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EDITORIAL

Relevancia y sentido del Consejo de la
Revista Chilena de Salud Pablica

La Revista Chilena de Salud Publica ha considerado necesario tener en su estructura
la presencia de un Consejo, constituido por 21 profesionales de los mds variados
ambitos de la salud y de otras disciplinas cientificas, que han contribuido a enriquecer
la reflexién, investigacién y aplicacion de los fundamentos esenciales de una salud
publica basada en evidencias, entendida ésta como el “uso informado, explicito y
juicioso de la evidencia obtenida por una amplia gama de investigaciones cientificas y
sociales, ademas de los métodos de evaluacién de acciones, intervenciones y/o
programas de salud colectiva”. Asi comprendida la accién de la salud publica, una
revista dedicada a poner en conocimiento de la comunidad cientifica la investigacion
primaria en el campo de la salud colectiva, requeria contar con un grupo amplio de
personas, que desde las perspectivas particulares de sus disciplinas, actividades
laborales, valores y experiencias, pudiesen entregar a la misién de la revista el
“consejo” oportuno para evitar un reduccionismo cientificista, que pudiese privilegiar
la profundidad del detalle sacrificando la riqueza de los contextos sociales que rodean
a todas las actividades de la salud publica.

De la misma forma, el Consejo de la RCHSP es un esfuerzo por reunir las visiones
coincidentes o discrepantes de la misién de una revista como la nuestra, que pueden
provenir desde el trabajo académico, del realizado en actividades de servicios de salud
o del arduo terreno del decidor de politicas; estos diversos puntos de vista contribuyen
a una mayor integralidad de la misién de la revista, sin perder su prestancia cientifica,
muy por el contrario enriqueciéndola.

Los integrantes del Consejo de la RCHSP, ademas de su destacada trayectoria en la
salud publica nacional, provienen de instituciones de diversa indole, relacionadas, por
cierto, a la salud en general y a la salud publica en particular, instituciones que a través
de los consejeros transmiten sus propias perspectivas, pero en un escenario de respeto,
pluralidad y estricta observancia de la naturaleza cientifica de una revista que aspira a
ser vehiculo de expresion y fuente de estimulo para mejorar la investigacién en salud
publica en nuestro pais.

Debemos destacar en la composicidn del Consejo, la concurrencia de profesionales
de diversas regiones del pais. Este es otro elemento importante para una revista de
salud publica, que en el escenario homogenizador de la modernidad y de centralismos
no justificados, tiene muy clara la necesidad de no olvidar las peculiaridades en salud
colectiva de las diversas comunidades, pueblos y culturas que existen en nuestro pais.
La variedad de investigaciones epidemioldgicas que nos llegan para optar a su
publicacién en la RCHSP se encarga de mostrarnosla.

Del mismo modo, trabajos y experiencias de investigadores en gestion y
administracion de salud, nos sefialan algo que por conocido se tiende a olvidar: los
recursos disponibles para la atencién de salud, no estdn equitativamente distribuidos y
las decisiones de politicas publicas en salud excesivamente centralizadas, conducen a
una comprobacion desalentadora sobre la participacion efectiva de personas y
colectividades, lo que es a veces sélo un discurso, y no siempre se consideran de
manera apropiada las variaciones ambientales, de costumbres, de valores y de
determinantes sociales que se expresan en las comunidades que habitan nuestro pais.
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Por tal motivo, el Consejo de la RCHSP constituido por profesionales, académicos e
investigadores provenientes de diversos instituciones de fuera de la Region
Metropolitana, permiten estimular la afluencia de trabajos de diversas zonas de
nuestro pais y permiten a la RCHSP y, especialmente, a su Comité Editorial, estar
atentos a promover el envio de investigaciones de grupos locales, que con esfuerzo y
calidad generan un conocimiento cientifico de las diversas realidades sanitarias de
Chile.

Finalmente, la RCHSP, agradece a los consejeros su participacion desinteresada e
intelectualmente provocadora. Se trata de personas de gran capacidad y trayectoria
profesional, reconocida nacional e internacionalmente, que participan frecuentemente
en encuentros cientificos de alto nivel, publican su trabajos en revistas de alto impacto
o desarrollan asesorfas o consultorias internacionales. Lo anterior, les permite que,
desde su funcién de consejeria, sefialen tanto al Comité Ejecutivo como al Comité
Editorial de la Revista Chilena de Salud Publica, pardmetros de la més alta exigencia
para una revista cientifica, orientando su desarrollo con altos estdndares de calidad,
imprescindibles para una revista de esta naturaleza, que se ha propuesto contribuir a
un franco mejoramiento de la investigacién en salud publica nacional. Y, desde ese
punto de partida, constituirse en una publicacién que investigadores especialmente de
paises de la region latinoamericana y el Caribe, reconozcan como un medio de
significacién e impacto para publicar su produccién cientifica. El Consejo de la
RCHSP es un factor decisivo para ello.
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ARTICULOS ORIGINALES

Tendencia de la mortalidad por tumores
cerebrales malignos. Andlisis de tasas

VIOLETA DIAZ®, ALFREDO YANEZ®, CAROLINA PONCE®), RODRIGO VILLEGAS®),
JUAN A PASTEN® y MARIA JOSE MARIN®

RESUMEN

Existe controversia acerca del incremento en la incidencia de tumores cerebrales. Este podria
explicarse por el crecimiento exponencial en el niimero de tomografias computarizadas. El
objetivo de este trabajo es evaluar la tendencia de la mortalidad por tumores cerebrales
primarios malignos (TCPM) en la poblacion chilena entre los aiios 1985 a 1999. Se realizo el
estudio de tasas de mortalidad de datos obtenidos de indices demogrdficos. Se utilizo la
poblacion chilena ajustada al censo de 1999. Se usaron las categorias 191,0a 191,9 y C71-0a
C 71-9 de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, correspondientes al grupo de tumores
malignos del sistema nervioso central. Se estudiaron tasas especificas por edad y sexo. Se calculo
la tendencia utilizando tasas ajustadas, usando el andlisis de regresion lineal de Prais-Winsten
para mediciones correlacionadas en el tiempo. Se obtuvieron 2.304 TCPM. Las tasas por sexo
varian entre 0,90 a 1,75 x 100.000 en hombres y de 0,7 a 1,22 en mujeres. La tendencia global de
mortalidad por tumores tiende al ascenso en ambos grupos, siendo significativamente mayor en
hombres (0,47 IC 95% 0,18 a 0,42 pd < 0,005). Por grupos etdreos, en menores 34 aiios, no
aumenta en forma significativa. Entre 35y 39 y sobre los 45 aiios el aumento es estadisticamente
significativo. Se puede concluir que la tendencia de la mortalidad por TCPM asciende en la
poblacion total y en ambos sexos. También en grupos etdreos entre 35y 39 aiios, y sobre 45 aiios.

Palabras clave: Tumores cerebrales y mortalidad.

ABSTRACT

TENDENCY TO MORTALITY DUE TO MALIGNANT BRAIN TUMORS. RATES ANALYSIS

There is a controversy with respect to an increment in the incidence of malignant brain
tumors. This could be explained by the exponential increase of the number of computerized
tomographies, The objective of this paper is that of evaluating the tendency of mortality due to
primary malignant brain tumors (PMBT) in the Chilean population between the years 1985 and
1999. The study of mortality rates was carried out based on data obtained from demographic
indicators. The Chilean population used was that adjusted to the 1999 census. The categories

(I Hospital Clinico de la Universidad de Chile, Dr. José Joaquin Aguirre. vidiaz@med.uchile.cl
(@) Hospital Clinico de la Universidad de Chile, Dr. José Joaquin Aguirre.

() Facultad de Bioquimica. Universidad de Chile.

) Facultad de Bioestadistica. Universidad de Chile.

() Unidad de Epidemiologia Clinica, Universidad de Chile.

(©) Interna. Universidad de los Andes.
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used were 191.0 to 191.9 and C 71-0 to C 71-9 of the International Diseases Classification
corresponding to the group ‘malignant tumors of the central nervous system’. Specific rates for
age and sex were studied. Tendency was calculated by using adjusted rates, making use of the
Prais-Winsten lineal regression analysis for time-correlated grading. The PMBT’s obtained
were 2304. The rates by sex vary from 0.9 to 1.75 x 100,000 in males and 0.7 to 1.22 in females.
The global tendency of death from tumors tends to a rise in both groups, being significantly
higher in males (0.47 IC 95% 0.18 to 0.42 pd < 0.005). By age groups, in those under 34 it does
not increase significantly. Between 35 and 39, and in those over 45 years old, the increase is
statistically significant. It can be concluded that the tendency to mortality from PMBT increases
in the total population and in both sexes. It also increases in age groups between 35 and 39, and

over 45 years of age.
Key words: Brain tumors and mortality.

INTRODUCCION

La mortalidad por tumores cerebrales
representa el 2,4% de las muertes por cidncer
en Estados Unidos, en nifios es la segunda
causa especifica de muerte!. En Chile, las tasas
de mortalidad por cancer son de 119,4 por
100,000 habitantes representando el 23% de
todas las muertes (2002), la tasa de mortalidad
por céncer cerebral varia entre 1 a 2 por 100.000
con proyeccién al ascenso?.

Los métodos diagndsticos para determinar
los tumores cerebrales son de alto costo,
Tomografia Cerebral (TC) y Resonancia
Magnética cerebral (RMC) y no existe un
método de tamizaje de laboratorio que facilite
el proceso diagndstico, la mayor parte de los
estudios corresponden a series de casos clinicos
y no poblacionales. En los tumores cerebrales
se llega al diagndstico por su sintomatologia, y
muy escasamente pueden aparecer como
hallazgo incidental en exdmenes hechos por
otros propdsitos diagndsticos. En las dltimas
décadas se ha descrito en varios paises un
aumento de la incidencia por tumores primarios
del sistema nervioso central (SNC)2-4,

El objetivo del presente trabajo es evaluar
la tendencia de la mortalidad por tumores
primarios malignos cerebrales en Chile en los
ultimos 15 afios e identificar grupos de riesgo
por edad y sexo.

MATERIAL Y METODO

Corresponde a un estudio descriptivo y
correlacional hecho sobre el calculo de tasas
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de mortalidad de datos obtenidos en los indices
demograficos de Chile, entre los afios 1985 a
1999. Se usaron las categorias 191,02 1919y
C71-0aC71-9 de laclasificacion internacional
de enfermedades (CIE) en su 9°y 10° revision,
correspondiente al grupo de tumores malignos
del SNC (Tabla 1). En el cdlculo de tasas, se
us6 la poblaciéon de Chile de los afios
estudiados, ajustdndose al indice de crecimiento.
Se calcularon tasas especificas por edad y sexo
utilizando método directo de ajuste de tasas.
Se calculé la tendencia de la mortalidad por
edad y sexo, y se ajustaron a la poblacién
mundial estandar. Para el andlisis estadistico
se utiliz6 el andlisis de regresion lineal de
Prais-Winsten para mediciones correlacionadas
en el tiempo, usando el paquete estadistico
Stata 8, obteniendo el intervalo de confianza al
95% y considerando una probabilidad menor o
igual a 0,05 para la significacion estadistica.

RESULTADOS

Se recopilaron 2.304 TCPM. Las tasas
especificas por sexo varfan entre 0,90 y 1,74
por 100.000 en el sexo masculino y entre 0,70
y 1,22 en las mujeres en los afios estudiados
(Tabla 2). En la poblacién total se observa un
discreto aumento en la tasa de mortalidad
(pendiente 0,05). Si se analizan ambos sexos
en forma separada se observa también una
tendencia significativamente ascendente (Tabla
3 y Figura 1), siendo de mayor magnitud en el
sexo masculino.

Las tasas de mortalidad de los TCPM desde
el afio 1985 a 1999 por grupos etireos se
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distribuyen en forma heterogénea. En la
poblacién menor de 34 afios se observd un
discreto aumento en las tasas de mortalidad, el
cual no es estadisticamente significativo en
estos grupos. En edades entre 35 y 39 afios se
encuentra el primer grupo etdreo con aumento
estadisticamente significativo (Tabla 4). El
ascenso significativo se observa nuevamente

en los grupos que oscilan entre los 45 y 79
anos, evidencidndose un aumento en forma
proporcional a la edad de esta poblacién. En
los grupos mayores de 80 si bien se encuentran
cifras mds altas llegando a valores de hasta
8,14 por 100.000 en 1996 no se alcanza una
cifra significativa estadisticamente al ser
analizado (Tabla 4 y Figura 2).

Tabla 1. Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-9

Clasificacion Internacional

Tumor maligno del Encéfalo excluye espacio retroocular (190.1)

191 y Nervios Craneales (192)

191.0 Cerebro, excepto 16bulos y ventriculos
191.1 Lébulo Frontal

191.2 Lébulo Temporal

191.3 Loébulo Parietal
191.4 Lébulo Occipital
191.5 Ventriculos
191.6 Cerebelo

191.7

191.8 Otros

191.9

Protuberancia (ambos) y bulbo raquideo

Partes no especificadas Astroblastoma, Astrocitoma,Ependimoma, glioma,

meduloblastoma, neuroepitelioma, oligodendroblastoma.

Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10
Tumor maligno del encéfalo excluye nervios craneales (C72.2 - C72.3),

Clasificacion Imternacional
71 tejido retrobulbar

C71.0
supratentorial SAI

Tumor Maligno del cerebro, excepto l6bulos y ventriculos, cuerpo calloso,

Tumor Maligno del 16bulo Ventriculo cerebralexcluye Cuarto Ventriculo
Tumor Maligno del Pediinculo Cerebral Cuarto Ventriculo

Tumor Maligno del Encéfalo, posiciones no especificadas

Tumor Maligno de otros nervios craneales y los no especificadosnervio craneal

Lesiones de sitios contiguos del encéfalo y de otras partes del SNC

C71.1 Tumor Maligno del 16bulo Frontal

C71.2 Tumor Maligno del 16bulo Temporal

C71.3 Tumor Maligno del 16bulo Parietal

C71.4 Tumor Maligno del 16bulo Occipital

C71.5

C71.6 Tumor Maligno de Cerebelo

C71.7

C71.8 Lesiones de sitios contiguos del encéfalo

C71.9

Clasificacion Internacional Excluye Meninges, Nervios Periféricos y del SNA.
72

C72.0 Tumor Maligno del Médula

C72.1 Tumor Maligno de la cola de caballo

C72.2 Tumor Maligno del nervio olfatorio y bulbo olfatorio
C72.3 Tumor Maligno del nervio éptico

C72.4 Tumor Maligno del nervio acustico

C72.5

SAI

C72.8

C72.9

Tumor Maligno del Sistema nerviosos Central sin otras especificaciones,
Sistema Nervioso SAI
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en la mortalidad sobre los 35 aiios.
Solo grupos etareos estadistica-
mente significativos.

DISCUSION

Las tasas de incidencia de los tumores
cerebrales malignos y benignos primarios del
SNC en Estados Unidos son de alrededor de
11,4 casos por 100.000 persona-afio (4,2 para
benignos y 6,8 por 100.000 persona-afio para
malignos)®. La cifra es mas alta en hombres
que en mujeres (11,8 versus 11,0 por 100.000
persona-afio). En Chile, no existen investiga-
ciones ni registros sobre incidencia en tumores
cerebrales.

Del total de tumores malignos s6lo un
porcentaje muy bajo puede completar
tratamiento con radioterapia y quimioterapia.
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La ausencia de centros especializados en
neuropatologia hace atn mds incierto el
diagnodstico neuropatoldgico de los pacientes
en nuestro medio. Teniendo presente estas
limitaciones, podriamos decir que las cifras
encontradas en mortalidad (1,35 por 100.000)
podrian ser muy similares a las encontradas en
incidencia, lo que motivé en la presente revision
trabajar s6lo con tumores malignos primarios
descartando metdstasis y tumores cerebrales
benignos.

En EEUU, se encontré un incremento de
las tasas de mortalidad por tumores cerebrales
primarios malignos desde 1973 de 0,7% por
afio, explicado por el aumento también de la
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incidencia de 1,2% por afio’. El incremento de
las cifras de incidencia y mortalidad se da
especialmente en los grupos de 65 afios y mas

Tabla 2. Tasas de mortalidad de tumores cerebrales
malignos ajustadas por sexo por 100.000 habitantes

Afios Masculino Femenino Total
aumentando hasta 2,5% por ano desde 19808.
Este incremento se deberia al crecimiento 1985 0,95 0,77 0,86
exponencial en el nimero de tomografias 1986 0,90 0,77 0.84
cerebrales entre los anos 1975 y 19774, La igg; 8% 8;3 83?
introduccién de la TAC y la RM serian ’ ’ ’

1989 0,91 0,82 0,86
responsables al menos en un 20% del 999 1.09 1.09 1.09
incremento de los tumores de cerebro en 1991 1,59 0,78 1,18
conjunto con otros factores3. La aparicion del 1992 1,27 0,90 1,08
SIDA y su consiguiente aumento de los 1993 1,38 1,04 1,21

. . - 1994 1,47 1,16 1,31
linfomas intracerebrales, puede contribuir al 1995 155 17 136
aumento dela inciden<_:ia de tumore_s cerebrales 1996 1:7 4 1:22 1: 48
malignos, como también los cambios que han 1997 1,46 0,96 1,21
ocurrido en la clasificacion de los tumores 1998 1,59 1,22 1,40
cerebrales primarios®. En Chile, la tomografia 1999 1,49 1,20 1,35
Tabla 3. Tendencia de las tasas de mortalidad de tumores cerebrales malignos ajustadas
por sexo por 100.000 habitante
Coeficiente de Pendiente (m) Intervalo confianza 95 % p value
correlacion (r2)
Total 0,69 0,05 0,03 a 0,07 < 0,001
Hombres 0,59 0,06 0,03 a 0,09 < 0,001
Mujeres 0,77 0,04 0,03 a 0,05 < 0,001
Tabla 4. Evaluacion de la tendencia a la mortalidad por tumores primarios malignos cerebrales.
Analisis por grupo etareo

Grupos etareos r2 Intervalo confianza 95 % p value
1-4 0,0006 0,02 -0,02 a 0,05 0,31
5-9 0,05 0,01 -0,02 a 0,05 0,41
10-14 0,15 0,01 -0,02 a 0,03 0,73
15-19 0,04 -0,001 -0,01 a 0,01 0,88
20-24 0,42 -0,002 -0,01 a 0,009 0,68
25-29 0,09 0,01 -0,01 a 0,03 0,43
30-34 0.00 -0,01 -0,03 a 0,02 0,56
35-39* 0,49 0,04 0,01 a 0,07 0,01
40-44 0,08 0,04 -0,04 a 0,11 0,34
45-49% 0,52 0,05 0,01 a 0,09 0,03
50-54* 0,31 0,10 0,01 a 0,19 0,03
55-59* 0,72 0,17 0,10 a 0,23 0,001
60-64* 0,43 0,10 0,01 a 0,19 0,03
65-69* 0,22 0,35 0,05 a 0,66 0,03
70-74 0,07 0,18 -0,28 a 0,64 0,40
75-79% 0,64 0,41 0,19 a 0,65 0,003
80y + 0,18 0,27 -0,09 a 0,63 0,13

* < 0,05 estadisticamente significativo.
m = pendiente.
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cerebral se introdujo masivamente durante la
década del 90, por lo que el factor diagndstico
seria menos significativo y menos ain en los
casos de tumores malignos del encéfalo.

Utilizando datos del Connecticut Tumor
Registry, Shoemberg encontrdé una tasa de
incidencia de 5,9 por 100.000 para 1955 al
196410, Estudios recientes de Karatsu en Japon
encontrd una incidencia de 10,97 por 100.000
(tasa ajustada por edad) siendo mas prevalentes
en las edades extremas de la vida!l-12,

En el presente trabajo aparece una tendencia
creciente a la mortalidad, en los grupos etareos
de 35 a 39 afios y sobre los 45 aifios,
especialmente en los mayores de 65 afios, lo
que concuerda con la literatura americana
donde ocupa la cuarta causa especifica de
muerte por cancer en hombres de 35 a 54
afios!.

Es atin controvertida la estimacion de que
existirfa una tendencia al aumento de la
incidencia de tumores primarios cerebrales
especialmente en nifios y adultos mayores a
través de todo el mundo en las tltimas décadas,
siendo la segunda causa tumoral en los nifios
después de la leucemia®®13. En el presente
trabajo no encontramos aumento de la tendencia
a la mortalidad en nifios menores de 15 afios y
adultos menores de 35 afios. La equivalencia
de incidencia versus mortalidad en nifios es
menos significativa en tumores malignos
cerebrales, los nifios tienen mejor prondstico y
el comportamiento biolégico de los tumores es
diferente.

En Alemania entre los afios 1990 a 1999,
Kaatsch!3 registr6 3.268 tumores cerebrales
intracraneales e intraespinales en nifios hasta
los 15 afios entregando una cifra de 2,6 por
100.000 comparable a las cifras de otros paises
que oscilan entre 1,7 a 4,1 por 100.000. La
sobrevida a 5 afios fue de 64%.

En EEUU, Ashan!“ estudio tasas por edad y
sexo para cada tipo especifico de tumor cerebral
y encontré un claro aumento de la incidencia
con la edad. La tendencia comparada entre los
periodos 1981-1982 y 1989 a 1990 también
aumenta 5,6 veces.

David F G y cols!> utilizando el Central
Brain Tumor Registry en EEUU entre 1985 a
1994 encontré una incidencia de 13,8 por
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100.000 y una prevalencia para el afio 2000 de
130,8 por 100.000 para todos los tumores
cerebrales. La sobrevida a 10 afios fue de 38%,
calculando que 350.000 individuos viven con
el diagnéstico de tumor cerebral en el afo
2000. La prevalencia para tumores malignos
fue de 29,5 por 100.000 y de 97,5 por 100.000
para benignos.

La creacién de un registro de tumores
cerebrales y la realizacién de conferencia y de
consensos en definicién y clasificacién de
tumores cerebrales, ha permitido una mejor
vigilancia de los tumores cerebrales en el
andlisis de sobrevida, vigilancia epidemiolégica
y evaluacion terapéutical6-19.
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ARTICULOS ORIGINALES

Calidad de vida en usuarias del programa de
tratamiento de la depresion en atencion primaria

JULIA GONZALEZ®, GLADYS YENTZEN® y RUBEN ALVARADO®

RESUMEN

El objetivo de este estudio es describir la calidad de vida de mujeres con depresion y su
relacion con variables sociodemogrdficas y propias del cuadro depresivo. Es un estudio transversal
en usuarias del “Programa para la deteccion, diagndstico y tratamiento integral de la depresion
en Atencion Primaria”, implementado en los consultorios generales urbanos del pais. Se obtuvo
una muestra de 201 pacientes ingresadas al Programa entre los iiltimos meses del aiio 2003 y los
primeros meses del 2004, en 2 consultorios de la V Region y 5 de la Region Metropolitana.
Mediante entrevistas al momento del ingreso, se aplico una bateria de instrumentos que recoge
informacion acerca de variables sociodemogrdficas, sintomas depresivos (Criterios de la CIE-
10) y calidad de vida (Cuestionario SF-36). El puntaje promedio global de calidad de vida
corresponde a 44,2 (optimo 100). Las dimensiones con menor promedio corresponden a limitacion
del rol debido a problemas emocionales (27,3), salud mental (35,7), vitalidad (35,8), dolor
corporal (36,9) y funcion social (38,7). De las variables sociodemogrdficas estudiadas, las que
muestran asociacion con dimensiones de la calidad de vida son escolaridad, condicion laboral y
participacién; no asi edad ni estado civil. Se observa una peor calidad de vida a mayor
intensidad del cuadro depresivo. Como conclusion se determina que existe asociacion entre
calidad de vida y depresion, la que se refuerza al encontrar una gradiente de peor calidad de vida
a mayor intensidad del cuadro, y al comparar los puntajes con poblacién general de otros
estudios. Las dimensiones mds afectadas son las esperables por las caracteristicas propias del
cuadro depresivo.

Palabras clave: calidad de vida, depresion.

ABSTRACT

QUALITY OF LIFE IN USERS OF THE DEPRESSION TREATMENT PROGRAM IN
PRIMARY ATTENTION

The purpose of this study is that of describing the quality of life of women suffering from
depression and its relation to sociodemographic variables and those peculiar to depressive
symptoms. It is a transversal study in users of the “Program for the detection, diagnosis and
integral treatment of depression in Primary Health Care”, established in the Urban General
Clinics of the country. A sample of 201 patients entered the program during the closing months of
2003 and the beginning of 2004, in two outpatient departments of the 5" Region and 5 of the
Metropolitan Region. By means of interviews at the time of entry, a set of tests was applied to
collect information about sociodemographic variables, depressive symptoms (Criteria of the

(1) Escuela de Salud Publica. Facultad de Medicina. Universidad de Chile.
juliagonzalez@med.uchile.cl
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CIE-10) and quality of life (Questionnaire SF-36). The average global grading for quality of life
corresponds to 44.2 (optimal 100). Lower average dimensions correspond to role limitations
due to emotional problems (27.3), mental health (35.7), vitality (35.8), bodily pains (36.9) and
social role (38.7). Of the sociodemographic variables studied, those associated to quality of life
dimensions are schooling, working condition and participation; age and civil status are not
included. The higher the intensity of depressive manifestations, the lower is the quality of life
observed. As a conclusion, it has been determined that there exists a link between quality of life
and depression, which is reinforced when observing a worse quality of life gradient, the greater
the intensity of depressive manifestations, and when comparing the grading with the general
population of other studies. The more affected dimensions are those to be expected due to the

inherent characteristics of depressive manifestations.

Key words: quality of life, depression.

INTRODUCCION

La calidad de vida se ha constituido
progresivamente en una preocupacion tanto a
nivel individual como poblacional en multiples
sectores. Se la define como la percepcion de
un individuo de su posicion en la vida, en el
contexto cultural y el sistema de valores en
que vive, en relacién con sus metas, objetivos,
expectativas, valores y preocupaciones (OMS,
grupo WHOQOL, 1994). En una concepcion
acotada al campo de la salud, tanto a nivel
clinico como colectivo, se hace referencia a la
“calidad de vida relacionada con la salud”, la
que se concibe como la percepcién subjetiva
de los efectos de una enfermedad o un
tratamiento sobre diferentes &mbitos de la vida.
Durante las ultimas décadas se han acumulado,
anivel internacional, propuestas metodoldgicas
para su medicién y se ha tomado conciencia de
los usos potenciales de esta variable!-3.

Una muestra del interés creciente en nuestro
pais respecto de la calidad de vida relacionada
con la salud, ha sido la realizacion, durante el
afio 2000, de la I Encuesta de Calidad de Vida
y Salud por parte del Ministerio de Salud de
Chile.

Se reconoce a la calidad de vida, en su
concepcidn general, como uno de los tantos
determinantes del nivel de salud de la
poblacién; y, por otra parte, la existencia de
una patologia crénica influira sobre la calidad
de vida relacionada con la salud; en este caso,
la calidad de vida aparece como determinada

por los procesos de salud enfermedad.

Por otra parte, la depresion constituye en
Chile un problema de salud de alta prevalencia,
con consecuencias en la salud fisica, en la vida
familiar y en el costo de la atencién. En
poblacién general, sobre los 15 afios, se estima
una prevalencia de vida de depresion mayor
alrededor del 9% y en consultantes de atencion
primaria aproximadamente un tercio sufre
cuadros depresivos clinicos o subclinicos. En
relacion a la distribucion por edad, se observa
mayor prevalencia entre 20 y 45 afios; en
mujeres la frecuencia es el doble que en
hombres, ocupando la depresién el segundo
lugar en el estudio de carga de enfermedad en
mujeres>-©.

El Ministerio de Salud de Chile ha
implementado desde el afio 2001, el “Programa
para la deteccién, diagndstico y tratamiento
integral de la depresién en Atencién Primaria”,
que considera deteccion, diagnéstico, registro,
tratamiento médico, farmacoldgico y psicosocial
y seguimiento de cada caso’. Desde el afio
2003, el Programa se extendi6 a todo el pafs,
por lo que se consideré importante realizar una
evaluaciéon de éste, que involucrara el
seguimiento de un grupo de pacientes durante
el primer semestre de tratamiento. Cabe sefialar
que la gran mayorfa de los usuarios de este
programa son mujeres (92%).

Uno de los objetivos de este Programa es
mejorar la calidad de vida y el bienestar
subjetivo de las usuarias. Por este motivo, nos
interes6 describir la calidad de vida de las
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mujeres al momento de ingresar a él, y su
relacién con variables sociodemograficas y
clinicas propias del cuadro depresivo, con el
fin de contribuir a un mejor conocimiento de
las relaciones mutuas entre depresion y calidad
de vida.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio transversal descriptivo,
relativo a la calidad de vida de las mujeres, al
momento del ingreso al Programa para la
Deteccién, Diagndstico y Tratamiento Integral
de la Depresion en Atencién Primaria.

Este estudio forma parte de una evaluacién
mas amplia de este programa y que involucra
el seguimiento de un grupo de pacientes durante
el primer semestre de tratamiento.

Universo y muestra

Se seleccionaron 2 consultorios de la V
Regién y 5 de la Region Metropolitana, en que
el Programa mostraba un buen nivel de
funcionamiento. En estos centros, se conformo
una muestra de 201 pacientes, en la medida
que iban ingresando al Programa, entre los
ultimos meses del afio 2003 y los primeros del
afio 2004.

Los criterios de inclusion fueron: ser mujer;
tener entre 25 y 65 afios; no presentar un déficit
sensorial ni cognitivo que limite la posibilidad
de comunicacion con el entrevistador; no estar
embarazada ni haber tenido su parto en los dos
meses previos a su ingreso; tener residencia
estable y acceso telefénico.

Descripcion de la muestra

El rango de edad fluctud entre los 25 y 65
afios, con mediana y promedio de 44,0 = 11
anos. En cuanto a su estado civil, se encuentra
un 15% de solteras, 48% casadas, 15%
convivientes, 16% separadas y 5% viudas; de
modo que dos tercios de la muestra declara
tener pareja estable.

En relacion al nivel educacional, la relacion
es de 1% sin estudios, 40% con educacion
basica, 41% educacion media, 12% educacién
técnica y 5% universitaria. Se encuentra,
ademds, que la mediana de afios de estudio
aprobados es de 10.
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El 34,0% de las mujeres tiene un trabajo
remunerado; de éstas el 52,9% tiene un trabajo
estable fuera de la casa y el 22,1% un trabajo
ocasional fuera de la casa.

Respecto de participacion social, el 65,3%
de las mujeres no participa en ningln grupo
social, 13,1% lo hace en forma ocasional y
21,6% lo hace frecuentemente en, al menos,
una organizacion. Este dltimo grupo de mujeres
concentra su participacion en iglesia (46,3%)
y juntas de vecinos (30,1%).

De los factores psicosociales estudiados,
los mas frecuentemente identificados fueron el
antecedente de un episodio depresivo anterior
(65,6%) y la coexistencia de una enfermedad
fisica o dolor crénico (45,5%).

El diagnéstico clinico de intensidad del
cuadro depresivo efectuado por la entrevistadora,
de acuerdo a la CIE-10, muestra un 11,9% de
mujeres con depresion leve, 62,7% moderada
y 25,4% severa. Estos resultados son coherentes
con los del Inventario de Depresién de Beck
(IDB).

Variables, instrumentos y recoleccion
de la informacién

A todas las mujeres se les informé en qué
consistia el estudio, se les solicitd firmar un
consentimiento informado.

Pararecolectar la informacion se realizaron
entrevistas cara a cara al ingreso, por dos
profesionales mujeres, especialmente
entrenadas para este estudio.

Se utiliz6 una bateria de instrumentos que
recogen informacién acerca de variables
sociodemograficas, sintomas depresivos y
calidad de vida:

Para obtener datos sociodemogréficos, tales
como edad, estado civil, escolaridad, trabajo
y participacién social, se utiliz6 una
encuesta diseflada especialmente para este
estudio.

Para realizar el diagnéstico clinico de la
intensidad del cuadro depresivo se aplicaron
los criterios de la CIE - 10 para la Atencién
Primaria, de acuerdo a la guia de prictica
clinica del Ministerio de Salud’; éstos
permiten clasificar a las pacientes en
depresion leve, moderada y severa. Adicio-
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nalmente, se usé el Inventario de Depresion
de Beck (IDB)8°,

El instrumento utilizado para medir calidad
de vida corresponde al Cuestionario de
Salud SF-36!. Este es un instrumento
genérico ampliamente usado y validado a
nivel internacional.

El SF-36 fue desarrollado para su uso en el
Estudio de Resultados Médicos (Medical
Outcomes Study, Ware y Sherbourne, 1992)
como una medida genérica de calidad de vida
relacionada con la salud. El cuestionario es
aplicable tanto a poblacién general como a
pacientes, en estudios descriptivos y de
evaluacion. Incluye escalas multi item para
medir 8 dimensiones, que cubren estado
funcional, bienestar emocional y salud general;
en este estudio se considera tanto la puntuacién
global de calidad de vida, como los puntajes
obtenidos para cada dimension.

Las dimensiones relativas a estado funcional
son funcionamiento fisico, funcionamiento o
desempefio social, limitacién del rol debido a
problemas de salud fisica, limitacion del rol
debido a problemas emocionales. Las dimen-
siones relativas a bienestar son salud mental,
que incluye distrés psicolégico y bienestar;
vitalidad, energia o fatiga; y dolor corporal.
Por dltimo, se agrega una dimensién relativa a
salud general: percepcion general de su salud.

Cada una de las 8 dimensiones esta
representada en el cuestionario por un nimero
variable de preguntas (entre 2 y 10); y cada una
de las preguntas cuenta con entre 3 y 6 alternativas.

Para el anélisis de los resultados del SF-36
se usa el enfoque Rand!: mediante éste, se
lleva el puntaje de cada dimensién a escala de
0 a 100; a mayor puntuacién, mejor calidad de
vida relacionada con la salud. A pesar de que
el cuestionario no fue disefiado para calcular
un puntaje global, algunos investigadores han
calculado promedios de puntaje para las dreas
de salud fisica y de salud mentall; en este
estudio se optd por calcular un puntaje global
que corresponde al promedio de los puntajes
de las 8 dimensiones, teniendo igualmente un
maximo de 100 (lo mejor) y un minimo de 0
(lo peor).

Se estudid la asociacion entre los puntajes
del SF-36 globales y de sus 8 dimensiones, con
las variables sociodemograficas y con la
intensidad de la depresion. Con el fin de
analizar la asociacion entre calidad de vida y
participacion, la participacion se clasificé como
“si” cuando la persona participa al menos en
una organizacién y en forma frecuente; y como
“no” cuando no participa en ninguna o sélo lo
hace ocasionalmente.

Para comparar los promedios en el SF-36
respecto a categorias de variables cualitativas
se us6 comparacion de promedios a través de
la prueba T o andlisis de varianza; cuando no
se cumplia el supuesto de homogeneidad de la
varianza (Prueba de Bartlett) se utiliz6 la prueba
de Kruskall Wallis.

Para comparar el puntaje del SF-36 respecto
de variables cuantitativas se uso la correlacion
de Pearson. El nivel de significacién considerado
fue de 0,05.

Tabla 1. Calidad de vida al ingreso al programa. Puntajes del Cuestionario SF-36

Dimensiones Puntajes del SF-36

Minimo Maximo Mediana Promedio = DS
Funcién fisica (FF) 10,0 95,0 55,0 51,6 27,6
Limit.rol salud fisica (LRSF) 0,0 100,0 50,0 49,2 + 449
Dolor corporal (DC) 0,0 90,0 35,0 36,9 = 23,3
Funcioén social (FS) 0,0 88,0 38,0 38,7 = 25,8
Salud mental (SM) 0,0 88,0 36,0 357172
Limit.rol probl.emoc. (LRPE) 0,0 100,0 0,0 27,3 + 40,5
Vitalidad y energia (VE) 0,0 90,0 35,0 35,8 + 184
Percep.global salud (PGS) 0,0 90,0 40,0 40,9 + 17,7
Calidad de vida global (CVG) 5,4 93,1 43,6 442 + 18,5
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Tabla 2. Calidad de vida segin escolaridad. Puntajes del Cuestionario SF-36

Dimensiones Escolaridad en afios de estudio P
0a8 9 y mas

Funcién fisica (FF) 50,7 + 26,8 52,2 +28,2 0,7052
Limit.rol salud fisica (LRSF) 46,0 = 44,1 51,4+455 0,4259
Dolor corporal (DC) 40,1 £25,3 34,7 = 21,7 0,1224
Funcioén social (FS) 422 +253 36,3 + 25,7 0,1284
Salud mental (SM) 37,9 £ 16,9 342+ 174 0,1526
Limit.rol probl.emoc. (LRPE) 36,0 + 44,5 21,2 + 36,5 0,0247
Vitalidad y energia (VE) 39,9 + 16,9 329+17,9 0,0113
Percep.global salud (PGS) 39,9 + 16,9 41,5 + 18,3 0,5482
Calidad de vida global (CVG) 46,2 + 19,7 42,7+ 17,6 0,2178

Tabla 3. Calidad de vida segiin condicion laboral. Puntajes del Cuestionario SF-36

Dimensiones Condicion laboral P
No trabaja Trabaja

Funcion fisica (FF) 51,6 £ 27,1 51,9 +28,6 0,9311
Limit.rol salud fisica (LRSF) 49.6 + 45,0 492 +45,1 0,9614
Dolor corporal (DC) 36,3 +21,9 38,5 +25,5 0,5400
Funcioén social (FS) 35,8 +26,6 43,8 + 23,8 0,0449
Salud mental (SM) 34,4 + 17,5 38,2 +16,7 0,1627
Limit.rol probl.emoc. (LRPE) 25,0 = 38,8 31,8 +43,5 0,2793
Vitalidad y energia (VE) 36,1 + 19,1 35,5 £ 17,0 0,8502
Percep.global salud (PGS) 392+17,3 44,0 + 18,4 0,0825
Calidad de vida global (CVG) 43,0 = 18,9 46,6 = 17,6 0,2102

Tabla 4. Calidad de vida segin participacion. Puntajes del Cuestionario SF-36

Dimensiones Participacion social |
No participa Participa
Funcién fisica (FF) 51,4 +27,0 54,6 £ 29,4 0,4948
Limit.rol salud fisica (LRSF) 48,6 £ 45,7 51,3 +43,5 0,7377
Dolor corporal (DC) 35,9 +23,3 41,7 £22,0 0,1481
Funcién social (FS) 38,3 +£249 43,1 + 27,6 0,2721
Salud mental (SM) 33,5+ 15,8 43,9 + 18,8 0,0004
Limit.rol probl.emoc. (LRPE) 25,3 +39,3 39,7 + 46,1 0,0435
Vitalidad y energia (VE) 354184 41,2 + 18,8 0,0699
Percep.global salud (PGS) 40,2 + 16,7 43,7 £ 19,7 0,2415
Calidad de vida global (CVG) 42,6 = 17,7 50,2 £ 20,6 0,0267
RESULTADOS calidad de vida corresponde a 44,2, con un
rango entre 5,4 y 93,1. Las dimensiones con
Calidad de vida medida mediante el puntaje promedio mds bajo corresponden a
Cuestionario SF-36 limitacién del rol debido a problemas

En la Tabla 1 se muestran los puntajes del ~ emocionales (27,3), salud mental (35,7),
SF-36 para las diferentes dimensiones de  vitalidad (35,8), dolor corporal (36,9) y funcién
calidad de vida. El puntaje promedio global de ~ social (38,7). Llama la atencién que para
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Tabla 5. Calidad de vida segun intensidad del cuadro depresivo. Puntajes del Cuestionario SF-36

Dimensiones Intensidad del cuadro depresivo p
Leve Moderada Severa

Funcion fisica 52,8 +30,7 50,2 + 28,0 54,0 =253 0,7089
Limit.rol salud fisica 73,9 36,5 52,8 +44.5 30,0+423 0,0002
Dolor corporal 50,1 +20,2 37,9 +23.2 28,7 22,1 0,0008
Funcioén social 46,0 +40,3 40,3 +25,3 31,9 +24,3 0,0559
Salud mental 52,3 + 144 36,7 £ 16,1 26,1 =143 < 0,0001
Limit.rol probl.emoc. 56,5 +46,6 25,4 + 38,5 18,0 + 36,4 0,0005
Vitalidad y energia 46,3 +=21,2 36,6 + 18,0 292 + 15,3 0,0007
Percep.global salud 57,2 £153 42,2 + 16,1 30,5+ 15,6 < 0,0001
Calidad de vida global 62,7 152 449 +16.3 339+ 17,6 < 0,0001

Tabla 6. Calidad de vida en poblacion en estudio y poblacion general de diferentes paises.
Puntajes promedio y D.S. del Cuestionario SF-36

Dimensiones U.S.A. (2)* Espaiia (12)** México (11)%*** EstudioActual
Funcion fisica 84,2 +233 81,5 + 25,7 94,0+ 9,3 51,6 £27,6
Limit.rol salud fisica 81,0 = 34,0 79,5 + 38,0 95,0 £ 15,1 492 +449
Dolor corporal 75,2 + 23,7 74,4 + 29,7 90,0 + 16,3 36,9 23,3
Funcioén social 83,3 £22,7 87,9 £ 21,7 87,0 = 15,7 38,7 + 25,8
Salud mental 74,7 £ 18,1 70,1 £ 20,9 80,0 + 14,4 35,7+ 172
Limit. Rol problema 81,3 £330 84,4 + 342 87,0 £204 27,3 £40,5
Emocional

Vitalidad y energia 60,9 + 21,0 63,6 £22,6 82,0+ 9,7 35,8+ 18,4
Percep.global salud 72,0 + 20,3 65,9 +22.8 74,0 + 14,8 409 + 17,7

* U.S.A. : poblacién general de ambos sexos.
** Espafia: poblacion general de sexo femenino.

*#% México: mujeres de 18 a 64 afios, trabajadoras de institucion publica, que no han utilizado servicios médicos en el

dltimo afio y no padecen enfermedad croénica.

limitacién del rol debido a problemas
emocionales la mediana es cero, indicando una
gran limitacién en esta dimension.

Relacion entre calidad de vida y variables
sociodemograficas

No se observa asociacion entre calidad de
vida global, o alguna de sus dimensiones, con
la edad ni con el estado civil de las pacientes.

En la Tabla 2 se muestra la relacién entre
calidad de vida y escolaridad. Si bien no se
observa relacion entre calidad de vida global y
escolaridad, entre las mujeres con mas de 9
afos de estudios se encuentra un puntaje
significativamente menor para las dimensiones
limitaciones del rol debido a problemas
emocionales, asi como para vitalidad y energia.

En la Tabla 3 se presenta la relacién entre

calidad de vida y condicién laboral. No se
observa relacion entre calidad de vida global y
trabajo; sin embargo, en mujeres que no
trabajan, se encuentra un puntaje significa-
tivamente menor para la dimensién funciona-
miento social.

La relaciéon entre calidad de vida y
participacion, se presenta en la Tabla 4. El
puntaje es significativamente menor en las
mujeres que no participan o que lo hacen en
forma ocasional, tanto para calidad de vida
global, como para las dimensiones salud mental
y limitacién del rol para problemas
emocionales.

Relacion entre calidad de vida e

intensidad del cuadro depresivo
Al relacionar calidad de vida e intensidad
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de la depresion de acuerdo al diagndstico de la
entrevistadora, se observa que a mayor
gravedad del cuadro, menor puntaje en calidad
de vida; ademds de encontrarse una gradiente
para las categorias de gravedad, las diferencias
son estadisticamente significativas. Como se
observa en la Tabla 5, lo anterior es valido
tanto para calidad de vida global, como para
cada una de sus dimensiones, excepto
funcionamiento fisico.

DISCUSION

Limitaciones del estudio

Por tratarse de un estudio de tipo transversal,
no es posible extraer conclusiones respecto de
la direccionalidad de las asociaciones encon-
tradas. En este sentido se espera a futuro
analizar las variaciones de la calidad de vida
en la medida que avanza el tratamiento Yy,
consecuentemente, disminuye la gravedad del
cuadro clinico.

La extrapolacién de los resultados al total
de pacientes en control en el Programa podria
verse limitada por el hecho de que la seleccién
de los consultorios no fue aleatoria. Adicio-
nalmente, las caracteristicas de la poblacién
en estudio - mujeres de edad media, con
depresion, atendidas en centros de atencidn
primaria del sistema publico de salud - no
permiten extrapolar los resultados a un universo
mads amplio.

En la relacién que pudiese existir entre
calidad de vida y depresién pueden
identificarse otras variables intervinientes. Por
ejemplo, en la literatura se ha descrito un
deterioro de la calidad de vida en mujeres
climatéricas!0, variable que podria estar
influyendo en nuestros resultados dado que la
mediana de edad de la muestra fue de 44,0
afios. A futuro seria de interés analizar las
relaciones mutuas entre climaterio, depresion
y calidad de vida.

Calidad de vida

Al analizar los resultados del SF-36 al
ingreso de las pacientes, destaca que tanto la
medicién global como sus dimensiones se
encuentran muy por debajo del 6ptimo, lo cual
es coherente con lo esperado para un cuadro

152

clinico que afecta multiples aspectos de la vida
de las pacientes. Las dimensiones menos
afectadas tienen relacion con la salud fisica.
La baja puntuacién en la dimensién de dolor
corporal se puede explicar a través de los
resultados de la investigacién clinica y
psicofisiolégica que ha demostrado que las
personas que sufren un cuadro depresivo tienen
un menor umbral y tolerancia al dolor. La
dimensién més afectada, que corresponde a
limitaciones del rol por problemas emocionales,
muestra un puntaje promedio de 27,3 con una
mediana de 0; esto implica que, al menos, la
mitad de las mujeres ha hecho menos, durante
menos tiempo y menos cuidadosamente que lo
esperado y ha visto extremadamente limitadas
sus actividades sociales, debido a algin
problema emocional.

Dado que atin no se dispone de pardmetros
nacionales de referencia para el Cuestionario
SF-36, en la Tabla 6 se comparan los resultados
con pardmetros de otros paises en que este
instrumento ha sido validado: poblacién general
de U.S.A., poblacién general femenina de
Espafia y mujeres sanas de edad media de
México>11-12,

Como se aprecia en la Tabla 6, las usuarias
al ingresar al Programa, presentan una calidad
de vida mucho mds baja que la poblacion
general en todas sus dimensiones; y, en
particular, en el desempeiio del rol por
problemas emocionales, lo cual es coherente
con el tipo de problema de salud estudiado.

Al comparar los resultados de la medicién
de calidad de vida con un estudio chileno en
mujeres con depresion severa, al momento del
ingreso a un programa similar!3, se encuentra
una mejor calidad de vida en el presente estudio.
Las dimensiones mds afectadas coinciden en
ambos casos, pero los puntajes son muy
inferiores en el estudio citado, para las
dimensiones salud mental, limitacién del rol
por problemas emocionales y vitalidad. Esto
podria explicarse por una diferente intensidad
del cuadro depresivo en las dos muestras.

Relaciéon con variables sociodemograficas
De las variables estudiadas, la que muestra

una mayor asociacién con calidad de vida

corresponde a participacién; el grupo de



Calidad de vida en usuarias del programa de tratamiento de la depresién en atencién primaria - J. Gonzélez et al.

mujeres que participa en forma frecuente en
alguna organizacién social presenta menor
percepcion de compromiso de su salud mental
y de limitaciones de su rol por problemas
emocionales. Serfa de interés a futuro confirmar
la hipétesis de que la participacién social
constituye un factor protector de la calidad de
vida en mujeres depresivas; otra posibilidad
seria que se seleccionaran las pacientes con
mejor calidad de vida para participar en alguna
organizacion.

La segunda variable en que se observa
asociaciones significativas es la escolaridad;
en este caso, las mujeres con menos de 9 afios
de estudio perciben menos limitaciones del rol
por problemas emocionales y menor compromiso
de su vitalidad y energia que aquellas con
mayor escolaridad. Esto podria explicarse
porque las mujeres con mds afos de estudio
tendrian mayores expectativas de desempefio
en diferentes ambitos de su vida; lo cual
determinaria una mayor distancia entre lo que
perciben tener y sus expectativas.

Relacién con intensidad del cuadro
depresivo

La asociacion entre la intensidad del cuadro
depresivo y el deterioro en la calidad de vida
se confirma al analizar los puntajes del SF-36
para los distintos subgrupos clinicos de
depresion. Todas las dimensiones, salvo
funcidn fisica, muestran una gradiente de peor
calidad de vida a mayor severidad de la
depresion; las diferencias observadas son
altamente significativas. Esto es concordante
con las diferencias observadas entre nuestras
pacientes depresivas y la poblacién presun-
tamente sana.
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Percepciones y estados emocionales sobre el proyecto
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es describir mediante drboles de regresion, las percepciones y
estados emocionales sobre el genoma humano en actores sociales especificos de la Region
Metropolitana. Se aplico un cuestionario y una entrevista semiestructurada estudiada por el
método de andlisis de contenido de la conducta verbal, ainvestigadores en genomica, legisladores,
estudiantes y miembros de la sociedad civil, para caracterizar las condiciones culturales y
sociales que puedan influir en la representacion social del proyecto genoma humano. Sobre la
base de las mediciones obtenidas de una muestra dirigida de 66 individuos, se define un
indicador del nivel de conocimiento (variable respuesta), considerando como variables
descriptoras las mediciones de hostilidad y ansiedad, interés por temas cientificos, grupo de
ocupacion, nivel de estudio, sexo edad de los entrevistados. El andlisis estadistico utiliza el
Enterprise Miner del SAS 8.2. La variabilidad del nivel de conocimiento explicada por el método
de andlisis de Arboles de Regresion es 0,75. Surgen diferencias entre los subgrupos distinguibles
en cuanto al nivel medio de conocimiento sobre el proyecto genoma humano, sexo e intensidad de
las caracteristicas psicologicas expresadas por la ansiedad total y hostilidad.

Palabras clave: Arboles de regresion, genoma humano.

ABSTRACT

PERCEPTIONS AND EMOTIONAL DISPOSITIONS TOWARD THE HUMAN GENOME
PROJECT IN SELECTED SOCIAL ACTORS OF THE METROPOLITAN REGION, CHILE

The purpose of this paper is that of describing, by means of regression tables, the perceptions
and emotional dispositions toward the human genome project in specific social actors of the
Metropolitan Region. A questionnaire and a semi-structured interview, studied by means of an
analysis content method of verbal conduct, were applied to genomics researchers, legislators,
students and members of the civil society, so as to characterize the cultural and social conditions
that might have an influence on the social appraisal of the human genome project. On the basis
of the measurements obtained from a directed sample of 66 individuals, a level of knowledge
(variable response) indicator is defined, considering as variable descriptors the measurements of

(1) Escuela de Salud Pidblica. Facultad de Medicina. Universidad de Chile. email: ischiattino@med.uchile.cl
(@ Centro Interdisciplinario de Estudios en Bioética. Universidad de Chile.
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hostility and anxiety, interest in scientific subjects, occupational group, level of studies, sex and
age of those interviewed. The statistical analysis uses the Enterprise Miner of SAS 8.2. The
variability of the knowledge level explained by the Regression Trees is 0.75. Differences arise
among the distinguishable subgroups as far as average level knowledge about the human genome
project, sex and intensity of the psychological characteristics expressed by total anxiety and

hostility, are detected.

Key words: Regression Trees, Human genome.

INTRODUCCION

El Proyecto Genoma Humano, secuencia
completa del genoma humano, se inicié en la
Universidad de California en 1984 y continud
en el Departamento de Energia y Salud de los
Estados Unidos (DOE) en 1990, con la
colaboracién de paises europeos y Japon. El
objetivo del proyecto era identificar la
secuencia de los 3 billones de pares de bases
nucleotidicas que constituyen la base quimica
del genoma humano y realizar un mapa exacto
de cada uno de los 24 cromosomas humanos.
Sin embargo, los progresos en la tecnologia de
la ingenieria genética y la computacién han
hecho que se superen las expectativas,
obteniéndose el mapa genético completo en
1994, el mapa fisico en 1997 y la secuencia
completa en el 2001!. Ya se han identificado
1.112 genes relacionados con enfermedades
mendelianas!. Se espera que este esfuerzo
proporcione informacién sobre enfermedades
hereditarias, posibilitando diagndsticos y
prondsticos més exactos y un mayor
entendimiento tanto de los defectos causados
por un solo gen como de las enfermedades
multifactoriales como el cancer o la diabetes?.
Al mismo tiempo, para la sociedad se plantean
numerosos problemas éticos, sociales, juridicos,
politicos, econdmicos y culturales. Conocer la
constitucién genética de los individuos, da lugar
auna serie de interrogantes, ya que a la persona
se la puede identificar por ella, se puede
determinar su paternidad o filiacion y pronosticar
enfermedades o predecir su estado de salud,
por lo que se hace susceptible de discriminacién
y estigmatizacion?.

En general se tiene la impresion de que los
paises latinoamericanos no se encuentran

preparados para responder al explosivo avance
de la genémica y la ingenieria genética que ha
habido en los paises desarrollados, predominando
la actitud de actuar mas como consumidores
de los beneficios que se obtengan de la
investigacién gendmica. A esta realidad se
afade el problema de la falta de informacion
de los ciudadanos en general para comprender
la complejidad de lo que significan las pruebas
genéticas, lo que genera cierta ansiedad, pues
se teme que los temas de gendmica sean
manipulados?.

El proyecto “Representation of genomics
research among Latin American laymen and
bioethics: a inquiry into the migration of
knowledge and its impact on underdeveloped
communities” (DE-FG02-02ER63435), plantea
entre sus objetivos: Describir el conocimiento
de expertos y profesionales relacionados con
las normativas e implicaciones préacticas del
proyecto genoma humano; evaluar la importancia
y profundidad del conocimiento en la sociedad
civil, y desarrollar un modelo entre el grado de
conocimiento y el acceso a la informacién en
las construcciones sociales sobre el genoma
humano.

Este proyecto incluyé una entrevista
semiestructurada y un cuestionario aplicados a
profesionales médicos o investigadores,
legisladores o abogados, miembros de la
sociedad civil (duefias de casa, por ejemplo) y
estudiantes universitarios de cuatro paises
latinoamericanos: Chile, Perd, Argentina y
Meéxico. Se trabajé con muestras dirigidas de
las capitales respectivas donde sus componentes
son independientes entre si.

Las entrevistas semiestructuradas fueron
estudiadas por el método de andlisis de
contenido de la conducta verbal3, que es un
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instrumento que analiza datos de la comunicacién
humana en sus aspectos formales y de contenido
con el propésito de inferir estados emocionales,
tales como el grado de hostilidad y ansiedad en
relacion con la investigacién gendmica.

El cuestionario pesquisé el nivel de
conocimiento en investigaciéon genémica (20
preguntas, cada una en escala Likert de 5
puntos), el interés en la ciencia, las caracteristicas
sociodemograficas y los significados de
conceptos como clonacién, enfermedades
hereditarias, enfermo de VIH/SIDA, alimentos
transgénicos, manipulacién genética y ciencia
asociados a la investigacién gendmica*>.

A partir de la informacién obtenida en el
proyecto mencionado, el presente articulo
describe, para actores sociales de la Region
Metropolitana de Chile, relaciones multidimen-
sionales entre el nivel de conocimiento, los
estados emocionales asociados a la investigacién
gendmica, el interés en temas cientificos y las
caracteristicas sociodemogréficas.

Para lograr tal objetivo, se aplicé el método
de anélisis drboles de regresion. Los dboles de
clasificaciéon y regresién constituyen un
procedimiento estadistico no paramétrico, de
caracter recursivo® implementado en softwares
estadisticos como CARTy el Enterprice Miner
de SAS 8.2, entre otros. Nos referimos a arboles
de regresion si la variable respuesta es continua
y a arboles de clasificacion si la variable
respuesta es categérica’.

El procedimiento se aplica a una seleccién
de individuos caracterizados por una variable
respuesta y un conjunto de variables explicativas
o predictoras, que pueden ser tanto categoricas
como continuas. El objetivo es discriminar,
estimar o predecir la variable respuesta en
funcién de los predictores, realizando
particiones sucesivamente mds finas del
conjunto de individuos segun los valores de
los predictores, maximizando en cada paso una
medida de contenido de la informacién con
respecto a la variable de interés, hasta construir
el arbol global.

MATERIAL Y METODO

La muestra de 66 participantes, dirigida de
modo de reflejar las actitudes de actores
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sociales especificos, incluyé 19 (28,8%)
legisladores o abogados, 15 (22,7%) médicos
o investigadores, 14 (21,2%) participantes de
la sociedad civil y 18 (27,3%) estudiantes. La
edad mediana y el rango intercuartilico en cada
uno de los grupos se presentan en la Tabla 1.

Para el andlisis estadistico, a partir del
cuestionario aplicado se definié un indicador
de “nivel de conocimiento” del entrevistado
como suma de las puntuaciones obtenidas en
la Seccién conocimientos del cuestionario,
ponderada por la proporcién de preguntas
contestadas.

A partir de la transcripcion de la entrevista
semiestructurada, donde las personas respon-
dieron espontineamente acerca del proyecto
genoma humano y sus consecuencias sociales,
se determinaron, por el “método de andlisis de
contenido de la conducta verbal”, los niveles
de hostilidad y ansiedad de los individuos. De
la escala de hostilidad se midieron las
subescalas “hostilidad hacia fuera encubierta”
que mide la agresividad de uno hacia otros,
“hostilidad hacia dentro” que mide la agresividad
con uno mismo, y la “hostilidad ambivalente”
que mide la agresividad de otros hacia uno. De
la escala de ansiedad se midieron las subescalas
de “ansiedad de muerte”, “de mutilacién”, “de
separaciéon”, “de culpa”, “de vergiienza”,
“difusa” y “total”. Las caracteristicas estadisticas
de estas escalas han sido estudiadas con
anterioridad®®. En el andlisis que sigue se uso
la ansiedad total definida como la suma de las
otras subescalas de ansiedad.

En la construccién de los arboles de
regresion, a través del Enterprise Miner de
SAS 8.2, se especificaron como variables
independientes o descriptoras las caracteristicas
personales de los entrevistados, edad, sexo,
nivel de educacion, religion, grupo de ocupacion,

Tabla 1. Edad de los entrevistados, segiin grupos de
ocupacion (mediana y rango intercuartilico)

Grupos de Edad Rango
ocupacion mediana Intercuartilico
Legisladores o abogados 40 13
Médicos o Investigadores 39 18
Sociedad Civil 41,5 26
Estudiantes 21 2
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interés respecto a temas cientificos y las
mediciones de las subescalas de hostilidad y
la ansiedad total. La variable “nivel de
conocimiento” fue especificada como respuesta
o variable dependiente con niveles que
abarcaron desde “muy poco conocimiento” (20
puntos) a “muy buen conocimiento” (100
puntos).

RESULTADOS

Las medias y la desviaciones estandar del nivel
de conocimiento en cada uno de los grupos de
ocupacion, se presentan en la Tabla 2 mostrando
variabilidad relativa similar. Previamente, se aplicd

Tabla 2. Medias y desviacion estandar (D. E),
valores maximos y minimos del Nivel de
conocimiento (variable respuesta) en cada grupo de
ocupacion y en el total de individuos

Grupos Medias + D.E Min Max

1. Legisladores o abogados 39,3 + 13,9 20 67
2. Médicos o Investigadores 52,4 + 20,5 16 87
3. Sociedad civil 282 + 74 20 44
4. Estudiantes 40,2 + 159 22,8 70
Total 40,2 + 16,9 16 87

una prueba de no normalidad en cada grupo,
resultando no significativas, con valor-p 0,41,
0,88, 0,51 y 0,24, respectivamente,
garantizando distribuciones simétricas.

Tabla 3. Distribucién porcentual de los individuos participantes segiin predictores categoricos
considerados en el estudio

Variables Frecuencia
Caracteristicas personales de los entrevistados: n %o
Sexo Hombres 29 439
Mujeres 37 56,1
(Tiene alguna religiéon? Catdlica 46 69,7
Judia 2 3,0
Otra 1 1,5
Ninguna 17 25.8
(Cudl es su nivel de educacién? Bésica incompleta 1 1,5
Bésicacompleta 1 1.5
Media incompleta 2 3,0
Media completa 7 10,6
Universitaria incompleta 18 27,3
Universitaria completa 17 25.8
Postitulo 7 10,6
Master 2 3,0
Doctor 11 16,7
Intereses:
(Qué grado de interés tiene usted 1.- Trato de informarme constantemente 11 16,9
por los temas cientificos? 2.- Trato de informarme regularmente 25 38,5
3.- A veces me informo 22 33,9
4.- Rara vez me informo 6 9,2
5.- Nunca me informo 1 1,5
(A través de qué medios se informa  1.- Revistas y/o diarios 10 15,4
sobre temas cientificos? 2.- Television, radio y/o internet 1 1,5
3.- Libros, diarios, TV, Internet 27 41,5
4.- Ninguno en particular 27 41,5
(Qué lugar dirfa usted que ocupa 1.- Conversamos regularmente sobre diversos 18 27,7
la ciencia en susconversaciones temas cientificos
con amigos o familiares? 2.- Conversamos sobre los descubrimientos 32 49,2
cientificos
3.- Rara vez conversamos sobre 15 23,1

temas cientificos
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Las Tablas 3 y 4 presentan la distribucién
y las estadisticas descriptivas de las variables
independientes incluidas en el estudio. La
descripcion de cada variable en la primera
columna de la Tabla 3 transcribe el enunciado
de la pregunta correspondiente en el
cuestionario.

La Tabla 5 presenta los coeficientes de
correlacion de rangos de Spearman entre el
nivel de conocimiento y las mediciones de
hostilidad y ansiedad total, cuando son
significativos en al menos uno de los grupos o
en el total de la muestra.

El arbol de regresién 6ptimo (Figura 1),
basado en los 66 individuos y obtenido usando
como criterio de optimizacién de los cortes la
“reduccion de la varianza en los nodos (del
arbol)”, concluy6 con 13 nodos en total (7 de
ellos terminales) con un R cuadrado de 0,75.
En cada nodo de esa figura se indica el nimero
de individuos incluidos en él, la media y la
desviacion estandar del “nivel de conocimiento
respecto al genoma humano”.

LaTabla 6 presenta las reglas de clasificacion
asociadas a cada nodo terminal, y la composicién
de ellos seglin sexo y grupo de ocupacidn.
Tomando como referente la variable de mayor
fuerza descriptora de la respuesta, el
procedimiento utilizado asigna una importancia
relativa a las otras variables descriptoras; en la

Tabla 7 se listan aquellas con peso relativo
mayor a 20%.

Caracterizacion de los individuos
predominantes en cada nodo terminal del
arbol de regresion obtenido

Los individuos clasificados en los nodos
terminales 8 y 9 representan el 22,7% de la
muestra, tienen un nivel de ansiedad total menor
a 2.575 y son menores a 56,5 afios. Los
pertenecientes al nodo 8 presentan un nivel
promedio de conocimiento de 61,5, mayori-
tariamente son médicos o investigadores,
hombres y presentan una hostilidad hacia fuera
encubierta menor a 1,22. Por otra parte, el
estudiante perteneciente al nodo 9 presenta
una hostilidad hacia fuera encubierta mayor a
1,22 y un nivel de conocimiento de 24.

El subgrupo representado en el nodo
terminal 5, es el 6% del total, mayoritariamente
médicos o investigadores, hombres, pero
mayores a 56,5 afios y con un nivel promedio
de conocimiento 33.

En cambio, los individuos clasificados en
el nodo 10 (21% del total) son mayoritariamente
legisladores o abogados, hombres, con un nivel
promedio de conocimiento de 42 y un nivel de
ansiedad total entre 2.575 y 2.895. A diferencia
de éstos, los pertenecientes al nodo 11 (29%
del total de individuos), tienen un nivel de

Tabla 4. Medias y desviacion estandar de las subescalas de hostilidad y ansiedad total de los entrevistados

Escalas Subescalas Medias Minimo Maximo

Hostilidad Hacia fuera manifiesta (HFM) 0,02 + 0,14 0 1,12
Hacia fuera encubierta (HFE) 0,65 + 0,58 0 1,62
Hacia dentro (HD) 0,13 +0,34 0 1,31
Ambivalente (HA) 0,41 +0,49 0 1,26

Ansiedad Total (AT) 2,82 + 0,55 1,81 4,03

Tabla 5. Coeficientes de correlacion de rangos de Spearman entre el nivel de conocimiento y algunos estados
emocionales de los individuos

Nivel de conocimiento versus: Total
Total de Ansiedad (AT) -0,48%**
Hostilidad hacia fuera encubierta (HFE) -0,07
Hostilidad hacia dentro (HD) -0,18

Legisladores Médicos o Sociedad Estudiantes
o abogados Investigadores civil
-0,32 -0,32 0,11 -0,42%
0,40% -0,597%* 0,02 -0,50%*
-0,43%* -0,25 0,30 -

** muy significativa (0,01< p< 0,05) *significativa (0,05< p <0,10)
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Tabla 6. Reglas de clasificacion asociadas a cada nodo terminal y la composicion de

él segiin sexo y grupo de ocupacion

Nodo Reglas de clasificacion Composicion de los nodos terminales segtin Sexo y
Terminal grupo de ocupacion:
8 AT <2575, Grupos de ocupacion Hombres Mujeres Total
EDAD < 56,5y Legisladores 2 2 4
HFE < 1,22
Meédicos/Investigadores 3 4 7
Estudiantes 3 0 3
Total 8 6 14
9 AT <2,575, Estudiantes 1 - 1
EDAD< 56,5y
HFE > 1,22
5 AT <2575y Legisladores 1 - 1
EDAD > 56,5 Meédicos/Investigadores 3 - 3
Total 4 - 4
10 AT entre 2.575 y Legisladores 6 2 8
2.895,y Médicos/Investigadores 1 3 4
GRUPO:
Legisladores,
Médicos, Estudiantes Estudiantes 1 1 2
Total 8 6 14
11 AT >2.895y Legisladores - 6 6
GRUPO: Meédicos/Investigadores - 1 1
Legisladores, Médicos,
Estudiantes Estudiantes 3 9 12
Total 3 16 19
12 AT > 2.575,
GRUPO:Sociedad civil y Sociedad civil 3 6 9
Var303 =162
13 AT >2.575, GRUPO: Sociedad civil 1 3 4
Sociedad civil y
Var303 =3

AT: Ansiedad total HFE: Hostilidad hacia fuera encubierta Var303: ;Qué lugar dirfa usted que ocupa la ciencia en sus

conversaciones con amigos o familiares?

Tabla 7. Importancia relativa (respecto a AT) de
las variables descriptoras usadas en la construccion
del arbol de regresion

Variables %o
Ansiedad Total 100
Edad 66.8
Grupo de ocupacion 53
Hostilidad hacia fuera encubierta 52
Hostilidad hacia dentro 48.8
Hostilidad ambivalente 23
Var303 20.8

Var 303: ;Qué lugar dirfa usted que ocupa la ciencia en
sus conversaciones con amigos o familiares?

ansiedad total mayor a 2.895 con un nivel de
conocimiento de 33,7 y son mayoritariamente
estudiantes mujeres.

Los subgrupos representados en los nodos
12 y 13 corresponden a la sociedad civil, con
un nivel de ansiedad total superior igual a
2.575. Los pertenecientes al nodo 12 se
caracterizan por “conversar regularmente sobre
diversos temas y descubrimientos cientificos”,
mientras que los pertenecientes al nodo 13
“rara vez lo hacen”. Los niveles medios de
conocimiento en estos grupos, son 30,9 y 21,5
respectivamente.
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N 66
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DE 16.6
Nodo 1
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N 19 N 47
Media 535 Media 34.8
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Media 59.0 Media 33.0 Media 37.8 Media 28.2
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Figura 1. Caracterizacion del nivel de conocimiento del genoma en actores sociales de la Regiéon Metropolitana.

Chile.

DISCUSION

La simetria de la distribucion de la variable
“nivel de conocimiento sobre el genoma
humano” en los cuatro grupos de ocupacién
asf como su asociacién negativa con los estados
emocionales de ansiedad total y hostilidad hacia
fuera encubierta, constituyen hallazgos que
interesa validar en otros paises latino-
americanos.

La aplicacion de arboles de regresion
permitié afinar los resultados mencionados
llevando a clasificar a los individuos respecto
al nivel de conocimiento sobre el genoma
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humano, en base a un conjunto de reglas que
involucran variables relativas a caracteristicas
personales, y estados emocionales de los
individuos, a través de la ansiedad total y
hostilidad, con distinto nivel relativo de
importancia.

La proporcién de variabilidad del nivel de
conocimiento (valor de R cuadrado) que se
explica por el arbol de regresion obtenido fue
0,75.

En la caracterizaciéon de los individuos
predominantes en cada nodo terminal del arbol
de regresion, el nivel de conocimiento sobre el
genoma humano varia desde “muy poco” (20
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puntos) en el nodo 13, a mas que “regular” (70
puntos) en el grupo 8. La variacién descrita es
concordante con la existencia de diferentes
combinaciones predominantes en cada nodo
terminal respecto a grupo de ocupacion, interés
por los temas cientificos, sexo e intensidad de
las caracteristicas psicoldgicas expresados por
la ansiedad total y la subescala de hostilidad.
Estos resultados multidimensionales ilustran
claramente el potencial de aplicacién de los
arboles de regresién, en general como
metodologia de exploracién generadora de
hipétesis a estudiar. En particular, el resultado
global exhibido valida en medida importante
la aplicacion futura de esta metodologia entre
paises de modo de reflejar las actitudes de
actores sociales especificos que se espera sean
demogréfica y educacionalmente heterogéneas.
Una muestra aleatoria, suficientemente grande,
de habitantes de cada uno de estos paises podria
haber capturado las respectivas idiosincrasias
influyentes en la opinién respecto al proyecto
genoma humano, ese podria ser el objetivo de
un estudio distinto al descrito aqui.
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Estudio cualitativo sobre la experiencia subjetiva
de la enfermedad en diabéticos

RUTH MORAGA P.()

RESUMEN

Su objetivo es explorar en la experiencia subjetiva de enfermedad y el modelo explicatorio de
enfermedad que tienen los diabéticos. Se opto por la metodologia de investigacion cualitativa y
la entrevista cualitativa como instrumento. Entre los principales hallazgos de este estudio estd el
hecho que los diabéticos que han logrado vivir con normalidad su enfermedad son quienes
cuentan con redes de apoyo social (la familia y otros diabéticos), asi como de instancias de salud
que los mantienen informados sobre su enfermedad. También se conocié sobre dos tipos de
experiencia de enfermedad, la normalizada y la no normalizada, referida a la manera en que se
convive con la diabetes en la cotidianidad.

Palabras claves: Diabetes mellitus, enfermedad cronica, soporte social, modelo explicatorio
de la enfermedad.

ABSTRACT

QUALITATIVE STUDY REGARDING THE SUBJECTIVE EXPERIENCE OF SICKNESS
IN DIABETICS

Objectives: The objective of this study is that of exploring the subjective experience of sickness
of diabetics. Methods: The qualitative methodology of research was chosen, and the qualitative
interview as an instrument. Results: Among the main findings of this study is the fact that
diabetics who have achieved to live their ailment normally, have networks of social support (the
family and other diabetics), as well as health institutions that keep them informed about their
ailment. The non normalized types of sickness experiences were also explored, referring to the
way in which these patients cope with diabetis in their daily life.

Key words: Diabetes mellitus, chronic diseases, social support, explanatory disease models.

INTRODUCCION en los sistemas de salud, al mismo tiempo que
el deterioro que generan en el enfermo es causa

Las enfermedades de caricter crénico, se  de que requieran que terceros se hagan cargo

han convertido en una de las preocupaciones
mas importante de la sociedad moderna, debido
a que implica la no recuperacién del estado de
salud, lo que significa una estadia permanente

de ellos.

Una de esas enfermedades es la diabetes
mellitus, la cual ha sido muy estudiada desde
el punto de vista médicol, pero encontramos

(1) Universidad de Vifia del Mar, Escuela de Ciencias Sociales, Carrera de Sociologia. ruthi_moraga@yahoo.es

162



Estudio cualitativo sobre la experiencia subjetiva de la enfermedad en diabéticos - R. Moraga P.

un vacio en cuanto a lo que ocurre en el
enfermo, en sus apreciaciones de la
enfermedad, incluso en su opinién de cémo
debe ser tratada. El diabético se enfrenta a
todo un mundo nuevo de retos, entre ellos ser
rotulado de enfermo para siempre; ver como se
van degenerando sus funciones vitales y
sociales?; tener que pasar varias horas en
centros médicos para controlar la enfermedad,
sumado a las dificultades que encuentra para
ser atendido en ciertas areas (como las dentales
y las quirtrgicas) por lo complicado que es la
cicatrizacién de las heridas y las posibles
hemorragias. Lo anterior, lleva al sujeto a vivir
en un continuo estado de enfermedad?.

Pero, ;qué sucede con el sujeto?, ;como vive
su enfermedad? Es decir, ;cOmo experimenta
que estar enfermo constituye un 4rea poco
explorada por las ciencias médicas y que puede
tener una gran importancia a la hora de dar al
sujeto un nivel de vida aceptable fisica, mental
y socialmente? Esta investigacién pretendi6
realizar un acercamiento socioldgico a la
experiencia de enfermedad que viven los
pacientes con diabetes, abriendo una ventana a
una perspectiva que se encuentra presente y
que influye en la practica médica: la mirada
del paciente y su aporte a la problematica de la
enfermedad. Ademas, el estudio de las enfer-
medades crénicas es un llamado importante
para las ciencias sociales, en general, y la
sociologia, en particular, considerando que la
enfermedad no es s6lo una experiencia
personal, sino que también social*. Las formas
de asumir el rol de enfermo, el seguimiento del
tratamiento y la recuperacion del estado de
salud, no s6lo competen al drea médica, sino
que se encuentran contextualizadas dentro de
una sociedad que dicta pautas, que tiene
creencias y formas de vivir la enfermedad>.

La pregunta que intentamos responder fue
la siguiente: ;cOmo es la experiencia subjetiva
y la definicién de enfermedad de los pacientes

diabéticos? Responderla nos llevé a acercarnos
a la realidad que viven estos enfermos, que
durante la tltima década se han multiplicado.
La diabetes constituye en Chile la octava causa
de muerte, y del 100% de las muertes por
diabetes, el 79,9% son adultos mayores. A raiz
de eso, podemos comprender que la diabetes
tiene implicancias sociales importantes. Los
costos que los paises deben asumir en la salud
publica para atender a los diabéticos son
muchos, considerando que el mantenimiento
del enfermo involucra la atencién de varias
especialidades médicas, ya que tienden a
padecer de otras enfermedades crénicas, como
las del corazén. Los gastos en medicamentos,
en la dieta y los exdmenes que deben ser
realizados para controlar la enfermedad son
relevantes.

MATERIAL Y METODO

La metodologia en que la investigacion se
enmarco fue la cualitativa. Nuestra opcion por
ella se fundamentd, en su opcién por la mirada
de los fenémenos desde la subjetividad de
aquellos que lo vivencian y considerandos que
nuestro objetivo general buscaba la descripcion
de la experiencia de enfermedad que elaboraban
los diabéticos adultos mayores. Asimismo, se
selecciond la tradicién cualitativa de la
fenomenologia*, que nos permitié comprender
la esencia de la experiencia de ser diabético.

El universo del estudio fueron los diabéticos
de la comuna de Puente Alto, en la Regi6n
Metropolitana. Se abarcé a los adultos mayores,
desde los 60 afios. En cuanto al nimero de
sujetos seleccionados fue de 11, el tamafio
final quedé determinado cuando se produjo la
saturacion** de la informacion. El disefio
muestral que se utiliz6 fue el ‘muestreo de
criterio™**,

La técnica seleccionada fue la entrevista en
profundidad. Lo anterior signific6 que el propio

*  Podemos entender la fenomenologia como el estudio de las esencias (aquello que no cambia de una persona a
otra en relacidn a la experiencia) “el pensar sobre la experiencia originaria” (Garcfa et al., 1999: 42).
**  El término saturacién se refiere al momento en que los datos no aportan nuevos conocimientos, es decir, cuando

comienza a repetirse la informacion.

*#% El muestreo por criterio consiste en seleccionar los casos que cumplan con ciertas caracteristicas seleccionadas
por el investigador en relacién con los objetivos planteados en el estudio.
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investigador se acercara a hablar con el sujeto,
para aplicar directamente el instrumento de
recoleccién de datos. El trabajo de campo fue
desarrollado durante agosto y diciembre de
2002.

RESULTADOS

Con el fin de procesar y reducir la
informacién se optd por el andlisis feno-
menolégico®, el cual fue aplicado desde dos
perspectivas: la de los diabéticos que viven
con normalidad su enfermedad y aquellos
diabéticos no normalizados. Es importante
seflalar que esta divisién no es tajante, mas
bien es un proceso, ya que en ambos casos la
normalizacién se desarrolla gracias a la
situacion social en que se encuentra el sujeto y
las redes de apoyo con que cuenta.

La primera etapa del andlisis fenome-
noldgico es la horizontalizacién y consiste en
la seleccién de las afirmaciones que hacen
referencia al fendmeno y que permiten una
descripcién de él (Tabla 1).

Luego viene la descripcion textural que
implica realizar una descripcion acerca de lo que
fue experimentado por el sujeto, tratando de
responder a la pregunta ;qué sucede? (Tabla 2).

Después se realiza la agrupacién de temas
comunes en la cual se retinen los componentes
invariables de la experiencia relaciondndolos
con una etiqueta temdtica, de manera de
responder a la pregunta de ;cémo fue expe-
rimentado el fendmeno? (Tabla 3).

Por ultimo, se realiza la descripcién
exhaustiva de la experiencia o descripcién
estructural, en que se presenta la esencia y la
estructura invariante de la experiencia en que
la meta consiste en “reducir la textura (;qué
sucede?) y estructura (;,cémo fue experimentado
el fenémeno?) significantes de la experiencia
a una descripcién breve que tipifica la
experiencia de todos los participantes en el
estudio””. Esta etapa la presentamos de manera
completa a continuacién.

Diabéticos normalizados

Para este tipo de diabéticos, la diabetes es
considerada una enfermedad, que implica un
cuidado de por vida, incurable, pero no
peligrosa, y que no causa la muerte: “La
diabetes es una cosa normal ,es una
enfermedad normal, que tiene que cuidarse
para toda la vida cuiddndose y mantenerla”
(Mujer, 72 afios). Ademads es una enfermedad
que se presenta sin sintomas claros.

Tabla 1

Diabéticos Normalizados

Diabéticos no Normalizados

“Cuando uno se siente mal de la diabetes
sesiente decaido”.

“Y no es tan grave, porque ya uno sabiéndose
controlar y tomandose todos los

remedios, se siente bien uno”.

“No me siento enfermo, porque como

me controlo mucho yo mismo,

porque eso es muy importante”.

“Me las estoy tomando (las pastillas) un dia por medio,
alaidea mia”

“Es una cosa que me preocupa,

porque esto no tiene remedio”.

“Preocupado porque es una enfermedad
que es eterna y eso me bajé la moral”.

Tabla 2. ;Qué sucede?

Diabético normalizado

Diabético no normalizado

Manifestacion de crisis de la diabetes
por medio del decaimiento.

El diabético se preocupa de la diabetes

cuando comete un desarreglo en el tratamiento.

El diabético se acostumbra a llevar el control de su
enfermedad, lo que hace que no se sienta enferma.

Las pastillas causan la sensacién de intoxicacién, por lo que
se decide a tomar el tratamiento segun su parecer y no el del
médico.

El diabético busca remedios hasta comprender que para la
diabetes nada sirve.

La diabetes impide desempefiarse en la cotidianidad.
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Tabla 3 ;Cémo fue experimentado el fenémeno?

Diabético normalizado

Diabético no normalizado

- Autocontrol de la diabetes (rol de enfermo).

El diabético se acostumbra a llevar el control

sobre su enfermedad y esto permite que no se sienta
una persona enferma.

- Manejo de las crisis.

Ante una baja grave de glicemia se acude

al consultorio.

Manifestacién de crisis de la diabetes por

medio del decaimiento.

- Inicio de la enfermedad

El diabético al no tener sintomas no se daba

cuenta de que tenia diabetes.

El seguir el tratamiento para la diabetes

disminuye la sensacién de gravedad de la enfermedad.
- Sensaciones en torno a la diabetes

Bienestar por el cumplimiento del tratamiento.

El diabético considera que es bueno solo controlarse
con la dieta.

- Normalizacién de la vida cotidiana.

La normalidad de vida lleva a que la gente

no crea que padece diabetes.

- Limitaciones del diabético

La diabetes limita lo que el enfermo puede comer.
Malestar por dificultades para cicatrizar las heridas a causa
de la diabetes.

- Reacciones emocionales frente a la diabetes

Para el diabético no existe sensacién de normalidad
de vida cuando se compara con la gente sana.

La diabetes genera angustia y miedo.

- Rol de enfermo

No hacer desarreglos es considerado una necesidad.
El diabético tiene la tarea controlarse con relacién

al tratamiento.

- Crisis de glicemia

La subida de glicemia se manifiesta con
emborrachamiento y dolor fuerte de cabeza.

Al tener un problema que afecte al sistema nervioso
sube la glicemia.

- Bisqueda de soluciones alternativas para la diabetes.
El ingerir aguas de hierbas es visto como una forma de
ayudar al bienestar del diabético.

El tener una actividad ayuda a olvidarse de

que se tiene diabetes.

El diabético no conoce la enfermedad antes de
padecerla, por lo que cuando se le diagnostica
siente temor ante lo desconocido. Asi, la
diabetes es experimentada con preocupacién
al principio, debido a la falta de conocimiento
en relacién con lo que es, la forma como vivir
con ella y a las ideas asociadas al término
“incurable”. Pero el conocer la enfermedad y
el tratamiento contribuye a que disminuya la
gravedad: “Y no es tan grave, porque ya uno
sabiéndose controlar y tomdndose todos los
remedios, se siente bien uno” (Mujer, 77 afios).
Hay una sola preocupacién que tiene que
ver con la capacidad de mantenerse estable, la
cual se traduce en seguir conductas (los horarios
de las comidas y de los remedios), y no ‘hacer
desarreglos’, los cuales pueden llevar a una
crisis. La diabetes es asumida por el sujeto
desde el tratamiento. El diabético aprende a
explorar en su cuerpo, siendo capaz de darse
cuenta cuando se aproxima una crisis,
especialmente a través de sus estados de animo:
“Cuando uno se siente mal de la diabetes se
siente decaido” (Mujer, 69 afios).
Lanormalidad, entendida como la capacidad
de desarrollar una vida normal: “La diabetes
es una enfermedad que no la siente la persona”

(Mujer, 72 aiios), viene de no pensar en la
diabetes, seguir el control frente a conductas
que puedan desencadenar una crisis, la ausencia
de sintomas y la sensacion de ser cuidado por
el médico: “Y no es tan grave, porque ya uno
sabiéndose controlar y tomdndose todos los
remedios no, se siente bien uno” (Mujer, 77
afios). Asi, el diabético que ha logrado vivir
con normalidad su enfermedad, es capaz de
preocuparse de otros aspectos de su vida. Este
estado de bienestar sélo es alcanzado cuando
el diabético llega a conocer de que se trata la
diabetes, la utilidad de seguir el tratamiento y
la capacidad de evitar que las crisis sucedan,
por lo que vive como si no tuviera enfermedad:
“No me siento enfermo, porque como me
controlo mucho yo mismo” (Hombre, 89 afios).

Diabético no normalizado

En este caso, ser diabético significa vivir
con una enfermedad que es incurable, crénica,
catastréfica, grave y que reprime al sujeto. No
lleva una vida con normalidad, constituyendo
la diabetes un tema central en su vida: “es una
cosa que me preocupa, porque esto no tiene
remedio, la diabetes es lo mismo que el cancer”
(Hombre, 79 afios).
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Lo que le molesta al enfermo de la enfermedad
mdas que sus sintomas son las restricciones:
“Uno no puede comer nada de lo que pueden
comer los demds” (Mujer, 72 afos). La
limitacién en las comidas, la sensacion de
hambre que no se satisface, no poder moverse
o tener dolor en el cuerpo, la dificultad para
cicatrizar heridas, hace que el sujeto se vea
como anormal, lo cual le causa angustia,
aislamiento social y frustracién: “Me vino,
como le diria, una depresiéon, como
pensamientos, preocupado porque es una
enfermedad que es eterna y eso me bajo la
moral” (Hombre, 79 afios).

El diabético sabe que su tarea es ‘no hacer
desarreglos’, los cuales son frecuentes. Ellos
también reconocen que tener problemas de tipo
‘nerviosos’ es causa de que se desencadene
una crisis de la enfermedad: “Todo eso me
pasa por los nervios y hace que me suba la
glicemia” (Mujer, 61 afios). Debido a que no
ha logrado una convivencia exitosa con la
enfermedad, trata de buscar una solucién al
hecho de estar enfermo, y al no encontrarla en
el ambito médico, la busca en la medicina
alternativa, sin lograr asumir que es una
enfermedad incurable. El uso de remedios
alternativos, como aguas de hierbas, son una
forma tratar de encontrar una solucién a lo que
es irremediable: “Yo mismo todos los afios
corto hartas hierbas, las corto asi, hierbas
medicinales, las junto todas, después las hiervo
y después estoy tomando agua de eso, entonces
eso me ayuda.” (Hombre, 79 afios). Esta
biisqueda se ve potenciada por la sensacién de
intoxicacién que le causa tener que tomar
pastillas: “Ya estoy intoxicd con tantas
pastillas” (Mujer, 72 afos).

En resumen, la diabetes es experimentada
como una enfermedad catastréfica, que altera
el ritmo de vida, debido principalmente a las
consecuencias fisicas y las consecuencias
psicosociales de la enfermedad. Esto ultimo es
al mismo tiempo causa de las alzas de la
glicemia, es decir mds que por hacer desarreglos
en los alimentos es causada por problemas
emocionales. No hay una situacién de control,
porque lo que menos experimenta el sujeto es
control sobre su enfermedad, pese a haber
adquirido informacién sobre ella, generando
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desde el principio y durante el desarrollo de la
enfermedad temor.

CONCLUSIONES

El proceso de diagnostico y la experiencia
subjetiva de enfermedad

Los diabéticos no normalizados no se dan
cuenta acerca del mal funcionamiento del
organismo. Esto manifiesta la necesidad de
ver a la enfermedad no sélo como un fenémeno
biolégico sino como un hecho social®, dejando
de lado el modelo biomédico de enfermedad,
pues muchas veces hay ausencia de sintomas
que indiquen la enfermedad. Tampoco el otro
significativo (familia y amigos) pueden indicar
que las cosas que estd experimentando no son
normales, porque se trata de personas que viven
situaciones de abandono. En cambio, los
diabéticos normalizados por medio de la
interaccioén con los otros significativos van
descubriendo que lo que sienten no es normal,
y deciden recurrir al médico. De este modo,
los otros significativos constituyen un referente
sobre lo que se puede considerar normal’,
discerniendo la gravedad de la situacién y
enfrentando a los sujetos con esa nueva
realidad. Otra forma a través de la cual son
diagnosticados es por medio de la deteccién
realizada en lugares publicos, es decir, que la
intervencioén de organismos dedicados a los
problemas de salud tiene un papel fundamental.

El tiempo que dure el ‘proceso de
normalizacién de sintomas’, dependerd tanto
para los diabéticos normalizados como para
los no normalizados, de lo que el entorno social
considere como normal. La reaccién que el
sujeto diabético tenga frente al diagndstico
estd en concordancia con la definicién que
sostiene de enfermedad. El desconocimiento
genera temor. La diferencia entre el diabético
normalizado y el no normalizado, es que el
primero se integra con mayor éxito a las redes
de apoyo (clubes en los consultorios), donde
se encuentra con otros diabéticos. De este
modo, la enfermedad es percibida como un
reto por controlar los sintomas y asi convivir
con la enfermedad en la cotidianidad con éxito.
En el caso de los diabéticos no normalizados,
al no contar con redes de apoyo viven en
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constante estado de incertidumbre frente a su
enfermedad.

En el momento en que se dan cuenta de que
necesitan ayuda, los diabéticos comienzan a
perder el control sobre si, otros aceptan hacerse
responsables de ellos. Esta situacién permite
dos cosas: dar tiempo al enfermo a que asimile
la situacion que estd viviendo y ayudarle en el
proceso de adquirir nuevas conductas de vida.
Los diabéticos no normalizados no tienen este
tiempo ni esta cooperacidén, y asimilan la
conducta de enfermarse al rol de paciente.

Recuperar el control, asumirse como
diabéticos, dard paso a la incorporacién de
nuevos elementos constitutivos de su identidad
a partir de la cual, desarrollardn y modificaran
su vida. Los diabéticos normalizados se saben
diabéticos, formulan una definicién propia de
enfermedad, superan el estado de crisis y
aprenden a vivir con la enfermedad adquiriendo
maestria en la lectura de las sefiales que el
cuerpo envia y aprendiendo a moverse en el
sistema de salud que los acoge.

El diabético no normalizado también logra
una maestria en la lectura de los sintomas de la
enfermedad y en el uso de los sistemas de
salud, pero la forma en que los usa es diferente.
El requiere de la atenci6n que se le proporciona,
ya que se encuentra entre constantes crisis
gatilladas por desapego al tratamiento y por
problemas emocionales por lo que van maés
seguido al médico. El sujeto no consigue
alcanzar un nivel de normalidad de vida.

Definicion de enfermedad y atribucion de
enfermedad

La definicién que las personas tienen de su
enfermedad estd en relacién con lo que han
experimentado en su vida. El diabético no
normalizado define la diabetes como una
enfermedad incurable, crénica, catastréfica y
que reprime. Hace atribuciones con respecto a
su enfermedad, que tienen su origen en el
conocimiento que poseen de ella, también esta
atribucion de enfermedad tiene que ver con los
sistemas de creencia en salud que manejan,
llegando a asignar la culpa a persona y acciones
que provienen desde fuera.

El diabético normalizado genera otra visién
de la enfermedad, la ve como un desafio y

como algo comiin, lo que puede ser explicado
por la interaccién que tienen con otros
diabéticos y al manejo que han logrado de los
sintomas. Las causas a las cuales atribuyen la
enfermedad estdn marcadas por el proceso de
socializacién en la enfermedad al que ha estado
expuesto.

Contenidos del rol de enfermo

La primera diferencia con que nos topamos
frente al rol de enfermo es que los diabéticos
normalizados pueden ser denominados
enfermos pues viven con una enfermedad
controlada con cierto éxito, y los diabéticos no
normalizados, en cambio son enfermos y
pacientes, pues requieren permanentemente
supervision médica debido a las constantes
crisis que padece.

Ser diabético normalizado, implica la tarea
del autocontrol y de seguir las rutinas que se
han ido construyendo. Con normalizacién no
hay alejamiento de las responsabilidades
sociales, sino una modificacién en los
contenidos del rol que anteriormente ejercia,
siendo ampliado en cuanto a que se incorpora
la dimensién de diabético. No constituye un
problema para su entorno porque los sintomas
de la enfermedad se encuentran bajo control,
lo que permite que los otros significantes se
desliguen del cuidado. Y aunque no podemos
hablar de curacién, el grado de normalidad con
que logra vivir lo llevan a percibirse como no
enfermo.

Los diabéticos no normalizados, viven en
constante periodos de crisis, transformdndose
en pacientes de manera permanente, no hay
recuperacién y buscan poder ejercer con
plenitud el rol de enfermo. Esto se manifiesta
en la necesidad de ser atendidos, de que alguien
este al pendiente de sus necesidades. También
indican que es dificil hacerse cargo de su
situacién econdémica o social debido a su
enfermedad. No hay autocontrol ni cooperacién
en el tratamiento, ain cuando saben las
consecuencias.

Manejo del régimen y percepcion acerca del
tratamiento

El manejo del régimen tiene mucho que ver
con la organizacién y planificacién de las
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actividades cotidianas que se desarrollan para
dar normalidad a la existencia del enfermo.

En los diabéticos no normalizados, el
régimen puede constituir un problema mayor
que los sintomas, sufre por el cambio de las
antiguas conductas alimenticias, especialmente
cuando no cuenta con el apoyo de los otros. La
poca confianza en el médico, sumado al hecho
de que no se les atiende con regularidad reduce
la adherencia al tratamiento, lo cual se refleja
en la busqueda de otra solucién (medicina
alternativa). Al mismo tiempo, la interferencia
de las actividades diarias de importancia genera
un rechazo al régimen.

El diabético normalizado tiene un alto grado
de éxito debido al seguimiento de los regimenes
y aunque critica la atencién que recibe en el
sistema de salud, se encuentra conforme con el
tratamiento. El médico no es cuestionado en su
autoridad, por lo que la presencia en el uso de
tratamientos alternativos es minima. EI
tratamiento que es parte de la vida del diabético
mediante la rutinizaciéon de conductas, no
constituye una interferencia para las actividades
diarias.

Por tdltimo, adquieren gran importancia los
servicios de apoyo que pueda prestar el sistema
de salud a aquellos enfermos que no tienen
redes sociales de apoyo Optimas. La existencia
de clubes de diabéticos, en donde cuentan con
atencidn especial, formacién en torno a la
enfermedad y el acceso a medicamentos y
exdmenes es importante. El apoyo a estas
instancias de ayuda a los pacientes crénicos
que no cuentan con los recursos financieros
deben ser potenciadas por los sistemas de salud
publicos primarios, no s6lo para disminuir el
impacto de la enfermedad en la calidad de vida
de los pacientes sino que también para la
realizacién de diagndsticos de aquellos que
aln no saben que la padecen.
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OPINION

Hacia la constitucion de una salud publica compleja

MARIO IVAN TARRIDE®

INTRODUCCION

Entre las multiples causas y expresiones de
los problemas pasados y actuales de la salud
publica, tanto en su teorfa como en su préctica,
se encuentra que diversos actores/autores
relevantes de la escena mundial y local la hayan
sefialado en crisis y la sigan considerando en
problemas. Entre algunos de los factores
mencionados se encuentra la critica politica e
ideoldgica surgida en la década de los 60, la
adjudicacién de problemas de identidad,
organizacién y realizacién; sefialar como
difusas las fronteras del quehacer del salubrista
no obstante los esfuerzos de organismos
internacionales y algunos autores (Segura et
al, 2003) por definir sus funciones esenciales;
la falta de claridad y alcance de los
compromisos gubernamentales con la sociedad;
factores estructurales, no s6lo econémicos y
financieros de caracter coyuntural; la dominancia
del modelo médico cientifico en la préctica,
que extendida al dmbito de la investigacion
muestra una salud publica debilitada en
produccién cientifica y que choca con el
espiritu integrador que la debe caracterizar,
derivando en una investigacién medicalizada y
en la carencia de un pensamiento social de la
salud.

Los ofrecimientos que mdltiples autores han
realizado para la superacién de estos males de
la salud publica han ido desde repensar la
salud, tanto en lo individual como en lo social,
hasta la trivial solucién ideoldgica de privatizar
o estatizar todo lo que diga relacién con ella.
Entremedio se encuentran recetas tales como:
desmedicalizar la salud; reformular la institu-
cionalizacién del conocimiento para provocar

un viraje a la actual medicalizacién de la vida;
salirse del sistema de salud y crear espacios de
critica socio-ecoldgica; rediscutir la mision de
las instituciones de salud; discutir la salud como
una cuestién de poder; repensar la medicina y
la salud publica desde los procesos de trabajo
y desde el afecto o bien repensarla desde el
marco que impone la ciencia; abrir el camino a
una teorfa de la salud a través del ejercicio de
la inter y la transdisciplina asi como de la
transectorialidad.

Como es posible apreciar, algunas ofertas
proponen cambios radicales en tanto que otras
pueden ser calificadas de parcialmente
correctivas o sencillamente de cosméticas o
accesorias.

Este conjunto de problemas y posibles
soluciones de la salud publica, ha sido tratado
desde diferentes perspectivas, incluyendo la
histérica, cultural, social, politica, ética y
principalmente econémica, a las cuales se ha
agregado también la epistemoldgica, sostenién-
dose que los problemas de la salud publica
pueden y deben ser vistos también atendiendo
al modo de conocer que preferentemente se da
en este &mbito, tanto en lo disciplinario como
en lo préctico.

Si lo epistemolégico alude a los fundamentos
y métodos del conocimiento cientifico,
entonces la perspectiva incorporada interroga
los cimientos de la salud publica, principalmente
en cuanto al uso, alcance y validez del método
cientifico como fuente de explicaciones para
las interrogantes que se formulen; con particular
interés por su aplicacién en el &mbito social.
Y, en cuanto a sus fundamentos, se preocupa
de cuestionar los modos de conocer que se
ponen en juego al momento de abordar el

(1) Universidad de Santiago de Chile mtarride @lauca.usach.cl
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fenémeno de la salud publica en general o de
alguno de sus componentes en particular. Las
diferentes teorfas del conocimiento alimentan
esta vertiente de interrogacion fundamental de
la Salud Publica.

La articulacién de la propuesta se hace
atendiendo al movimiento histérico que se
produce desde el paradigma mecanicista al
sistémico, en las seis primeras décadas del
siglo XX, y luego desde este ultimo al
paradigma de la complejidad, en desarrollo
hasta estos dias; en todo caso, es necesario
precisar que ninguno de estos dos paradigmas
emergentes, han logrado desbancar al
mecanicismo de su calidad de paradigma
dominante®.

EL MOVIMIENTO PARADIGMATICO

Histéricamente, el paradigma mecanicista
surge con la Modernidad, y se constituye sobre
el conjunto de conocimientos, supuestos y
metaforas o modelos que servian para explicar
el mundo que habitamos y también a nosotros
mismos. La principal inspiracién fue el modelo
fisico que se construy6 para la comprension
del Universo, que lo trataba como una “gran
mdquina universal”, a la manera de un reloj
analdgico, aislado de influencias externas y
con regularidades posibles de ser conocidas y
expresadas en determinismos estrictos y, s6lo
a fines del siglo XIX, en determinismos
probabilisticos. La complejidad de la realidad
es abordada a través de la fragmentacién
dejando como una de sus mdis importantes
consecuencias la divisién de las ciencias. La
forma que se estructurd para conocer y explicar
los fenémenos de este universo mecanicista
fue y sigue siendo el método cientifico,
construido a partir de los trabajos de diversos
autores del siglo XVII. Entre las premisas
fundamentales de este paradigma se encuentran:
la independencia entre el sujeto que conoce y

el objeto a ser conocido, y la existencia de
regularidades en el mundo de los objetos, que
pueden ser capturadas por el sujeto, con
suspension de su subjetividad, de modo que el
conocimiento obtenido es un hecho objetivo y
ciertamente verdadero.

Asi, los ultimos tres siglos han estado
marcados por la dominancia de esta forma de
mirar, de explicar la realidad y otorgarle el
cardcter de verdadera, siendo hasta hoy
paradigma dominante. No obstante, otras
formas de mirar han surgido y la antigua disputa
entre objetivismo y subjetivismo reaparece con
nuevos brios especialmente durante la segunda
mitad del siglo XX.

Uno de los paradigmas emergentes que mas
impacto ha tenido es el sistémico, surgido hacia
fines del siglo XIX y consolidado durante el
XX. La metidfora mecénica es cambiada por la
del ser vivo, lo que de paso significé otorgarle
el estatus de ciencia principal a la Biologia que
hasta entonces habia tenido la Fisica. Entre los
aportes mds significativos a este pensamiento
estd el de la insuficiencia del método analitico-
reductivo propugnado por el mecanicismo para
la explicacién de los fendmenos, impulséndose
la idea del uso de las totalidades para enfrentar
el desafio de explicar las sinergias y emergencias
que quedaban sin respuesta desde el conocimiento
fraccionario.

Para cierto grupo de bidlogos, entre ellos
Ludwig Von Bertalanffy (1987), la pregunta
acerca de lo que era un ser vivo no tenia
respuesta desde el paradigma mecanicista,
porque no estaba en condiciones de explicar a
través de los procesos de anélisis y sintesis, 1o
que ocurria en determinados niveles jerarquicos.
La descomposicién y luego recomposicion de
un ser vivo no permitia explicar lo que éste
era, de modo que se propuso asumir al ser vivo
como una totalidad indescomponible que para
ser explicada debia ser integrada a su entorno
o medio ambiente; surge asi, la idea de sistemas

La acepcidn ‘paradigma’ se usa aqui en el sentido ‘kuhniano’ de conjunto de realizaciones cientificas reconocidas
por la comunidad cientifica como validas, y que proporcionan modelos de problemas y soluciones, durante un
cierto tiempo. La expresion ‘paradigma dominante’ alude a ‘ciencia normal’, al conocimiento cientifico establecido,
y referirse a ‘paradigma emergente’ es hablar de conocimiento que pugna por llegar a establecerse como normal.
No obstante, la complejidad puede ser vista también no s6lo como un paradigma, sino como una forma de mirar,

pensar, hacer, estar en el mundo.
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abiertos, como aquellos que intercambian
materia, energia y/o informacién con su medio.
Conjuntamente, y como una extension de esta
idea expansionista, se lanza el desafio de la
integracion de las ciencias, el intercambio de
modelos explicativos de una a otra ciencia, la
preponderancia del uso de las relaciones entre
las partes como fundamento explicativo de los
fenémenos sistémicos, dando origen a lo que
se denominé el movimiento de sistemas™.
Conforme estas ideas permearon a todas las
ciencias, se construyeron diferentes teorias de
sistemas -Compartimientos, Autématas, Redes
y Grafos, Juegos, Decisiones, Informacion,
entre otras- y se vio nacer, en 1947, una nueva
ciencia: la cibernética (Wiener, 1988).

Mientras en el paradigma mecanicista el
proceder analitico fragmenta y reconstituye
suponiendo interacciones débiles o ausentes
entre las partes, asi como aditividad para la
recuperacion del todo, el pensamiento sistémico
vefa alta interconectividad entre los componentes
y comportamientos no lineales. Este movimiento,
que mantenia en su seno la aspiracién de la
explicacion cientifica deterministica, fuera ésta
estricta o probabilistica, tampoco logré explicar
las propiedades emergentes de los sistemas ni
tratar con el fendmeno esencial de la
permanente incertidumbre que se observa por
doquier. Surge, entonces, el tercer movimiento
paradigmaético en el ultimo cuarto del siglo
XX, teniendo a Edgar Morin (1984a; 1984b;
1985; 1986, 1990a; 1990b; 1991a; 1991b;
1994) como su padre o fundador: el paradigma
de la complejidad.

Tanto en el paradigma mecanicista como en
el sistémico se ve a la complejidad como una
caracteristica objetivable de los sistemas, a
través de la cuantificacién del nimero de partes
o relaciones que lo constituyen como un todo.
En cambio el paradigma de la complejidad la
asume como una constatacion esencial del
universo que habitamos, incluidos nosotros
mismos. Asi, la complejidad de la realidad ya
no es una cuestién a medir como lo era para los
otros dos paradigmas, sino més bien el desafio
principal con el cual convivir.

Etimolégicamente, la palabra complejidad

alude a la cualidad de complejo (com-plexus),
que -a su vez- dice relacion con lo enredado y
su opuesto es lo implexo (im-plexus), es decir,
la unidad, la totalidad, el sistema. Por otra
parte, el concepto complicado (com-plicare)
alude a aquello que tiene pliegues, dobleces y
que, en consecuencia, puede ser desplegado o
desdoblado, permitiendo ir en el otro extremo,
a lo simple, a aquello que no tiene pliegues o
dobleces (Le Moigne, 1990). Consecuentemente,
lo complejo es distinto de lo complicado, dado
que no es lo mismo algo enredado que algo
plegado. Mientras lo complicado/simple se
inscribe en el paradigma de la simplificacién o
de la reduccién, lo complejo/implexo se
inscribe en el paradigma de la complejidad.

En consecuencia, lo que se denota como
complejo tanto en el paradigma mecanicista
como en el sistémico no es sino complicacidn.
Ambos, ante la complejidad de la realidad, han
tratado mds bien con la complicacién, buscando
lo simple, reduciendo, simplificando; en tanto
que el emergente paradigma de la complejidad
aspira a tratar directamente con ella. Se funda
en la necesidad de distinguir, analizar y
sintetizar, al igual que el paradigma
simplificador, pero -ademés- pretende establecer
la comunicacién entre el objeto distinguido, el
entorno, y el observador, en tanto unidades
activas fundamentales e inseparables. Se
esfuerza en concebir la problemética de la
organizacion, sin reducir el todo a la parte ni la
parte al todo. Pretende abrir y desarrollar el
didlogo entre orden, desorden y organizacién
para concebir, en su especificidad, en cada uno
de sus niveles, los fendmenos fisicos,
biolégicos y humanos.

La complejidad es imprevisibilidad esencial
pero inteligible, y se hace comprensible a través
de la modelacién por conjuncién -haciendo
uso del ‘y’-, ya no por disyuncién -uso del ‘o’,
como se actia en la modelacién de la
complicacién. Pero mds atn, no descarta el
‘0’, y en consecuencia el ‘y’ se transforma en
un ‘y/o’.

El pensamiento complejo, o genéricamente
la complejidad en tanto paradigma epistémico,
trabaja con incertidumbres, antinomias,

** Un sistema, es un conjunto de partes interrelacionadas que persigue objetivos.
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multidimensionalidad, antagonismos, conflictos,
contradicciones, emergencias, y lo hace a través
de la conjuncién. No se encierra en lo vago,
ambiguo, confuso, sino que se manifiesta como
un juego/trabajo con/contra la incertidumbre,
la imprecisién, la contradicciéon. Usa la
circularidad causal, la paradoja, la antinomia
como fuentes generadoras de pensamiento
complejo, buscando un nuevo modo de actuar
que no ordene sino organice, que no manipule
sino comunique, que no dirija sino anime.

En definitiva, hablar de complejidad es
hablar de un modo de conocer, una forma de
pensar, una manera de estar/hacer en/el mundo
y no s6lo una adjetivacion de la realidad.

UNA ‘SALUD PUBLICA COMPLEJA’***

Decir que la Salud Publica es compleja alude
al reconocimiento de ella como un espacio
habitado por el enredo, la incertidumbre, las
contradicciones, los antagonismos, entre otras
caracteristicas, por cierto constatadas por
nosotros tanto en la prictica como en la
reflexion. Pero, ademas, una ‘Salud Publica
Compleja’, busca apropiarse del emergente
paradigma de la complejidad, incorpordndolo
como método de trabajo, que permita superar
el abordaje simplificador del paradigma
mecanicista y del sistémico cldsico. Asi, la
Salud Publica dejaria de ser vista como un
fenémeno a reducir, a tratar como una
complicacion, y se desplazaria hacia el amplio
y prometedor espacio del uso de la contra-
dicciones, de los dialégicos, de las tautologias,
de la circularidad causal o retroalimentacion,
de la conjuncidén, de la hologramadtica, de la
recursién, de la autoproduccién como fuentes
generadoras de lucidez, que permitan comprender
y construir inteligibilidad a través del
permanente ejercicio de la modelacién de su
complejidad.

La ‘Salud Piiblica Compleja’ no desestimaria
el anélisis ni las explicaciones cientificas, muy
por el contrario, formarian parte de la amplia
gama de herramientas para la comprensién de

los fenémenos de su interés. La cuestiéon es
que no sélo se nutriria de ellas, sino que las
incorporaria, al igual que otras, en la tarea de
construir inteligibilidad.

Una ‘Salud Puablica Compleja’ permitiria
efectivamente el desarrollo de la actividad
interdisciplinaria al entrenar en primer lugar a
su cultor en el uso de metalenguajes que le
permitan la transdisciplinacién. Ante la
imposibilidad de aprender de todo, se hace
necesaria la metaformacién, esto es, el
aprendizaje de lenguajes, disciplinas, teorias,
ciencias, de caricter unificador, que no provean
datos, sino métodos y modelos generales que
faciliten el auto-aprendizaje y la comprensién
de los mds variados tipos de fendmenos
provenientes de las mds diversas disciplinas.
Asi, el cultor de la Salud Publica estara en
mejor condicién de enfrentar el trabajo
interdisciplinario, haciéndolo de manera
efectiva.

En el paradigma de la complejidad, el
salubrista dejaria de ser un sujeto que da cuenta
de lo que ocurre con los objetos de la Salud
Publica, es decir, un espectador privilegiado,
independiente, que tiene acceso a la verdad de
ella, para convertirse en un observador/
constructor de sistemas de salud, como
producto de la inseparabilidad de la triada
constituida por lo observado (la salud publica),
el medio (todo lo que rodea a la salud ptiblica)
y el observador (el salubrista).

Asimismo, la Salud Publica podria recons-
truirse epistemoldgicamente, para superar la
tradicional dicotomia sujeto-objeto, haciendo
uso, por ejemplo, del constructivismo individual
y social, en donde ya es posible encontrar
algunos llamados en el &mbito de la educacién
y promocion de la salud (Solimano, 2001), que
seria necesario acoger y desarrollar.

En este mismo sentido, parece util también
el enfoque ontoldgico constitutivo de Maturana
y Varela (1986) acerca del conocer, que pone
la objetividad entre paréntesis, al hacer surgir
la realidad en el proceso de interaccidn
reciproca entre ser humano y medio ambiente

“**Denominacién usada en texto publicado en portugués en 1998 y reeditado en castellano (Tarride, 2004).
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a través de ‘gatillamientos que nada
determinan en el individuo, sino que sélo
desencadenan comportamientos ya existentes
en la persona. En este cuadro explicativo el
observador no tiene posibilidad de acceder a
‘larealidad’ independiente de él, y cuando ello
ocurre, serfa porque se mueve desde la
emocion™*** del obligar; obligar a otro(s) a
hacer algo que quiere que haga(n), con el
argumento de conocer la realidad tal cual es.

La mirada de estos bidlogos resulta de mucho
interés para las conversaciones de salud
publica, por cuanto ellas se efectdan,
preferentemente, desde el supuesto del acceso
a lo verdadero proveniente de ‘la realidad’, a
través del conocimiento cientifico. Mas aun,
las implicancias son también de orden ético,
dado que si no son posibles los argumentos
trascendentales, entonces la responsabilidad por
las consecuencias de nuestros actos, es toda
nuestra. Para Maturana (1991) es esta una ética
que se funda en la“biologia del amor”™******,
que se rige por “la aceptacion del otro como
un legitimo otro en la convivencia”; una ética
invitante y en ningin caso prescriptiva.

En particular, las conversaciones acerca de
la prevencion y promocioén de la salud de las
personas, ciertamente se verfan enriquecidas
desde este espacio conceptual, ayudando a la
complejizacién del fendmeno y a través de
ello a hacerlo més inteligible.

Este breve comunicado es precisamente una
invitacién a los cultores de la salud piblica a
transitar otros caminos, alternativos a los
tradicionales; un llamado a darle una oportunidad
a los paradigmas emergentes a que digan lo
que tienen que decir, a abrirnos a nuevas
cuadros explicativos, nuevas teorias, enfoques,
a abandonar las certezas, a expandir nuestras
mentes. En especial, una invitacién a hacer
uso del paradigma de la complejidad para
repensar los temas de la salud en general y de
la salud publica en particular, dando cabida a

enfoques que hasta ahora habian sido
descartados por la dominacién del paradigma
de la simplificacion.

De acuerdo con lo anterior, si Se examinan
los contenidos de los programas de ensefianza
de la Salud Publica, tanto en pregrado como en
postgrado, se observa una heterogeneidad que
debe ser considerada como fortaleza, en
especial si se tiene en cuenta que ello contribuye
a un mejor desempefio practico de los
salubristas, ante la variedad de temdticas y
puntos de vista que deben abordar. Entre los
contenidos tradicionales se destacan los
derivados de las ciencias bioldgicas, la
epidemiologia, la gestion de sistemas de salud,
la salud laboral y la ambiental, a los que se
agregan, segtin la Escuela, distintos contenidos
de caricter complementario u optativo.

Son escasos los centros de ensefianza en que
se abordan contenidos diferentes a los
tradicionales. En los tltimos afios se ha
incorporado la preocupacién por la ética,
principalmente a través de los programas de
Bioética.

En general, se aprecia un fuerte dominio de
temdticas propias del tradicional paradigma de
la simplificacién provenientes de las ciencias
naturales, en desmedro de las sociales y
humanas. Se destaca la ausencia de contenidos
filoséficos, metodoldgicos y epistemoldgicos.
Tampoco se reconocen disciplinas orientadas
a formalizar instrumental de pensamiento
sintético, como podria ser la Sistémica y la
Complejidad. Es necesario proveer a los
educandos de estos metalenguajes que les
permitan integrar los conocimientos obtenidos.
De lo contrario, el proceso de sintesis serd
lento y en muchos casos nunca llegari a
producirse, reduciéndose la totalidad (salud
publica) a alguno de sus componentes
(epidemiologia, gestién hospitalaria, economia
de la salud, u otra).

Este espiritu integrador que se busca para la

Maturana y Varela consideran a los seres vivos como sistemas determinados estructuralmente, es decir, hacen

s6lo aquello que pueden hacer, segtin ellos fueron hechos y nada mas que eso. Claro que como nosotros, los
seres humanos disponemos de un sistema nervioso altamente desarrollado, nuestras posibilidades de

comportamientos parecen ser ilimitadas.

sk

Para Maturana y Varela, las emociones son disposiciones corporales que no deben confundirse con sentimientos;

las primeras son de caracter fisico-bioldgico y las segundas son reflexiones acerca de las primeras.
e El amor es para Maturana una de las emociones fundamentales, constituyente de lo humano.
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formacién en Salud Publica, impregnaria
también las acciones de investigacion,
incorporando nuevos objetos de estudio o
trabajando sobre los ya establecidos, pero
utilizando enfoques, métodos y herramientas
provenientes del paradigma de la complejidad.
Parece necesario también intensificar y ampliar,
mas de lo que hasta ahora se ha hecho, la
participacién multiprofesional al interior de la
salud publica. La constitucién de estructuras
organizacionales de confluencia del tipo
‘Centros’, con un alto grado de autonomia,
con capacidad investigativa y formativa,
esencialmente criticos, multiprofesionales, inter
y transdisciplinarios, donde concurran las méas
variadas ciencias y disciplinas, puede ser una
alternativa para ello, y de hecho lo ha sido en
algunos lugares.

Finalmente, la oferta de construccién de una
‘Salud Piblica Compleja’ no es sino la
construccion de un espacio de conversaciones
que tendria una «especie de nuevo espiritu
cientifico»™"**** dado por el axioma de la
inclusién, que permitiria superar el caracter
reductor del uso de la disyuncién o exclusion,
propio del paradigma de la simplificacién. Tal
vez, este emergente paradigma de la
complejidad nos ayude a proyectar nuevos
acuerdos de comprension acerca de la salud en
general y de la salud ptiblica en particular, con
la inteligencia necesaria para ser operacio-
nalizados en una salud saludable.
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OPINION

. Es posible un consenso social sobre el aborto?

ANIBAL FAUNDES()y JOSE BARZELATTO®

Se estima que ocurren 46 millones de
abortos cada afio en el mundo; que el 26% de
todos los embarazos, o sea uno de cada cuatro
termina en aborto provocado, y que una de
cada 28 mujeres de 15 a 45 afios de edad se
hace un aborto cada afio en el mundo.

Mas grave atin, desde el punto de vista de la
salud, es que, aproximadamente, la mitad de
los abortos en el mundo se realiza en forma
“insegura”, o sea, por alguien no calificado o
en condiciones técnicas y de higiene
inapropiadas. En general, el 80 a 90% de los
abortos se realiza en condiciones de riesgo y
son responsables de una alta proporcion de las
muertes relacionadas con el embarazo, y por
un nimero mucho mayor de mujeres que sufre
secuelas graves como esterilidad y dolor
pélvico crénico. Sin mencionar el significativo
porcentaje de recursos sanitarios, siempre
escasos, que deben destinarse a la atencién de
estas mujeres.

Lo increible es que se conocen cuéles
intervenciones son eficientes para reducir los
abortos, pero en lugar de prestar atencidon a
implementar estas medidas, la mayor parte de
las personas que discute el problema se limita
a discutir si se estd a favor o en contra del
aborto. La verdad es que ese es un falso dilema.
Nadie esta a favor del aborto, porque a ninguna
mujer le gusta tener uno y nadie desea que
otras personas tengan que abortar. La verdadera
diferencia es que algunas personas creen que
la solucién del problema es declararlo ilegal y
penalizar a la mujer que aborta, mientras que
otros creemos que eso no resuelve nada, porque
estd demostrado que no es eficaz para reducir
los abortos, ademas de ser injusto y acarrear
graves consecuencias para las mujeres y para

(1) Universidad de Campinas. Brasil afaundes @unicamp.br

(@ Centro para la Salud y Politica Social.

la sociedad.

De hecho, los paises con las menores tasas
de abortos en el mundo, son los de Europa
Occidental, donde el aborto es legal y de facil
acceso, en cambio en América Latina, donde
las leyes son muy restrictivas, las tasas son 5 a
8 veces mds elevadas. Esos pafses con bajas
tasas de aborto retinen otras condiciones que
favorecen que las mujeres que no desean tener
un hijo raramente se embaracen: educacién en
sexualidad desde la infancia, mayor igualdad
de poder entre mujeres y hombres, amplio
conocimiento y acceso a todos los métodos
anticoncepcionales. Ademads, ofrecen proteccion
social y econémica a toda mujer que desea
tener un hijo.

En América Latina, incluyendo Chile, la
educacion en sexualidad continda siendo un
tabu, el acceso a métodos anticonceptivos no
es fécil para las mujeres més pobres y para las
adolescentes; y los hombres se consideran con
derecho a disponer del cuerpo de la mujer, la
que no puede controlar cudndo o en que
condiciones tener sus relaciones sexuales. Todo
eso lleva a embarazos no deseados vy,
consecuentemente, al aborto. Por otra parte,
hay mujeres a quenos les gustaria tener un
hijo; pero su compaiiero las abandona, la
patrona amenaza con despedirla de su empleo
o el director no acepta muchachas gravidas en
su escuela, todo lo cual lleva a la mujer a
abortar para sobrevivir y adaptarse a la sociedad
en que vive.

En otras palabras, sabemos porque hay
tantos abortos inseguros en nuestros paises,
conocemos las intervenciones que han
conseguido reducir los abortos en los paises
con las menores tasas, pero seguimos
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manteniendo una discusién simplista sobre el
falso dilema de estar a favor o en contra del
aborto.

Personas razonables tienen diferentes
creencias y opiniones sobre lo que estd bien y
lo que esta mal. En consecuencia, la aceptacion
de un “pluralismo razonable” parece ser un
requisito de las sociedades democréticas. Por
otra parte, la gente razonable con concepciones
generales muy diferentes puede identificar y
ampliar algunas ideas y valores comunes -lo
que John Rawls llama “consenso entrecruzado”
[“overlapping consensus”]. La construccién
del consenso entrecruzado con propdsitos
sociales no choca con la libertad de los
individuos para adherir a sus propias
concepciones generales de la moralidad en sus
actos personales; y les permite aceptar que,
dentro de limites razonables, otras personas
puedan actuar de diferente manera y persistir
en sus propias ideas de lo que estd bien y lo
que estd mal.

Aplicando este concepto al problema que
nos ocupa, nosotros creemos que es
eventualmente posible alcanzar un consenso
entrecruzado sobre el aborto, teniendo como
uno de sus fundamentos el respeto por la
diversidad, que supone en todas las personas
la capacidad de actuar como plenos agentes
morales. Creemos que la mayoria de las
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personas no estd ni totalmente a favor ni
absolutamente en contra del aborto en cualquier
circunstancia. Al contrario, ya existe un
restringido pero significativo consenso
entrecruzado con respecto al aborto: 1) a nadie
le gusta abortar ni la idea de que otras personas
lo hagan, aunque casi todos coinciden en que
el aborto estd moralmente justificado en ciertas
circunstancias; 2) hay demasiados abortos
evitables, y 3) el aborto inseguro es un gran
problema de salud puiblica. A fin de definir
mejor este consenso y ampliarlo, el debate
publico debe concentrarse en la forma de
prevenir los abortos y en definir cudndo tienen
una justificacién moral.

Si evitamos los enfrentamientos y la
agresividad innecesaria, deberd ser posible
ampliar el consenso existente y utilizarlo para
legislar y regular el aborto, siempre con una
actitud de respeto hacia los diferentes sistemas
de valores de cada sociedad. Un didlogo
respetuoso permitiria identificar la profundidad
y extension del problema, sus causas y
consecuencias, y las intervenciones que han
demostrado su eficacia para reducir su impacto.
El proceso de busqueda y expansion del
consenso es una tarea de largo plazo y, por eso
mismo, urgente, en la cual deben tomar parte
los gobiernos, las religiones y la sociedad civil
en general.
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CIFRAS DE HOY

Migracion de afiliados en el Sistema Isapre

MANUEL INOSTROZA®, ALBERTO MUNOZ® y MARLENE SANCHEZ®

INTRODUCCION

Desde 1998, el Sistema Isapre viene
experimentando una pérdida sistemdtica de
beneficiarios. Aunque esta disminucién de
cartera muestra una tendencia anual
decreciente, la pérdida neta total de
beneficiarios asciende a 1.224.202, a contar
de diciembre de 1997, periodo durante el cual
el Sistema alcanz6é un maximo de 3.882.572
personas. S6lo en lo que va corrido de 2005,
la pérdida de cartera alcanza aproximadamente
a los 20.637 beneficiarios, lo que indica que
la migracion de afiliados sigue siendo un tema
para esta industria.

Variadas son las causas que explican la
migracion, entre ellas se distinguen: la crisis
asidtica de finales de los noventa y su impacto
negativo sobre las tasas de empleo y poder
adquisitivo de las personas; el mejoramiento
continuo de los servicios de atencion del
Fonasa, percibido favorablemente por la
poblacién de isapre; y, la reciente incorporacion
del Plan Auge (GES) que no ha sido
promocionado adecuadamente por las isapres,
con el consiguiente fortalecimiento de la
competitividad del seguro publico. Otras causas
se atribuyen a las fallas estructurales del
Sistema, que posibilitaban la adecuacion anual
tanto de precios como de beneficios junto a la
desafiliacién voluntaria por parte de los
afiliados, condiciones que transformaron al
contrato de salud privado en un seguro de
corto plazo que no tomaba en consideracién el
riesgo ni las necesidades de salud futuras de
los usuarios, aspectos muchos de los cuales,

(1) Superintendente de Salud.

fueron recogidos y mejorados con la Reforma.
Finalmente, otras causas son imputables a las
propias isapres y a su falta de iniciativas
orientadas a fidelizar a los clientes y a promover
su permanencia; por ejemplo, a través de la
implementacion de programas de tipo preventivo
o de mayor proteccidn para la tercera edad o
mediante el traspaso de sus mayores utilidades
a nuevos beneficios y/o menores precios para
sus beneficiarios, incentivos que, de ahora en
adelante, les impone la propia Reforma, con
una mayor estandarizacién de planes de salud,
regulacion de precios y modelos de atencién
que enfatizan la prevencién y promocion,
médicos de familia, compra de soluciones
integrales en salud, entre otras.

Entre 1997 y 1998 el nimero de desahucios
de contratos pasa a ser superior al nimero de
suscripciones ocurridas en cada periodo (Figura
1), determinando una tasa de variacién negativa
a partir de ese punto de inflexién, que muestra
una tendencia decreciente con aproximacién
al equilibrio en los tltimos afios.

No obstante lo anterior, durante los meses
de julio y agosto de 2005, la tasa de
desafiliaciones ha experimentado un nuevo y
fuerte incremento como resultado de la puesta
en marcha del Plan Auge en el Sistema Isapre,
el cual ha determinado un costo adicional para
los afiliados. Este incremento de precios,
aunque marginal, ha sido percibido negativa-
mente por los beneficiarios, quienes han
ejercido su derecho a desahuciar sus contratos
con las isapres.

La mayor tasa de desafiliaciones, en este
periodo, implicé la pérdida de 9.809 contratos

() Departamento de Estudios y Desarrollo, Superintendencia de Salud.
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Figura 1. Evolucién de las sus-
cripciones y desahucios de
contratos.

Elaboracion propia sobre la base de informacién disponible en la Superintendencia de Salud.

de salud y de 22.658 beneficiarios™ (Tabla 1).
Las isapres que se han visto mas afectadas son:
Consalud, Banmédica, Vida Tres y Normédica.

Del total de desahucios entre agosto de 2004
y agosto de 2005, un 64,8% corresponde a
desafiliaciones voluntarias de los cotizantes,
lo que constituye la principal causa; un 20,3%
a finiquitos cursados por las Isapres y un 14,9%

corresponden a términos por otras causas entre
las que se encuentran el mutuo acuerdo de las
partes (Tabla 2).

Cotizantes segiin antigiiedad en la Isapre
Los cotizantes que se quedaron en el Sistema

Isapre luego de la crisis asidtica, muestran un

comportamiento estable, por cuanto, mas de

Tabla 1. Suscripciones y desahucios de contratos

Periodo suscripciones Desahucios Variacién neta
Ene-05 19.115 17.070 2.045
Feb-05 14.925 15.012 -87
Mar-05 23.378 22.511 867
Abr-05 23.072 23.164 -92
May-05 21.761 21.964 -203
Jun-05 26.153 23.819 2.334
Jul-05 31.377 38.837 -7-460
Ago-05 29.433 31.782 -2.349

Tabla 2. Distribucion de los desahucios de contratos segiin causal.
Agosto 2004 a agosto de 2005

Desahucios
Voluntarios Parte Isapre Otra causal Total desahucios
Numero de contratos 191.274 60.084 43.936 295.294
Distribucién porcentual 64,8% 20,3% 14,9% 100,0%

Fuente: Superintendencia de Salud.

*

Proyecciones efectuadas sobre la base de las suscripciones y desahucios de contratos ocurridos en julio y agosto de

2005, considerando el ntimero de cargas promedio por cotizante en cada isapre.
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Figura 2. Evolucién de los bene-
ficiarios Afio 2005.

Elaboracién propia sobre la base de informacién disponible en la Superintendencia de Salud.

un 70% han permanecido fieles a su Isapre por
mas de 3 aflos y un 25,3% lo ha hecho por mas
de 10 anos (Figura 3).

Al distribuir la cartera de cotizantes antiguos
de agosto de 2005, por tramos de permanencia
en sus respectivos contratos de salud, se puede
observar que un 9,2% de los cotizantes presenta
una antigiiedad inferior a un afio; un 19,9%,
entre 1 y 3 afios; un 26,3% entre 3 y 6 anos; un
19,3% entre 6 y 10 afos; y un 25,3% presenta
una antigiiedad de mas de 10 afos en sus
respectivos contratos y por ende, en la misma
isapre.

Al efectuar el andlisis por isapre, se
observa, que las isapres cerradas, como es
natural, presentan un mayor nivel de fidelidad
por parte de sus cotizantes. Las isapres abiertas
en cambio, concentran su cartera de cotizantes
en el tramo de antigiiedad que corresponde a
3 y 6 afios de permanencia (26,2%). Las
isapres abiertas que destacan por una mayor
proporcién de cotizantes fieles, son: Consalud,
con un 32,6% de su cartera en el tramo de
antigiiedad superior a 10 afios; Banmédica,
con un 29,2%; Colmena, con un 22,6% vy;
Normédica con un 22,6%. Por otra parte, las
isapres abiertas que se destacan por presentar
una mayor proporcion de cotizantes en tramo

de antigiiedad inferior a un afio, son: Sfera,
con un 13,6% de su cartera en este tramo y
Masvida, con un 10,4%.

CARACTERIZACIQN DE LOS
COTIZANTES SEGUN PROPIEDADES
DE MIGRACION

Cotizantes que permanecieron en el Sistema

Un 89% de los cotizantes de agosto de
2004 permanecieron en el Sistema Isapre, al
menos, hasta agosto de 2005. De ellos, un
87,7% continuaron en la misma isapre
mientras el 12,3% restante se cambio de
institucion™.

Al comparar las caracteristicas de los
cotizantes que permanecieron en el Sistema
Isapre entre agosto 2004 y agosto 2005, se
observa que: la cotizacién pactada promedio
aumenté en un 6% real, la cotizacion adicional
promedio aumenté en un 10,9% real, la edad
promedio aumenté en un afio, tal como se
podia esperar y el nimero de cargas promedio
aumenté en 0,01.

La principal diferencia entre los cotizantes
que se cambiaron de isapre y aquéllos que
continuaron en ella, radica en que los primeros
tienen un menor poder adquisitivo, un menor

La cartera de cotizantes antiguos de agosto de 2005, no considera los cotizantes que se incorporaron al Sistema

Isapre, por primera vez, en los tltimos tres afios. Esta cartera representa un 79,1% del total de cotizantes del periodo.

“** Para determinar la poblacién de cotizantes que permanecié en el Sistema Isapre, se utiliz6 la informacion
correspondiente a los Archivos Maestros de Beneficiarios de agosto 2004 (periodo inicial) y agosto 2005 (periodo
final). De esta forma, los cotizantes que permanecieron en el Sistema, se definen como aquéllos cuyos RUT
aparecen en ambos periodos. Este cruce entrega informacién para el 95,5% de la cartera.
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Figura 3. Cotizantes segiin antigiiedad
en la isapre.

Elaboracién propia a partir de informacion disponible en la Superintendencia de Salud.

Tabla 3. Caracteristicas de la cartera de cotizantes que abandono el sistema.
(Valores a agosto de 2004)

N° Cotizacion Cotizacion  Ndmero Edad Masculino

Cotizantes pactada adicional cargas cotizante
Permanecen (2004) 1.089.452 56.660 14.334 1,23 41,7 65,00%
Abandonan (2004) 129.314 36.613 6.610 0,88 36,9 68,20%

numero de cargas y presentan, en promedio, 5
afios menos de edad.

Cotizantes que abandonaron el Sistema

Un 11% de la cartera de cotizantes de agosto
de 2004, abandoné el Sistema Isapre entre
septiembre de 2004 y agosto de 2005****.

Al comparar las caracteristicas de los
cotizantes que permanecieron en el Sistema
con las caracteristicas de los cotizantes que lo
abandonaron, se observa que: la cotizacion
pactada promedio de los que abandonaron, es
menor a la de los que permanecieron, en
$20.047; la cotizacién adicional promedio de
los que abandonaron, es menor a la de los que
permanecieron, en $7.724; la edad promedio
de los que abandonaron, es menor a la de los
que permanecieron, en 4,8 afios; el nimero de
cargas promedio de los que abandonaron, es

menor a la de los que permanecieron, en 0,35
cargas y que la proporcién de hombres que
abandonaron es mayor a la de los que
permanecieron, en 3 puntos porcentuales™ " **
(Tabla 3).

El anélisis realizado permite concluir que
los cotizantes que abandonaron el Sistema
Isapre presentan un menor poder adquisitivo,
son mas jovenes y tienen un menor nimero de
cargas que aquéllos que permanecieron en el
Sistema.

COMENTARIOS

El Sistema Isapre ha experimentado desde
1998 una sustancial pérdida de beneficiarios,
aproximadamente un 32% de su cartera. Han
transcurrido 8 afios desde entonces y la
migraciéon de beneficiarios sigue siendo un

*#** Para determinar la poblacidn de cotizantes que abandond el Sistema Isapre, se utiliz6 la informacién correspondiente
a los Archivos Maestros de Beneficiarios de agosto 2004 (periodo inicial) y agosto 2005 (periodo final). De esta
forma, los cotizantes que abandonaron el Sistema, se definen como aquéllos cuyos RUT aparecen en el periodo
inicial y no aparecen en el periodo final. Este cruce entrega informacién para el 95,5% de la cartera.

“#***La comparacién considera la informacién de los subgrupos a agosto de 2004, ya que, en agosto de 2005, no existe
informacion referida a los cotizantes que abandonaron el Sistema.
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problema por resolver en esta industria.

La principal causa de los desahucios, es la
desafiliacion voluntaria, la cual explica cerca
del 65% de los casos, mostrando el grado de
sensibilidad que los cotizantes presentan frente
a la calidad de los servicios ofrecidos y al
precio de los planes de salud. Hasta ahora, los
cotizantes que han abandonado el Sistema
presentan, en promedio, un menor poder
adquisitivo, menor edad y un menor nimero
de cargas.

Aunque los cotizantes que permanecieron
en el Sistema se muestran mayoritariamente
estables, persiste entre ellos el riesgo de
abandono mientras los planes de salud
contintien encareciéndose. Se debe tener
presente que la cotizacién pactada de estos
cotizantes ha experimentado un incremento
promedio de 6% real, s6lo en el dltimo afio.

Lo anterior, denota una actitud pasiva de
parte de las isapres para fidelizar a sus clientes
y una clara falta de iniciativa para generar
mecanismos que permitan incentivar la
permanencia de los beneficiarios en el Sistema.
Esto, por cuanto las utilidades obtenidas en los
ultimos 3 afios no se han visto reflejadas en
mayores y mejores beneficios para los usuarios,
y mucho menos en una rebaja de los precios
cobrados por los planes de salud. Sélo en el
primer semestre de 2005, el Sistema presenta
una rentabilidad promedio de 8,7% sobre el

ingreso operacional, mostrando un 28,5% de
incremento en las utilidades respecto de igual
periodo del afio anterior. Estos resultados
proporcionan un respaldo financiero a las
isapres para enfrentar la competencia del
Fonasa.

Se debe tener presente que en los ultimos
afos, el mejoramiento continuo de la atencién
ofrecida por el Fonasa, como asi también, las
practicas comerciales asumidas por las isapres
junto a la reciente incorporacién del Plan Auge,
han fortalecido al sector publico de la salud,
haciéndolo mds competitivo frente a las isapres,
generando con ello una nueva amenaza para
esta industria.

En definitiva, las isapres deberdn asumir tanto
las nuevas posibilidades como los desafios que
les establece la Reforma. En otras palabras,
cambiar el modelo de atencién y la forma de
resolver los problemas de salud de su cartera, con
un mayor énfasis en lo preventivo y promocional,
en la conformacion de redes de atencién con una
mejor mezcla entre lo ambulatorio y lo
hospitalario y en soluciones mds integrales y
eficientes de los problemas de salud de la
poblacién en todo su ciclo de vida, incluso con la
incorporacién, entre otros, de medicamentos
ambulatorios. De no considerar los incentivos
que la Reforma les impone, las isapres continuaran
disminuyendo su participacién e importancia en
el Sistema de Salud.

Usted puede comentar éste y otros articulos publicados en la Revista Chilena de Salud Publica,
enviando un correo electrénico a revistasp@med.uchile.cl
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ENTREVISTA

Dr. Ed Davis
Un Amor por Accidente

DANIELA ARANEDA® y CLAUDIO SILVA®

El jefe del Departamento de Bioestadistica
de la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Carolina del Norte se enamor6
de la salud publica por accidente. Gracias a
ello, ha podido generar importantes aportes a
esta disciplina, particularmente en las areas de
los ensayos clinicos y la epidemiologia, con
investigaciones en enfermedades cardiovasculares
y otras afecciones crénicas.

Creci6 en Texas pero luego partié6 a New
Orleans para estudiar Bioestadistica en la
universidad de Tulane. Posteriormente, obtuvo
su Ph.D. en North Carolina State University.

El Dr. Ed Davis visitard nuevamente Chile
el proximo mes de enero, para dictar el curso
“Disefio de Estudios en Salud Puablica” en la
VIII Escuela Internacional de Verano, que
organiza la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Chile.

.Coémo surgié su interés por la Salud
Publica?

- Cuando dejé Texas me fui a New Orleans
a la Escuela de Salud Publica, pero realmente
no sabia qué era la Salud Puablica; habia ganado
una beca y pensé que seria interesante, pero
realmente no sabia de qué se trataba. Fue
bastante accidental aunque finalmente me gusté
muchisimo. {Fue un amor por accidente!

¢ Cuadles son los estudios mas importantes
en los que ha participado?

- Estoy muy orgulloso de mi participacion
en un importante ensayo clinico en que trabajé
muy temprano, al llegar a UNC, desde 1972
hasta 1985. Fue uno de los primeros que
trataban de probar que bajar los niveles de
colesterol en la sangre reducia las
probabilidades de infartos cardiacos. Hasta
ese entonces, los estudios desarrollados eran
observacionales, mostrando que pacientes con
alto colesterol tienen mayor riesgo. En nuestro
estudio, se tomaba un grupo de varones con
alto colesterol y se lo dividia aleatoriamente
en dos: uno que era tratado con la droga en
estudio, mientras al otro grupo se lo trataba
con un placebo. El primer grupo, cuyo
colesterol bajaba, mostraba muchos menos
infartos que el segundo, cuyo colesterol seguia
alto. Fue un estudio muy importante que se
conoci6é como Lipids Project.

. Qué rol cumplié usted en ese estudio?

- Yo fui el bioestadistico principal en ese
ensayo clinico. Desde mi punto de vista fue
pionero y, posteriormente, otros ensayos
clinicos han verificado que reducir el nivel de
colesterol es beneficioso, y han detectado
drogas mucho mads eficientes para bajar el

(I Coordinacién de Extensién y Comunicaciones. Escuela de Salud Publica. Universidad de Chile.

daraneda@med.uchile.cl

(2 Division de Bioestadistica y Demografia. Escuela de Salud Pidblica. Universidad de Chile.

182



Entrevista

colesterol que la estudiada por nosotros, que
en realidad no era muy buena.

;Donde estan los limites éticos para la
realizacion de ensayos clinicos?

- Creo que a nivel mundial los ensayos
clinicos son muy, muy populares y usados a
menudo. Cada agencia regulatoria que supervisa
la fabricacién de remedios o productos
farmacéuticos exige que el fabricante de cada
uno de ellos sea sometido a ensayos clinicos
que prueben que la droga en cuestion funciona.
Literalmente. hay miles de ensayos clinicos en
desarrollo alrededor del mundo. El problema
ético surge cuando uno se pregunta si puede o
no usar un placebo, y eso depende de si existe
alguna terapia que es beneficiosa; se considera
no ético privar a alguien de ella. Hoy no se
aceptaria considerar un grupo de pacientes con
alto colesterol y asignar a una parte de ellos a
tratamiento con la droga y al resto a tratamiento
con placebo, porque se estaria privando a estos
ultimos de una terapia eficaz y haciendo peligrar
su salud. Hoy, si se desarrolla una nueva droga
o una nueva terapia, debemos compararla con la
terapia antigua, no con un placebo. Sélo se
aceptaria usar un placebo en condiciones en que
no se dispusiera de alguna terapia probada o si
se agregara a la terapia ya establecida el placebo
o la nueva droga.

. Hay algin ejemplo de ello?

- En un segundo ensayo clinico en que
participé, se estudiaba a personas con
insuficiencia cardiaca. Cada una recibi6 el
mismo tratamiento, el mejor de que se disponia
en ese momento, mas un placebo o la droga
que se queria probar. Eso fue considerado ético
porque cada sujeto recibid, por lo menos, el
mejor tratamiento disponible para la insuficiencia
cardiaca. Ese estudio mostrd que las personas
que recibian la droga tenian una tasa mucho
menor de insuficiencias cardiacas que aquellos
que no la recibian. Hoy, si un cardiélogo ve
una persona con insuficiencia cardiaca usard
una droga de esta familia de inhibidores.

,Hay sectores de la sociedad que se opongan
a la realizacion de estudios de este tipo?
- Hay personas que se oponen si estd

involucrado el uso de placebos. No conozco
ninguna organizacién que como tal se oponga
completamente a los ensayos clinicos. Todo
gobierno demanda ensayos clinicos para la
aprobacién del uso de nuevas drogas. Hoy se
realizan no s6lo en Estados Unidos, en Europa
o en Sudamérica, sino en todo el mundo. Muy
a menudo se desarrollan inmensos ensayos
clinicos con algunos pacientes en Estados
Unidos, otros en Chile, otros en México, otros
en Alemania, etc., todos al mismo tiempo.

LOS ENSAYOS CLINICOS

. Cuales son las etapas de un ensayo clinico?

- Los ensayos clinicos sobre productos
farmacéuticos comienzan en animales...
bueno, en realidad comienzan mucho antes
en los laboratorios quimicos donde se
desarrollan sobre bases tedricas compuestos
quimicos que deberian ser eficaces como
terapia para alguna dolencia. Luego, se
desarrollan experimentos en animales, después
se emprende una serie de ensayos: La primera
fase corresponde a la primera ocasién en que
seres humanos enfrentan el producto,
usualmente en el contexto de una hos-
pitalizacién, por lo que hay profesionales
pendientes de la seguridad de los pacientes,
para detectar rdpidamente cualquier reaccién
negativa muy severa suspendiendo la
aplicacién del producto en cuanto sea
necesario. Posteriormente, se procede a
ensayar el compuesto en estudios mas y mas
grandes, culminando en ensayos que
involucran miles y miles de sujetos alrededor
del mundo. Asf se prueba que el producto es
eficaz y seguro como terapia. Se dice que, de
unos 15.000 compuestos desarrollados en los
laboratorios, s6lo uno llega a ser una droga
plenamente aceptada. Hay mucho, mucho
trabajo detrds de ese resultado.

(Existen ensayos clinicos para temas
distintos a probar un medicamento?

- El centro en que trabajo actualmente hace
también ensayos clinicos en asistencia
psicosocial para personas que han sufrido
infartos leves al corazén. Es muy claro que
mucha gente, si sufre un ataque al corazén cae
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en depresion, probablemente porque piensa que
habiendo sufrido ese infarto, pronto se morird
y debe enfrentar la realidad de no estar bien.
En este ensayo clinico dividimos a los pacientes
en dos grupos: en uno de ellos se proporciona
asistencia de psic6logos que los orientardn en
el trabajo en sesiones grupales que, asi lo
esperamos, les ayudardn a tener una actitud
mads positiva, evitando que caigan en depresion.
Esperamos que haya mejores resultados
clinicos. Yo no trabajo directamente en este
ensayo clinico, pero lo menciono para ilustrar
como el area de aplicaciéon es mucho mas
amplia que los estudios sobre drogas.

Es posible realizar investigaciones de este
tipo en temas conductuales, pensando en un
enfoque mas preventivo?

- Si, recientemente participé en estudios
preventivos en nifios. El primero de ellos fue
un programa de prevenciéon de obesidad en
nifios aborigenes estadounidenses de ocho afios.
Los aborigenes americanos tienen muchos
problemas de salud, en algunas dreas hasta el
50% de los adultos sufre diabetes. jLa mitad
de esa poblacidn es obesa y ello se asocia con
distintas enfermedades! Algunos autores
estiman que 80% de la poblacién aborigen
americana es obesa... jcuatro de cada cinco
son obesos! En nuestro estudio tomamos 40
escuelas con alumnado aborigen y las dividimos
en 20 como grupo de intervencién y 20 como
grupo control. En las escuelas intervenidas
cambiamos sus menus de desayuno y almuerzo;
como los aborigenes americanos son econé-
micamente muy pobres, el gobierno provee
desayunos y almuerzos gratuitos a esas
escuelas. Asi que nosotros pudimos cambiar lo
que seria servido al desayuno y al almuerzo
reduciendo las grasas e incorporando més frutas
y verduras, reemplazando la leche comtin por
leche descremada, las papas fritas por
manzanas, etc.

Y como les fue?

- No hubo muchos reclamos. Los profesores
se esforzaron por entusiasmar a los nifios a
hacer ejercicios y deportes esperando que
mantuvieran habitos de actividad fisica en
edades adultas y no llegaran a ser obesos. El
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estudio se inicié en 1995 y durd tres afios, o
sea, comenzamos con nifios de 8 y
terminamos teniendo ellos 11 afios. La parte
triste de esta historia es que fracasamos. jLos
nifios terminaron con igual nivel de grasa en
los dos grupos! Yo creo (es dificil afirmarlo
con certeza) que la explicacién estd en que
después de la escuela comian papas fritas y
todas esas cosas en abundancia mientras
estaban inmoéviles viendo TV: si hubo
ganancia en la escuela, ella se perdia en el
hogar.

.Qué conclusion o enseiianza sacaron de
esa experiencia?

- Si hubiera el interés de repetir este esfuerzo
tendriamos que intervenir comunidades
completas, no sélo las escuelas. Necesitariamos
trabajar también con las madres, que van a
preparar las comidas en el hogar: ellas deberian
privilegiar el consumo de vegetales, por
ejemplo. Es dificil, si se considera ademds que
frecuentemente esas madres estin lejos y son
las abuelas las que atienden a los nifos al
volver de la escuela.

Actualmente ;Esta trabajando en algin otro
estudio de tipo conductual?

Hoy estamos trabajando en un conductual
de las madres en relacién con nifias
adolescentes. En Estados Unidos, hasta los 11
afos generalmente nifias y nifios desarrollan
aproximadamente el mismo nivel de actividad
fisica. A los 12, las nifilas reducen esas
actividades, mientras los niflos contintan
jugando futbol, corriendo, etc., hasta los 18
afios mds o menos. Nuestro programa pretende
que las nifias mantengan su nivel de actividad
fisica, a través de actividades extraescolares
como danzar, jugar deportes, nadar, etc.
Escogimos 36 escuelas, asignando aleatoriamente
18 al grupo de intervencién y 18 al grupo
control. En el grupo intervenido, aparte de la
oferta de tales actividades estd la participacién
estimulante de los profesores, en el grupo
control no. Iniciamos la preparacién del
proyecto alrededor del 2000 y aproxima-
damente en 2002 iniciamos la recoleccion de
datos, asi que todavia no podemos adelantar
resultados.



Entrevista

AMERICA LATINA Y LA SALUD
PUBLICA

(Cree que la Salud Publica es menos
interesante para los estudiantes que
Medicina?

- Ciertamente la Medicina es mas
“glamorosa” que la Salud Publica, pero yo
suelo decirles a mis estudiantes: en la Escuela
de Medicina se les ensefla como tratar a
personas enfermas, que sufren de céncer, que
tienen diabetes, etc. En Salud Publica tratamos
de pre-ve-nir, tratamos de evitar que personas
enfermen de cancer o sufran diabetes, por lo
tanto, trabajamos con poblaciones en su
totalidad, en cambio el médico trata a un
individuo a la vez, busca mejoria en el paciente,
a veces lo logra rdpidamente y la sociedad lo
nota. Si nosotros queremos reducir la polucién
atmosférica en Santiago, cualquier accion
tomar4 afios, pero la ganancia para la sociedad
a través de esas acciones es mucho mayor que
la generada entrenando diez médicos para tratar
a las personas afectadas por esa polucién
ambiental. Nuestro objetivo entonces debe ser

convencer a los gobiernos de desarrollar esas
intervenciones preventivas.

En ese sentido ;Como ve el desarrollo de la
Salud Piblica en América Latina?

- S6lo puedo comentar lo que he observado
aqui en Santiago. Creo que vine por primera vez
en 1999; en ese tiempo la Escuela de Salud
Piblica era pequeia, la I Escuela Internacional
de Verano incluia seis cursos, por lo tanto pasar a
los 23 cursos de la actual Escuela de Verano es
un tremendo crecimiento. En aquel tiempo, la
Escuela de Salud Publica sélo tenia sus dos
programas de Magister, mientras ahora ya tiene
un Doctorado en Salud Publica; el nimero de
académicos era pequefio, no tengo cifras exactas,
pero creo esa cifra ha aumentado también. Asi,
en estos afios esta institucion ha crecido
notablemente, pudiendo generar los recursos
humanos que el desarrollo de la Salud Publica
chilena estd demandando. Asf veo a la Escuela
como muy fuerte. En Latinoamérica, creo que
los dos paises fuertes en Salud Piiblica son México
y Chile; Brasil es menor. Los programas, Magister
y Doctorado son aqui muy fuertes.
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REVISTA DE REVISTAS

PROCURAMIENTO DE ORGANOS EN
UN SERVICIO DE URGENCIA
PUBLICO CHILENO. ANALISIS DE
RESULTADOS DE UN PROYECTO DE
12 ANOS

Palacios J., Jiménez O., Turu I, y Monsalves J.
Rev Chil de Cirug Vol 57 - N° 5, Octubre
2005, pags. 397-403.

Los trasplantes de 6rganos y tejidos son
una terapia aceptada para el tratamiento de
diversas enfermedades terminales. Los criterios
de inclusién de potenciales receptores se han
flexibilizado y han hecho que la diferencia
entre donantes efectivos y los pacientes en
lista de espera se incremente en forma
progresiva. Los sitios de ingreso de donantes
potenciales a un hospital son los servicios de
urgencia y los de cuidados intensivos.

El Hospital San Juan de Dios tiene adosado
un Servicio de Urgencia de Adultos, la Posta 3
Tres, que se trasladé en agosto de 2004 a sus
nuevas dependencias al Centro de Diagndstico
y Tratamiento con una organizacion y estructura
diferentes.

En 1992 se organizé una Unidad de
Procuramiento de Organos y Tejidos que
funcioné doce afios en aquel lugar. El objetivo
de esta comunicacién fue dar a conocer e
identificar debilidades y fortalezas del sistema
y reiniciar esta actividad en el nuevo sitio.

Durante este periodo se identificaron 285
donantes potenciales de los cuales 125 fueron
efectivos. Un 57,6% fueron varones entre 25 y
54 afios. La mayoria fallecié por trauma
encéfalo-craneano. En las mujeres la causa fue
el accidente vascular encefélico.

La negativa familiar fue la principal causa
de pérdida de donantes potenciales (27,6%).
El 6rgano que se procur$ con mayor frecuencia
fue rifién y en 106 donantes se procuré uno o
mas tejidos. Un 35% de los donantes fueron
multiorgénicos.

La Posta 3 generé mdas del 19% de los
organos que se implantaron a nivel nacional en
los ultimos 12 afios.

La motivacién y mistica del grupo humano
fue una de sus fortalezas y la falta de recursos
suficientes (profesionalizacion e infraestructura)
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una de sus debilidades.
Palabras clave: Procura de o6rganos,
donantes.

APLICACION DE DOS METODOS
DIAGNOSTICOS PARA EVALUAR EL
ESTADO NUTRICIONAL DE UNA
POBLACION INFANTIL. ENFOQUE
EPIDEMIOLOGICO Y ENFOQUE DE
PUNTO DE CORTE

Municipio de Olavaria, Buenos Aires, Argentina
Bolzan A., Gatella M., Cotti M.

Rev Chil Pediatr 76 (5) 485-493, 2005 Articulo
original.

Los programas de salud publica que buscan
intervenir eficazmente en una poblacién, deben
basarse en el conocimiento obtenido a través
de métodos apropiados de acopio de informacion.
En el presente trabajo se pretende evaluar el
estado nutricional de una poblacién infantil
empleando dos métodos diagndsticos: calculo
de la prevalencia estandarizada (PE) el
recomendado de -2 Z desvios Standard.

Se evaluaron 4.300 nifios del Municipio de
Olavaria, Buenos Aires, Argentina, medidos y
pesados en forma estandarizada, convirtiendo
los datos crudos a score z.

Se calcularon las distribuciones de frecuencia
de talla /edad, peso /edad, peso /talla e indice
de masa corporal. Se utiliz6 como referencia el
estindar NCHS/ CDC.

Independientemente del método empleado,
los indicadores antropométricos mostraron un
comportamiento diferencial, reflejando mayor
sesgo en la talla, seguido del peso /edad y
sesgo positivo para el peso /talla. Sin embargo,
el calculo de la prevalencia estandarizada tiene
la ventaja de tomar en consideracién los falsos
positivos y negativos. Epidemiolégicamente
es mas adecuado para evaluar prevalencias,
mientras que el método de puntos de corte lo
es para la identificacién de casos.

Los datos fueron muy similares a los
obtenidos hace una década en el Censo
Nacional de Talla.

El aporte de los estudios antropométricos
repetidos peridédicamente constituye una
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valiosa herramienta para evaluar el estado de
salud general infantil, sobre todo en segmentos
bajo acciones programdtica como la aqui
presentada.

Palabras clave: Estado nutricional,
prevalencia estandarizada, planes sociales.

RESULTADOS DE LA VACUNA
UNIVERSAL A NINOS DE UN ANO

CON VACUNA DE VARICELA EN
MONTEVIDEO URUGUAY

Quian J., Romero C., Dall’Orso P., Cerisola
A., Ruttimann R.

Rev Chil Pediatr 76 (2) 209-217, 2005 Seccién
revistas del Cono Sur

Articulo original: Arch. pediatr. urug 2003; 74
(4): 259-67.

En Uruguay, a partir de octubre 1999, se
inicié la vacunacién universal obligatoria y
gratuita a nifios de un afio con vacuna de
varicela. Esta inmunizacién alcanzé altos
indices de cobertura. El objetivo fue conocer
lo sucedido en Montevideo, ciudad capital del
pais luego de la introduccién de esta vacuna.

Metodologia: Se trata de un estudio
descriptivo, multicéntrico en el que se
incluyeron nifios menores de 15 afios, con
diagnéstico de varicela que consultaron médico
en el periodo comprendido entre enero de 1997
y diciembre de 2002, en Montevideo. Se
analizaron las consultas y hospitalizaciones
registradas en el hospital puiblico pediétrico,
en una institucion privada y en dos sistemas de
emergencia médica mévil en el periodo pre
vacunacién (1997-1999) y en el periodo post
vacunacion (2000-2002).

Resultados: En el Hospital Publico las
hospitalizaciones disminuyeron en 0,82%, en
el periodo de pre vacunacién a 0,33% en el
periodo de post vacunacién. Las hospitali-
zaciones en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediétricos y las consultas en el Departamento
de Emergencia también lo hicieron significati-
vamente. En los servicios de emergencia
médica mévil las consultas disminuyeron en
un 1,62% en el periodo pre vacunacién a 0,64%
en el post vacunacion.

Conclusiones: La aplicacién sistemaética de
la vacuna de varicela a los nifios al afio de
edad con altas tasas de cobertura ha sido
efectiva, observandose una disminucién
significativa del nimero de consultas externas
y de hospitalizaciones que alcanza a los nifios
vacunados e incluso a nifios de otros grupos
de edades.

LA EXPERIENCIA DE ABUSO EN LAS
MADRES (ES UN PREDICTOR DE
ABUSO SEXUAL DE SUS H1JOS?

Maida A., Molina M., Basualto C., Baha-
mondes C., Leénvendagar X., Abarca C.

Rev Chil Pediatr 76 (1); 41-47, 2005.

La madre de un nifio que ha sufrido abuso
sexual, tiene un rol complejo, tanto en el
fenémeno del abuso del hijo como en la
reparacion psicoldgica. Con el propdsito de
establecer la relacién entre experiencias de
abuso sexual infantil a través de las
generaciones, se exploraron aspectos de las
historias de madres que pueden estar asociados
a la ocurrencia de abuso sexual de los hijos.

Se administré una encuesta a dos grupos de
madres: uno cuyos hijos fueron abusados y
otro con hijos no abusados.

Se encontré que: Las madres de nifios
abusados sexualmente presenta mis reportes
de abuso sexual en la infancia (61,4) en
comparacién con el otro grupo (26,7%). La
probabilidad de reporte de abuso sexual en la
infancia (Odds) en el grupo de casos es de 1,59
y en el grupo control es de 0,36 con un Odd
Ratio de 4,37.

Se concluye que existe relacidon entre el
abuso sexual de un hijo y el relato materno de
experiencias abusivas en la infancia. Se
requiere mayor investigacién para explorar
factores involucrados en esta relacién y si estos
se asocian a capacidades parentales.

El conocimiento logrado en este proceso
puede servir de base para elaborar modelos de
comprensiéon del abuso sexual, y de las
dindmicas de interacciones asociadas a éste
que permitan proponer estrategias de
intervencion.
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AGENDA

APOYANDO A LA DISCAPACIDAD

El IV Congreso Iberoamericano sobre
Tecnologias de apoyo a la discapacidad
(IBERDISCAP 2006), que se realizara entre el
20 y el 22 de febrero de 2006 en Vitoria,
Brasil, contara con las conferencias del Dr.
José del R. Millan, del Dalle Molle Institute
for Perceptual Artificial Intelligence - IDIAP,
de Suiza; Inmaculada Placencia (Agente
Cientifica de la Direccion General de la
Sociedad de Informacion - DGINFO, de la
Comisién Europea; Antonio Borges, de la
Universidad Federal de Rio de Janeiro (UFR)J),
Brasil; y la Dra. Lucila Santarosa, de la
Universidad Federal de Rio Grande del Sur
(UFRGS), Brasil.

En la ocasion, se presentardn trabajos de
los 20 miembros de la Red Iberoamericana
Sobre Tecnologias de Apoyo a la Discapacidad
(Red RIBERDICAP) y se realizara una Mesa
Redonda sobre el Tema «La Investigacion en
el Desarrollo de Tecnologias de Apoyo a
Personas con Discapacidad. Todo ello sumado
a las presentaciones de mas de 200 trabajos
sobre los temas de comunicacion, movilidad,
manipulacién y acciones horizontales para
personas con discapacidad.

Mayor informacion:
www.riberdiscap.org

SEMINARIO INTERNACIONAL DE
ATENCION PRIMARIA

Entre los dias 6 y 10 de marzo de 2006 en
La Habana, Cuba, se desarrollara el IX
Seminario Internacional de Atencion Primaria
de la Salud, organizado por el Ministerio de
Salud de ese pais y auspiciado por la
Organizacién Panamericana de la Salud.
Entre los temas centrales a tratar se encuentran
la Salud Publica en Cuba, Salud Mundial Afio
2006, Salud de la Familia, Salud Reproductiva
Integral, Salud Infantil en la América Latina,
Derechos Reproductivos y el Desarrollo
Sostenible.
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El seminario contard con paneles desa-
rrollados por destacadas figuras de la salud,
talleres, conferencias tematicas, temas libres
orales y posters.

Contactos:

Ana Maria Lagos y Bernardita Cortés
Teléfonos: (56-2) 33 58497 - 33 58 259
eventos @caribbeanservices.cl

ventas @caribbeanservices.cl

CURSOS DESTACADOS VIII ESCUELA
INTERNACIONAL DE VERANO

DERECHOS SEXUALESY
REPRODUCTIVOS. SITUACION EN
CHILE Y AMERICA LATINA

16 al 20 de enero, 09:00 a 12:30 h.

El Dr. Anibal Faundes, académico de la
Universidad Estadual de Campinas y del Centro
de Estudios en Salud Reproductiva de
Campinas (Brasil), y el Dr. Ramiro Molina,
director del Centro de Medicina Reproductiva
y del Adolescente (CEMERA) de la Universidad
de Chile, seran los docentes de este curso, al
cual estan convocados profesionales, técnicos,
estudiantes y otras personas interesadas en el
tema.

Uno de los topicos centrales serd el concepto
de derechos sexuales y reproductivos como
parte de los derechos humanos, asi como el rol
de los actores sociales en su defensa y
promocion.

ABOGACIA POR LA SALUD, UNA
COMUNICACION EFECTIVA
16 al 20 de enero, 14:30 a 18:00 h.

Entre los objetivos de este médulo estan
conocer la estrategia de abogacia con la prensa
y con los “tomadores de decisiones” y poder
elaborar un Plan de Abogacia por la salud.
Para ello, se abordaran las diferencias entre
una campaila de abogacia y una campafa
educativa, los pasos en la elaboracién de una



Agenda

estrategia de abogacia, la forma de hacer
coincidir objetivos politicos con objetivos de
salud, andlisis y segmentacion de audiencias y
objetivos comunicacionales, seleccién de
canales y plan de abogacia.

El curso estd dirigido a profesionales de la
salud, las comunicaciones, la educacién y las
ciencias sociales, y contard con la participacion

La Revista Chilena de Salud Publica desea
agradecer muy sinceramente la colaboracién
de todos aquellos profesionales que, durante el
afio 2005, participaron como revisores de los
trabajos recibidos. Gracias a su experienciay a
su rigurosidad en la revision, la calidad de los
articulos originales y temas de actualidad
publicados ha ido mejorando en cada edicidn,
permitiendo a la Revista posicionarse como un
instrumento de divulgacién cientifica en el
campo de la salud publica.

Ellos son:

Loreto Aguirre
Rubén Alvarado
Waldo Aranda
Oscar Arteaga

Pedro Astudillo
Eduardo Atalah

Luis Fidel Avendafio
Lorena Binfa

Luis Caris

de docentes de la Universidad de Toronto.

Informaciones e inscripciones:

Fonos (56-2) 978 6536 - (56-2) 978 6146
extension @med.uchile.cl

brebolle @med.uchile.cl
www.saludpublica.uchile.cl

Gabriel Cavada
Gabriel Cavada
Maria de la Fuente
Maria de la Fuente
Cristina D1 Silvestre
Ramon Florenzano
Maria Luisa Garmendia
Julia Gonzalez
Carlos Felipe Henriquez
Antonio Infante
Nella Marchetti
Ramiro Molina
Paulina Pino
Gustavo Possel
Rodrigo Salinas
Irene Schiattino
Isabel Segovia
Rafael Sepilveda
Fanny Serani

Ivan Serra

Aldo Vera

Gladys Yentzen
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

Los trabajos enviados a publicacién en la Revista Chilena de Salud Publica, tendran que cefiirse a las
siguientes instrucciones.

Informamos que se encuentra operando el sistema electrénico para la presentacién de traba-
jos ala Revista Chilena de Salud Publica.

Les invitamos a enviar sus articulos originales y temas de actualidad a través de este sistema, el
cual permite ahorrar tiempo y reducir las probabilidades de errores en el proceso de revision.

Las indicaciones estdn a disposicién de los autores en www.saludpublica.uchile.cl

1.-ARTICULOS ORIGINALES

a) El trabajo debe ser digitado en cardcter Times New Roman, tamafo 12 y no debe exceder de 3.000
palabras. El archivo debe ser enviado via correo electrénico a revistasp@med.uchile.cl, o bien en un
diskette o CD, a Independencia 939, Independencia - Santiago. En este tltimo caso se debe incluir
una copia impresa.

b) El formato a usar es el ICMIJE (International Comittee of Medical Journal Editors), identificando
claramente con subtitulos “introduccién”, “material y método”, “resultados”, “discusiéon” y “re-
ferencias™.

Las especificaciones de cada seccidn son las siguientes:

Pagina del titulo Debe contener: Titulo del trabajo atingente al tema y no superior a 20 pala-
bras; él o los autores, identificindolos con su nombre de pila, apellido pater-
no; nombre de la institucién donde se desempeifien al momento de la ejecu-
cion del trabajo; nombre, direccidn, teléfono y correo electrénico del primer
autor; fuente de apoyo econémico si lo hubo.

Resumen No debe exceder 250 palabras, que describa los objetivos y disefio de estu-
dio, hipétesis si corresponde, los materiales y métodos empleados, los resul-
tados principales y las conclusiones mds importantes siguiendo el mismo
formato descrito en 1b. No emplee abreviaturas no estandarizadas. Debe
incluirse también titulo y resumen en inglés (abstract) que considere el titulo
del trabajo. Los autores deben proponer 3 a 6 palabras clave elegidas en la
lista correspondiente del Index Medicus.

Introduccién Identifique el problema en estudio. Si es pertinente, haga explicita la hipote-
sis que pretende probar. Cite las referencias bibliograficas que sean estricta-
mente necesarias.

Material y método  Describa el universo o la muestra y las condiciones de seleccion de los
sujetos en estudio. Indique los métodos, instrumentos y procedimientos esta-
disticos empleados y cite las referencias respectivas.

Resultados Preséntelos en secuencia logica. Muéstrelos en tablas o figuras, pero no
simultdneamente en ambas. Destaque en el texto las observaciones mds
importantes. No mezcle resultados con discusion.

Discusién Destaque los aspectos nuevos y relevantes que aporta su trabajo. Indique si
se ha validado la hipétesis. (si corresponde). Relacione sus hallazgos con
otros estudios y sefiale posibles limitaciones.
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Instrucciones a los Autores

Agradecimientos Manifieste su reconocimiento sélo a personas e instituciones que hicieron
contribuciones importantes a su trabajo.

Referencias Deben aparecer en el texto por orden numérico consecutivo (nimeros arabigos
entre paréntesis) que serd el mismo orden en que se agruparan al final del trabajo.
Limite las referencias a no mas de 40. La cita de las referencias se hara siguiendo
las normas internacionales para articulos de revistas, libros y capitulos de libros. El
apellido e inicial del nombre del o los autores debe escribirse en letras mayusculas.
Mencione a todos los autores cuando su nimero sea igual o inferior a seis; si son
siete 0 mds, incluya los primeros seis y agregue ‘et al”. La tnica puntuacién
corresponde a comas que separen los autores entre si. Los nombres de las revistas
deben abreviarse segtin el estilo usado en el Index Medicus. A modo de ejemplo, si
la referencia corresponde a una revista, se debe citar:

12. DOHERTY M, DAVIES P, BELLI M, TOCQUE K. Tuberculosis in
England and Wales. Ethnic origin is more important than social deprivation.
B M J. 1995 Jul 15: 311 (6998): 187.

Si la cita es de un texto:

15. DURAN E. Guia de Estudio de Técnica Bibliografica; Hemerografica y
Documental. UNAM SUA. México, 1978. 125 pags.

Tablas y figuras Las tablas, graficos y/o figuras deben ser numeradas en orden consecutivo.

Deben incluir titulo, nombre de las variables y sus categorias, unidad de
medida y nota aclaratoria a pie de pagina si lo requiere. Incluya como maxi-
mo 8 tablas, graficos y/o figuras.
En los casos en que la informacion de los gréficos, tablas y/o figuras proceda
de una fuente externa a la institucién en la cual se contextualiza el trabajo,
dicha fuente debera ser citada en el lado inferior de cada tabla o figura
(Ejemplo: “Fuente: Ministerio de Salud, 2003”). Cuando los datos hayan
sido tomados de otra publicacién, la fuente debera citarse de acuerdo a las
normas que rigen para las referencias bibliograficas.

2.-TEMAS DE ACTUALIDAD

En esta seccién se publicardn aquellos articulos informativos de interés coyuntural. La extensién
maxima es de 3.000 palabras, en cardcter times new roman cuerpo 12, considerando los mismos
requisitos de formato que los articulos originales.

3.- CARTAS AL EDITOR

En esta seccidn se publicaran cartas que contengan comentarios, preguntas, criticas, observaciones o
aportes a articulos originales, temas de actualidad, entrevistas o a cualquier otro texto publicado en las
ediciones anteriores de la Revista. También se recibirdn opiniones sobre temas contingentes de la
salud publica, que sean de interés para el publico objetivo de la Revista.

Las cartas deben contener un maximo de 500 palabras y sefialar claramente el nombre y apellido de su
autor. Pueden ser enviadas via e-mail a revistasp@med.uchile.cl, por fax al N° (56-2) 737 9605 o por
correo postal a Av. Independencia 939, Santiago, Chile.

4.-APARTADOS
Deben ser solicitados por escrito, después de recibir la comunicacién oficial de aceptacién y progra-
macién definitiva del trabajo. Su costo debe ser cancelado por él o los autores.

IMPORTANTE
Los articulos enviados para publicaciéon deberdan ser inéditos y asi han de permanecer hasta su
aparicion en la Revista. Los documentos originales no serdn devueltos.
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Editorial
Relevancia y sentido del Consejo de la Revista Chilena
de Salud Publica.

Articulos originales

- Tendencia de la mortalidad por tumores cerebrales
malignos. Analisis de tasas.
Calidad de vida en usuarias del programa de tratamiento
de la depresion en atencion primaria.
Percepciones y estados emocionales sobre el proyecto
genoma humano en actores sociales seleccionados en la
Regioén Metropolitana, Chile.
Estudio cualitativo sobre la experiencia subjetiva de la
enfermedad en diabéticos.

Opinién
Hacia la constitucién de una salud publica compleja.

(Es posible un consenso social sobre el aborto?

Cifras hoy en salud publica
Migracion de afiliados en el Sistema Isapre.

Entrevista
Dr. Ed Davis

Revista de Revistas
Agenda

Instrucciones a los autores
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