
AEROCAMARA

Por otro lado, habíamos publicado un trabajo en el Pediatric 
Pulmonolugy (Ref. 6), en el cual habíamos demostrado por 
vez primera que la musculatura lisa bronquial del lactante 
respondía a los broncodilatadores y también la eficacia de 
éstos, administrados con inhalador MDI más aerocámara en 
revertir rápidamente la obstrucción bronquial, midiendo 
la respuesta con un puntaje clínico de severidad (Tabla 
4), en lactantes hospitalizados por esta causa.

Tabla 4.

Frec Resp
Sibilancias Cianosis Retracción

<6m. >6m.

0 ≤ 40 ≤ 30 NO(*) NO(*) NO(*)

1 41-55 31-45
Fin espiración 

con 
fonendoscopio

Perioral con 
el llanto NO

(+) Subcostal

2 56-70 46-60
Inspirat. y 

espirat. con 
fonendoscopio

Perioral en 
reposo.

(++) 
Supraclavicular

3 > 70 > 60
Audibles sin 

Fonendoscopio
Generalizada 

en reposo
(+++) 

Intercostal

El mismo éxito lo obtuvimos cuando aplicamos similar 
técnica en el Servicio de Urgencia de nuestro hospital (Ref. 
7). Luego, al implementar esta técnica en un Centro de Salud 
Primaria (en una sala especialmente habilitada para ello, 
en la cual el niño permanecía junto a su madre durante un 
máximo de dos horas -Sala de Hospitalización Abreviada-), 
se comprobó una reducción de aproximadamente un 80% 
de hospitalizaciones al hospital base ese mismo año 
(Tabla 5).
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Figura 2.  
Hospitalización Abreviada

Figura 3 
Distribución de Consultas Pediátricas Centros 

Centinela, Santiago

n = 129.034 consultas pediátricas Programa IRA Minsal, 
Chile

Objetivos del Programa IRA

El objetivo principal de este programa era disminuir la 
morbimortalidad por Infecciones Respiratorias Agudas. 
Los objetivos específicos eran reducir la mortalidad por 
neumonía en menores de 1 año (con énfasis en la 
disminución de la mortalidad domiciliaria), disminuir 
las hospitalizaciones por SBO, reducir el uso de fármacos 
inapropiados (en especial el uso irracional de antibióticos) y, 
en último término, pero no menos importante, dignificar 
el nivel primario de atención.

Para cumplir los objetivos descritos se diseñaron diversas 
estrategias de acción:

·	 En primer lugar, focalización de la atención y de la 
educación, aplicando el puntaje de riesgo de morir por 
neumonía (Tabla 2) a toda madre consultante desde el 
control prenatal, de recién nacido y en adelante.

·	 En segunda instancia, mejorar el poder resolutivo 
de los Centros de APS, para lo cual se elaboraron 
normas sindromáticas de diagnóstico, tratamiento 
y derivación, basado en una adecuada articulación 
entre los diferentes niveles de atención. Conjun-
tamente con esto, se inició la creación, en los dife-
rentes Centros de APS, de Salas de Hospitalización 

	
  

PACIENTE 

PUNTAJE 

PUNTAJE* 

PUNTAJE 

2 puff salbutamol c/10’ x 5 veces 

2 puff salbutamol c/10’ x 5 veces 

+ corticoide oral o parenteral 

DOMICILIO HOSPITAL 

DOMICILIO HOSPITAL 

HOSPITAL 

KTR 

KTR 

£ 5 6 o más 

£ 5 9-10-11-12 

O2 9-10 6-7-8 

11-12 

Salbutamol en aerosol y 
control al día siguiente 

6-7-8 

£ 5 

Salbutamol en aerosol, corticoide 
oral y control al día siguiente. 

	
  

A partir de todos estos antecedentes, surgió la inquietud 
de elaborar un programa de manejo de las IRAs, acorde 
a nuestra problemática y basado en nuestra experiencia 
e investigaciones. Desde ya éste incorporaba al SBO 
como una Infección Respiratoria Aguda.

Le dimos la misma jerarquía que la neumonía, la cual era, 
sin embargo, el objetivo central de otros programas (Ej. 
Programas de la OPS).

Debido a todos los factores implicados, este programa 
debía, necesariamente, ser de carácter multisectorial e 
interdisciplinario, lo cual se insertaba adecuadamente 
dentro de las nuevas estrategias sanitarias.
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Abreviada (HA), donde el kinesiólogo tendría un 
papel relevante.

·	 Uso racional de antibióticos y modernización del 
arsenal terapéutico.

·	 En el área docente; el ingreso de profesionales específi-
camente capacitados para gestionar, supervisar y eva-
luar el Programa en cada comuna, los cuales deberían 
capacitar a otros profesionales, al resto del equipo de 
salud y a la comunidad (monitores de salud).

·	 Realización de investigaciones operativas y científi-
cas, monitoreo epidemiológico y evaluación crítica 
del funcionamiento del programa.

Resultados del Programa

En septiembre de 1990, el IRA se transforma en el programa 
oficial del Ministerio de Salud para el manejo de la 
patología respiratoria.

Resultados

•	 Creación de guías sindromáticas, nacionales, unificadas, 
para el manejo de las IRAs. Aplicación de un puntaje y 
algoritmo de manejo para la obstrucción bronquial 
aguda (Tabla 3 y Fig. 2)

•	 Creación de un modelo docente-asistencial: re-
dignificación de la atención primaria y campo laboral 
atractivo en el sistema público.

•	 Modernización del arsenal terapéutico en la atención 
primaria.

•	 Cambio cultural hacia el uso de aerosoles en lactantes.

•	 Gran reducción en el uso de fármacos técnicamente 
inadecuados (mucolíticos, antitusivos, descongestio-
nantes, P2 agonistas orales en la APS). 
•	 Uso racional de antibióticos. 
•	 Utilización de corticoides inhalados para el manejo 

del SBO recurrente.

Beneficios directos en Salud

•	 Salud más equitativa y de mejor calidad técnica para 
la población de más escasos recursos.

•	 Transferencia tecnológica a la APS.

•	 Mejoría en la accesibilidad y credibilidad de la APS.

•	 Aumento del poder resolutivo de la APS expresado en:

o reducción del 80% de las hospitalizaciones por SBO.

o reducción de 25-50% de las derivaciones a la 
especialidad de Neumología Pediátrica o Manejo 
kinésico de pacientes crónicos en la APS.

o Creación de 630 salas de HA en todo el país.

Aplicación del puntaje de riesgo de morir por neumonía 
(Tabla 2) desde la madre embarazada, para focalizar la 
educación y, posteriormente, la atención Sistema de 
Vigilancia Epidemiológica en 8 consultorios centinelas 
del área Metropolitana, más 2 en regiones (Ref. 10)

Este monitoreo permitió:

·	 Caracterización diaria del perfil de morbilidad 
respiratoria en la APS.

·	 Detección anticipada de brotes de morbilidad (desde 
1993 en adelante).

·	 Aporte en toma de decisiones: Campaña de Invierno, 
a partir de 1994. Esta consiste en un aporte adicional 
de recursos, en los meses de más alta demanda, 
para mayor prestación de horas laborales, mayor 
implementación de fármacos e insumos, montaje 
de una red adicional de camas y operativos de 
comunicación social.

Resultados de investigaciones operacionales 
emanadas del programa

•	 Evaluación de primeras 13 mil HA (Ref..8.). Se demuestra 
que sólo el 3.5 % de los lactantes con obstrucción 
bronquial moderada y severa se hospitalizan
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•	 Aplicación de Score de Riesgo de morir por neumonía en 
otra área, con fines de validación del sistema y predicción 
de muertes en domicilio (Cristina Pino, Julio Maggiolo, 
En el área metropolitana central).

•	 Monitoreo epidemiológico (Fig. 3).

•	 Trabajo de comparación de la eficacia del manejo 
de la Obstrucción Bronquial entre nebulización y 
aerocámara (Ref.11)

•	 Validación del puntaje de SBO con saturometría 
(Ref.. 12).

	
  
Figura 4

	
  

•	 Resultados del programa: IRA 1990-2000:

o Cambios en el perfil de egresos hospitalarios.

·	 Reducción de hospitalizaciones por SBO en beneficio 
de pacientes con neumonía.

·	 Reducción de las Infecciones Intrahospitalaria por ADV 
y otros agentes.

·	 Disminución de la Mortalidad Infantil por neumonía (Fig. 
4, 5 y 6).

Figura 5
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Figura 6 
Mortalidad Infantil Chile 1990-2002 
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Mortalidad Infantil Chile 1990-2002 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

Fig. 6 

 

  

ØØ   85.2 85.2 
%%  

Conclusiones

El Programa IRA ha resultado un significativo avance en 
el manejo y control de patologías de alta prevalencia 
y de gran trascendencia en salud pública. Su modelo 
representa la adecuación a los enfoques modernos de 
administración sanitaria, en donde se hace perentoria la 
colaboración intersectorial e interdisciplinaria.

Diversas evidencias han demostrado el gran impacto de este 
programa en el ahorro de recursos, tanto por la disminución 
de consultas a Servicios de Urgencia, a Policlínicos de 
Especialidad como en Ingresos Hospitalarios. Esto quedó 
confirmado con un estudio realizado por el CIAPEP (de la 
Facultad de Economía de la Universidad Católica), en el cual 
se determinó una relación costo-beneficio de 1/3,8.

Aun cuando este programa ha tenido conquistas 
importantísimas a solo una década de puesto en marcha, 
no ha estado ajeno a múltiples dificultades y escollos. 

Estos han estado determinados principalmente por la 
municipalización de la APS, el déficit de horas médicas 
en el nivel primario, así como las serias limitaciones para la 
supervisión local del cumplimiento del programa.

Sin embargo, el panorama sigue siendo esperanzador. El 
importante descenso (más allá incluso de lo previsto) de la 
mortalidad por neumonía en menores de un año desde la 
instalación del programa (Fig. 11) es uno de los mejores 
indicadores de que vamos por la senda correcta.

Se plantean ahora nuevos desafíos, que implican un especial 
esfuerzo de los equipos de salud en hacer mas participe 
a la comunidad en la resolución de sus problemas 
sanitarios. Esto hará del programa IRA un modelo 
atractivo no solo exportable, (Programa de IRA de la 
provincia de Tucumán, Argentina) sino además digno de 
imitar por otras especialidades para el adecuado manejo 
de nuestros grupos poblacionales mas vulnerables.
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Lamentablemente en estos últimos años hemos 
asistido a un debilitamiento de su gestión y supervisión. 
A la progresiva desaparición de los Médicos de IRA 
verdaderos sostenedores y articuladores del programa 
en los servicios locales de salud, quienes además 
cumplen con controlar a los niños con patología más 
compleja. Capacitar y educar al equipo de los centros de 
salud como también a la comunidad. Consecuencia de 
ello, en el Hospital E. González Cortés han aumentado 
en un 50% las hospitalizaciones por crisis de obstrucción 
bronquial, es de esperar que no ocurra algo semejante 
con la mortalidad por neumonía cuya latencia puede 
ser mayor.

FELIZ EL DÍA EN QUE COMO ESPECIALISTAS NOS 
CONVENCIMOS QUE EL ENFERMO MÁS INTERESANTE 
NO ES EL QUE ASISTIMOS EN EL HOSPITAL SINO QUE 
AQUEL PACIENTE QUE ATENDEMOS EN EL NIVEL 
PRIMARIO DE ATENCIÓN DE SALUD Y QUE OJALÁ 
NUNCA SE HOSPITALICE

Conflicto de interés: ninguna declaración
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Dr. Fernando Monckeberg

EVOLUCIÓN DE LA SALUD PÚBLICA

Cuadernos Médico Sociales se complace de incluir en este número una parte de la conferencia dictada por el Dr. 
Fernando Monckeberg en el año 2011 sobre el libro “Pobreza: 200 años en la prensa escrita” editado por la “Fundación 
superación de la pobreza” y la “Escuela de Periodismo, Universidad Diego Portales”. Aparte del valor científico e histórico 
de la conferencia, deseamos que esta publicación sea considerada como una expresión de reconocimiento a la 
trayectoria académica del Dr. Monckeberg en el campo de la salud publica

Algo importante para celebrar en el Bicentenario

Dr. Fernando Monckeberg Barros1

Sólo después de doscientos años de vida independiente, hemos comenzado a vivir un proceso de cambios 
trascendentales. Me refiero al anhelo inherente de toda sociedad humana de alcanzar la seguridad y bienestar para 
sus descendientes. Que sus hijos nazcan en un medio ambiente generoso y amigable, que les permita crecer y 
desarrollarse con el mínimo de riesgos posibles, hasta llegar a expresar integralmente su potencial genético, tanto 
en salud, como en su desarrollo físico y sus capacidades intelectuales, como primer paso para llegar a alcanzar 
una real igualdad de oportunidades. Este tan fundamental anhelo, está lejos de haberse logrado para la mayor 
parte de la población del mundo. Aún en muchas regiones y países, los hijos continúan naciendo en condiciones de 
inseguridad, con altos riesgos de enfermar y fallecer, o desarrollar secuelas irreparables debidas a carencias nutritivas 
y/o afectivas que se evidenciarán a lo largo de sus vidas.

Las generaciones que han estado naciendo en Chile después de la mitad del siglo XX, por lo general, no se detienen 
a analizar el porqué de las circunstancias que ellos ahora están viviendo y no reparan en que son muy diferentes 
a las que existieron en el pasado. No se imaginan que el bienestar relativo que ahora pueden disfrutar, ha sido la 
resultante del esfuerzo continuo de las generaciones precedentes. Así por ejemplo, se sorprenden cuando se les 
señala que a comienzos del siglo recién pasado (1910), de cada cien niños que nacían, cuarenta no alcanzaban a 
vivir lo suficiente como para celebrar su primer cumpleaños. Ni menos podrían imaginar que casi un cuarto de los 
que nacían, ya habían sido dañados por una desnutrición grave en el vientre materno. Nacían con un déficit de 
peso superior al 30%, con daños en la funcionalidad de diversos órganos y sistemas. Es que sus madres, a su vez 
desnutridas, no podían entregarles lo que sus propios organismos no tenían. En esa época, cuando precisamente se 
estaba celebrando el Primer Centenario, más de la mitad de las muertes se estaba produciendo antes de los cinco 
años de edad, y la expectativa de vida al nacer solo alcanzaba a los 35 años. Mas impactante aún, era que muchos 
de los que lograban sobrevivir estaban siendo dañados por vida, tanto física, como biológica e intelectualmente. Se 
afectaban sus mecanismos de defensa frente a las enfermedades, se restringía su crecimiento físico y se lesionaban 
sus capacidades intelectuales, hasta el punto de dificultar el proceso de aprendizaje, principal causa de la alta 
deserción escolar de aquella época. De cada cien niños que lograban comenzar la educación básica, sólo veinticinco 
lograban terminarla. A partir de allí, sólo una pequeña élite llegaba a reunir los requisitos para ingresar a la educación 
media, y no más del 1 o 2% podía tener acceso a la educación universitaria, que en aquella época era gratuita. Allí 
estaban engendrando las desigualdades y con ello consolidando las bases del subdesarrollo.

La desnutrición había estado presente desde siempre, hasta llegar a ser aceptada como un fenómeno natural e 
inexorable, que ni siquiera merecía mencionarse en las crónicas. En ellas solo se relataba la curiosa tradición de 
celebrar “la muerte del angelito”, que no era sino una sublimación del profundo dolor de los padres ante tan 

Recibido el 27 de octubre de 2011. Aceptado 16 de noviembre de 2011.
1	 Presidente de la Corporación para la Nutrición Infantil (CONIN). Doctor en Medicina especializado en nutrición,  Universidad de Chile. 
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inmutable tragedia. ¡Era bueno que muriera el angelito para que fuera al cielo a rogar por sus padres y hermanitos! 
Fueron necesarias muchas investigaciones para llegar a convencerse que esa tragedia crónica podía prevenirse, ya 
que eran factores ambientales adversos, los que actuando en conjunto y a edades muy tempranas, los agredían tan 
cruelmente. Era un mal oculto, que llegando a afectar a un tan alto porcentaje de la población, impactaba no sólo a 
sus familias, sino también a la sociedad entera, obstruyendo su progreso y desarrollo.

El Chile de hoy es diferente del que fue, y todo parece indicar que a futuro podrá ser también diferente al que es. El 
Segundo Centenario, a diferencia del Primero, ya se puede celebrar con justificado entusiasmo. ¡Se ha erradicado 
la desnutrición! Ahora los niños de bajo peso al nacer representan sólo el 3% y ellos no son desnutridos, sino 
prematuros que han nacido antes de tiempo. Hoy en día los niños chilenos nacen, crecen y se desarrollan dentro de 
los estándares de niños pertenecientes al mundo desarrollado. La mortalidad del primer año de vida ya no es del 
40% de los nacidos, sino del 7 por mil de los nacidos. La expectativa de vida al nacer, ya no es de 33 años, sino de 
80 años. Ya la desnutrición no está dañando y otros son los factores socioculturales adversos, propios de la pobreza, 
los que ahora ya se pueden erradicar. Los que están naciendo crecen indemnes, sin daños por déficit nutricional y 
pueden ya iniciar su proceso educacional con posibilidades reales de éxito. La deserción escolar es excepcional y en 
la actualidad están accediendo a la educación media el 75% de los niños del grupo etario correspondiente. Ya no es 
el 1% el que está accediendo a la educación superior, sino el 40%. Ya la expectativa de escolaridad promedio es de 
12 años, mientras que a comienzos del siglo pasado sólo alcanzaba a 2 años.

Al haber hecho realidad el anhelo de proteger a todos los que ahora nacen, desarrollándose con el mínimo de riesgo, 
con miras a expresar su verdadero potencial genético, se está dando un paso fundamental. No es casualidad que los que 
ahora ya han terminado su adolescencia, estén alcanzando progresivamente una mayor estatura que la de sus padres.

La pobreza ha disminuido, sin embargo aún persiste en unos ciertos grupos, manteniendo un medio ambiental 
adverso, condicionando una desigualdad de oportunidades para los que allí nacen. Su erradicación es la próxima 
meta. Pero lo ya alcanzado es muy significativo, colocando a nuestro país en un lugar destacado dentro del contexto 
de los países de la región (figura 1 y 2). Ello ha sido posible debido a una estrategia de intervención concienzudamente 
investigada e implementada a nivel nacional, destinada a proteger al niño desde el momento de su concepción y 
durante los primeros años de vida. Ha sido una política, mantenida en el tiempo de permanente control del niño 
sano, de atención primaria de salud y de un adecuado aporte nutricional y educacional del binomio madre-niño. 
Ello ha necesitado de una ingente inversión económica, que mirada ahora retrospectivamente, no cabe duda que 
ha sido la mejor inversión realizada, dada la alta rentabilidad social y económica alcanzada. Al prevenir el daño 
sociogénico-biológico que ancestralmente se venía produciendo al recurso humano, ahora está siendo posible 
comenzar a progresar en la calidad de vida y el bienestar de todos.

Dentro de esta estrategia preventiva, fue muy necesario también preocuparse del tratamiento de los niños con 
desnutrición avanzada que necesitaban de cuidados médicos y estimulación cognitiva y afectiva para lograr su 
recuperación. Para ello nació CONIN (Corporación para la Nutrición Infantil), una fundación sin fines de lucro, que 
mediante el aporte comunitario, logró construir, habilitar y poner en marcha, 32 centros de internación, con 1.750 
camas de lactantes a lo largo del país, integrándolos a la estrategia preventiva ya en marcha. Su aporte significó 
recuperar 95 mil lactantes con desnutrición avanzada, contribuyendo a disminuir la muy alta tasa de mortalidad 
infantil de aquellos años.

Ello es algo que todos debemos celebrar, al cumplirse 200 años de historia como país independiente: “el control y 
prevención de la desnutrición infantil”.

Presidente  
 Corporación para la Nutrición Infantil (CONIN)
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CRÓNICA

Pensando en la salud de la  humanidad y del ambiente:  
observación  de los últimos eventos significativos relacionados 
con la energía

Dr. Carlos Montoya-Aguilar1

A fines de septiembre, el proyecto  “24 horas de realidad” daba cuenta,  en Nueva York,  de grandes 
inundaciones en Colombia, Pakistán e India, y de incendios masivos en Estados Unidos y Australia. A 
comienzos de noviembre hacían noticia las inundaciones de Tailandia, las más graves de los últimos 50 
años. Poco después, la  Agencia Internacional de Energía, dependiente de la OCDE,  advirtió  que el  año 
2017 es la fecha crítica para un absoluto cambio de dirección en las prácticas de generación energética  en 
el mundo; al ritmo actual, la temperatura del planeta subirá entre  3,5 y 6º C, en tanto que ya un aumento 
de 1,5 ºC causaría un aumento significativo del nivel del mar.

Las  Naciones Unidas han convocado para fines de noviembre a una nueva Conferencia Mundial sobre el 
Cambio Climático, a realizarse en Sud Africa, y en la cual es imprescindible que los gobiernos, entre ellos 
el de Chile, obtengan de las grandes potencias industriales el compromiso de limitar drásticamente sus 
emisiones de gases de invernadero.

En nuestro país, entretanto, la expansión del consumo de electricidad, que era del 12 % anual a mediados 
de los años ’90, fue del 7% anual en los años recientes y en el bimestre agosto-septiembre del 2011 ha 
sido del 6 % (anualizado). Es posible y necesario lograr una eficiencia que lleve a desacoplar el gasto 
de energía respecto al crecimiento económico. La cantidad de proyectos energéticos aprobados por el 
gobierno actual, en sus 19 meses de ejercicio, asciende a  un total de 8 400 MW, incluyendo los proyectos 
de Hacienda Castilla, a carbón, y de Hidro-Aysen.

Después de la aprobación del Estudio de Impacto Ambiental del proyecto Hidro-Aysen, éste ha  obtenido 
que la Corte Suprema rechace (28 de octubre) los recursos presentados en su contra por el Senador Horvath 
y  la organización “Patagonia Sin Represas”, y que falle a su favor con respecto a sus derechos de agua en la 
hoya de los ríos Pascua y Baker. Sin embargo, la Fiscalía Nacional Económica recurrió al Tribunal de Defensa 
de la Libre Competencia en contra de la Dirección General de Aguas, por las deficiencias de ésta en cuanto 
a la información sobre los derechos adquiridos por Hidro-Aysen desde el 2009.

Se ha revelado de extraordinaria importancia la construcción y mantenimiento de las líneas de trasmisión. 
La fragilidad de este sistema , incluida la falla del mecanismo de recuperación a distancia, ha provocado en 
este año sucesivas  suspensiones del servicio eléctrico: en marzo hubo un apagón que abarcó desde la II a 
la X Regiones   y afectó a 14 millones de personas; el hecho se repitió dos veces en julio; ocurrió en el norte 
en junio; y  nuevamente en gran escala, entre la IV y la VII Regiones en septiembre, afectando a 11 millones 

1	 Professor of Public Health, University of Chile. Address: carlerne@gmail.com
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de habitantes, los cuales tienen muy pocas posibilidades de recibir una indemnización de la Compañía 
Transelec, a causa de los vacíos legales existentes.

Los proyectos Hidro-Aysen y Energía Austral, cuyas represas se ubicarían en la Región de Aysen, 
necesitarían de la construcción de líneas de trasmisión de 2000 Km en el caso de la primera, y de 800 
Km en el caso de la segunda. Han convenido tender dos líneas paralelas de torres dentro de una franja 
común de hasta 140 m de ancho, en una extensión de 600 km, “para reducir el impacto ambiental y 
social” en este trecho. Ya hay inversionistas extranjeros (China, Colombia) interesados en participar en 
esta obra, que tiene un costo estimado de 4 mil millones de dólares, tan sólo para la línea de Hidro-Aysén. 
El estudio de impacto ambiental respectivo sería presentado por Hidro-Aysen en marzo de 2012; y por 
Energía Austral, en el tercer trimestre de ese año. Dada la enorme cantidad de propiedades y de parques 
naturales afectados, la Comisión de Expertos creada por el gobierno para el tema de la electricidad en 
general, recomienda la creación de la Carretera Eléctrica Pública; esto quiere decir que el Estado actúe 
como “facilitador” de los trámites de otorgamiento de servidumbres y derechos de paso en los terrenos 
por donde pasarían los tendidos. La “carretera” comenzaría, por el sur, en Pto. Montt.

El desarrollo de  fuentes de energía limpias y seguras avanza lentamente. En septiembre se dio cuenta 
de que la Dirección General de Aguas dio la autorización definitiva al complejo hidroeléctrico de pasada 
“San José de Maipo”, de 530 MW, en construcción por AES Gener para las necesidades de Santiago. Está 
inaugurada la central de pasada Los Chacayes, 111 MW, de Pacific Hydro (Australia). El proyecto Atacama 
Solar ha sido iniciado, en forma limitada.

En noviembre se inauguró, con la presencia del Presidente de la República, el Parque Eólico Punta Colorada, 
en la comuna de La Higuera (Coquimbo). Tiene una potencia moderada, de 10 MW, y pertenece a la empresa 
minera Barrick (la responsable del megaproyecto minero Pascua Lama); ésta declaró haber invertido en 
dicho Parque una suma extrañamente elevada (USD 70 millones).

El gas natural licuado, un combustible que contamina, pero en menor grado que el petróleo, ofrece 
perspectivas de disponibilidad abundante y diversificada, con precios en descenso. En noviembre se 
anunció, con comentario editorial de El Mercurio, el aumento de producción máxima de la gasificadora 
de Quinteros (ENAP, ENDESA, Metrogas y British Gas) a 15 millones de m3 diarios (equivalentes a una 
capacidad de 750 MW): esto se lograba con la instalación de un nuevo vaporizador a un costo de 25 
millones de dólares. Subir la producción a 20 millones de m3 implicará un nuevo estanque, a 200 
millones de dólares. Colbún estudia crear su propio terminal gasífero, que sería flotante y más barato, sin 
restricciones de venta.

Se conocen las recomendaciones del consejo asesor para la electricidad, presidido por J. A. Guzmán. Son 
a favor de Hidro-Aysen, afirmando que, de no construirse, los costos de la electricidad aumentarán en 7 a 
7,5 % y las emisiones de CO2, en 37 a 39 %. Y no descartan la fuente nuclear. Sugieren que el Estado facilite 
las inversiones, los permisos, que establezca un ordenamiento territorial acorde con las necesidades de la 
trasmisión; y que el Centro de Despacho Económico de Carga no esté a cargo, como hoy, de las propias 
compañías de generación y trasmisión, sino que sea  una corporación independiente, de derecho privado 
y sin fines de lucro.

En suma, las empresas del sector y sus gestores y representantes determinan en forma autónoma lo que 
se hace en el sector de la energía. Nadie menciona el impacto de éste sobre la salud. No hay una política 
de Estado en el tema de la energía. El actual ministro del ramo, R. Alvarez, anuncia un gran cambio en este 
campo, y dice: “Las necesidades de generación y trasmisión en Chile en el futuro son gigantescas... Hay un 
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interés por invertir en Chile como nunca antes se había visto, particularmente en el sector energético... Hoy 
tenemos 16 mil MW instalados, creceremos en 8 mil más al 20020 y de ahí en adelante probablemente vamos 
a hablar de un crecimiento de 100 % en cada década...”. El ministro Alvarez formula así  un planteamiento 
diametralmente opuesto al que haría y al que hacen quienes conocen la situación en materia de energía, 
cambio climático y salud: lo que se requiere es una aumento de eficiencia que permita al país crecer en 
lo económico prescindiendo de tales aumentos del consumo de  electricidad, como lo están haciendo los 
países o regiones desarrolladas. Se refiere además a la interconexión de las redes con Colombia, Ecuador y 
Perú,  y en este contexto destaca que “Colombia tiene importantísimas reservas de energía”. Estas reservas 
consisten principalmente en combustibles fósiles –petróleo y carbón– y Chile, en cambio,  debería más 
bien utilizar toda su influencia en lograr que la región se oriente vigorosamente hacia las fuentes de energía 
limpias y seguras y no al uso de los combustibles  responsables de la emisión de gases de invernadero. 
Habrá que esperar todavía una propuesta de política de largo plazo que esté exenta de ambigüedad.

Las personas interesadas encontrarán el telón de fondo de esta crónica en:

Montoya-Aguilar C,  Salud, energía, clima y contaminación,   
Cuad Med Soc,,011; 51 (3): 165-177  
y en los volúmenes anteriores de Cuadernos, desde el año 2005.

Los datos expuestos están tomados literalmente de la prensa diaria, principalmente: El Mercurio,  La Tercera, La 
Segunda  y  El Diario Financiero.
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INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

1. Alcance y política editorial

Cuadernos Médico Sociales publica trabajos originales sobre Salud Pública y Medicina Social, en español, inglés 
o portugués, en cuatro números al año (marzo, junio, septiembre, diciembre).

Dentro de los objetivos de Cuadernos Médico Sociales se encuentra estimular la reflexión y la investigación 
científica en el ámbito de la Salud Pública y Medicina Social; difundir temas relevantes a estas áreas del conocimiento, 
donde se integren quienes estudian o trabajan en las distintas disciplinas (ciencias naturales, biológicas, sociales y/o 
de la conducta) e instituciones relacionadas con la salud de la población; y hacer llegar a las autoridades, dirigentes, 
profesionales y estudiantes de postgrado aquellas experiencias, análisis y resultados de investigaciones que 
contribuyan a desarrollar una concepción integral de la salud y de la atención de salud.

Se preferirá resultados de investigaciones y/o experiencias en torno a ámbitos específicos de la Salud Pública y de 
la Medicina Social, obtenidos con metodología científica tanto cuantitativa como cualitativa y que contribuyan a 
desarrollar una concepción integral de la salud y de la Atención de Salud. Se publican también Ensayos, Notas, 
Comentarios, Reseñas y Cartas al editor.

Los trabajos que cumplan con los requisitos formales, serán sometidos a revisión por expertos. La nómina de 
revisores consultados se publica una vez al año. La revista se reserva el derecho de hacer modificaciones de forma 
al texto original.

2. Envío de manuscritos

Los artículos deben enviarse al correo electrónico de la secretaría de Cuadernos Médico Sociales al correo: 
cms@colegiomedico.cl.

Cada autor tendrá derecho a un ejemplar del número en que aparece su artículo, sin costo. Los apartados deberán 
solicitarse al momento de enviar el trabajo; su costo será de cargo del autor.

3. Forma y preparación de manuscritos

Un Manuscrito en proceso de revisión en Cuadernos Médico Sociales no podrá ser enviado a otro medio de 
publicación para los mismos fines. Se sugiere que los trabajos enviados se ajusten a las siguientes instrucciones:

3.1. La extensión máxima será de 20 páginas a espacio sencillo, tipo Arial 11 con un margen de 3 cm., incluyendo 
tablas y gráficos. Las ilustraciones y tablas deben enviarse en páginas separadas, indicando claramente el título, 
numeración, fuentes y el sitio en que serán intercaladas; deben venir en el archivo original y no ser insertados 
como “objetos”. No se usarán colores. Las notas al texto deben venir al final de cada página con números 
correlativos.
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3.1.1 Los artículos de investigación deben dividirse en las siguientes secciones:

a.	 Título y autores. El título puede tener hasta 84 caracteres, incluyendo los espacios entre las palabras y 
además debe estar traducido al inglés. Los autores figurarán con el nombre y apellido; en nota al pie se 
consignará la profesión, cargo y principal grado académico. Se colocará la dirección electrónica del autor a 
cual deberá dirigirse la correspondencia.

b.	 Resumen. No debe tener más de 250 palabras, con los objetivos, métodos, resultados y conclusiones 
principales. Agregar una versión en inglés. Colocar entre dos y seis palabras clave (descriptores), según la 
nomenclatura consignada en: http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

c.	 Introducción. Describa brevemente el objetivo de la investigación y explique su importancia.

d.	 Material y Métodos. Describa los procedimientos y materiales utilizados, incluyendo los detalles necesarios 
que permitan repetir la experiencia en futuras investigaciones (en el caso de utilizar metodología cuantitativa).

e.	 Resultados. Presente sus resultados en secuencia lógica. No repita en el texto todos los datos presentados en 
tablas o ilustraciones. Enfatice o resuma solamente las observaciones importantes.

f.	 Discusión. Enfatice los aspectos nuevos e importantes del estudio y las conclusiones derivadas de ellos. Incluya 
en esta sección las implicancias de sus hallazgos, tanto como sus limitaciones. Evite detalles ya presentados en las 
secciones Introducción y Resultados.

g.	 Conclusiones y perspectivas

h.	 Referencias. Limite las referencias (citas bibliográficas) idealmente a 30. Incluya las principales publicaciones 
aparecidas en revistas chilenas, incluyendo Cuadernos Médico Sociales.

Numere las referencias en el orden en que se las menciona por primera vez en el texto. Identifíquelas mediante 
numerales arábigos, colocados () al final de la frase o párrafo en que se las alude.

Al listar las referencias, su formato debe ser el mismo de la notación Vancouver, por ejemplo:

i.	 Artículos de revistas

	 Arredondo A, Hernández P, Cruz C. Incorporación de la perspectiva económica en el análisis del sector salud: 
segunda parte. Cuad Méd Soc (Santiago de Chile). 1993; 34: 33-44.

ii.	 Capítulos en Libros

	 Mehta SJ. Dolor abdominal. En: Friedman HH, coordinador. Manual de Diagnóstico Médico. 5ª ed. Barcelona: 
Masson; 2004. p.183-90.

iii.	 Artículos en formato electrónico

	 Montoya-Aguilar C. Atención primaria de salud. Alma Ata otra vez y la experiencia de Chile. Cuad Méd Soc 
[revista en Internet]* 2008 septiembre. [acceso 03 de enero de 2009]; 48(3). Disponible en: http://www.
colegiomedico.cl/Default.aspx?tabid=767
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4. DECLARACIÓN DE RESPONSABILIDAD DE AUTORÍA

El siguiente documento debe ser completado por cada autor del manuscrito.

TÍTULO DEL MANUSCRITO: 

DECLARACIÓN: Certifico que he contribuido directamente al contenido intelectual de este manuscrito, a la génesis y 
análisis de sus datos, por lo que estoy en condiciones de hacerme públicamente responsable de él y acepto que mi 
nombre figure en la lista de autores.

	 NOMBRE Y FIRMA DE CADA AUTOR	 CÓDIGOS DE PARTICIPACIÓN

Mail para correspondencia:

Cada autor deberá especificar su Institución de afiliación y si trabaja en más de una, especificar la principal o la que 
el autor desea que aparezca. Indicar además ciudad y país.

5. Deberá firmar la siguiente declaración de conflicto de intereses, aportando los datos 
que se señalan

DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERESES SOCIO-SANITARIOS

Quien suscribe, __________________________________________________________autor(a) del artículo, 
____________________________________________________________________declara que no existe 
conflicto de intereses entre la materia presentada en el texto y los intereses propios o de terceros que pretendan 
obtener ganancia o beneficio vinculada a la generación de un(os) daño(s) socio-sanitario(s) de la población.

Firma: autor(a) principal




