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OBJETIVO Y MISION

La Revista Chilena de Salud Publica tiene como objetivo ser un medio de difusion y divulgacion
de la investigacion cientifica original en el campo de la Salud Publica. Bajo ese enfoque esta
abierta a todo trabajo cientifico surgido de distintas disciplinas, que tengan una perspectiva sanitaria
poblacional en el ambito nacional e internacional, con especial énfasis en la region de las Américas.

La Revista se ha impuesto la mision de constituirse en un medio de primera eleccién por los
investigadores en el campo de la Salud Publica, gracias a la alta calidad teérica y metodoldgica
de los trabajos que en ella se publiquen. Para ello, cuenta con un Comité Editorial que vela por
la excelencia de éstos, mediante una rigurosa revision por pares calificados e independientes.

La Revista contiene articulos originales, temas de actualidad, ensayos e informacién estadistica
de los temas relevantes en el &mbito de la Salud Publica, enfocados desde una perspectiva integral
y multidisciplinaria, y que constituyan un aporte a la investigacion y al conocimiento en este
campo. También se incluyen entrevistas y semblanzas de personas que, desde sus areas de trabajo,
estén realizando o hayan realizado contribuciones significativas al desarrollo de la Salud Publica
a nivel nacional y regional.

La publicacion esta dirigida a profesionales, investigadores, académicos y técnicos de las
distintas disciplinas vinculadas a la Salud Publica, tales como la medicina, las ciencias sociales,
la educacion, la economia, la administracion y otras, que se desempefien en instituciones publicas,
organismos privados, entidades académicas u organizaciones no gubernamentales, tanto de Chile
como de otros paises de América Latina.
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EDITORIAL

Mecanismos para mejorar la calidad de la salud en Chile

El Chile de hoy requiere una profunda revision de la realidad del ejercicio médico, de las
normas de salud, de su vision mas preventiva que curativa, de la organizacion de los subsectores
y de su politica de medicamentos. Esto significa, fundamentalmente, entender la salud y la actividad
médica como un gran ejercicio de razonamiento a la manera de la medicina hipocratica, nimbada
de un valor bioético con especial apego al arte y la ética médica y la incorporacion de los avances
cientifico-técnicos, pero donde la semiologia, la discusion clinica y el conocimiento adquirido son
esenciales e irreemplazables. Esto implica retrotraer ambos elementos -Salud y Medicina- al
origen central de su quehacer, sentido de la sanacién, de la compasion y de la virtud humanista
de su servicio: siempre para hacer el bien y nunca para hacer el mal, salvo en los llamados males
secundarios.

Esto significa centrar sus objetivos en la persona sana para prevenir o en el enfermo para curar,
y no en el dinero, como ha sostenido nada menos que el Journal of the American Medical
Association: “Los canones del comercio estan desplazando los dictados de la salud, agrediendo
los valores mas sagrados de nuestras profesiones”.

Finalmente el médico -y el resto de los profesionales de la salud- ha de recoger los signos y
los sintomas, relacionarlos con las enfermedades y sobre ellos y no en su reemplazo habra de
sumar los adelantos técnicos modernos. A estos criterios fundamentales deberan sumarse algunos
elementos mas concretos que esbozo.

Es necesario cambiar la orientacion de la salud y la medicina, desde una profesion personalista
a una personalizada, a un trabajo menos sujeto a las normas del mercado y sin otro requisito que
las normas de la moral y las buenas costumbres habituales, que no es suficiente para este cambio
de paradigma. La salud y la medicina -en sus respectivos ambitos- deben entenderse como una
vocacion, obligada a una ética superior, contenida en la vision cultural de servicio, donde su entrega
debe ser garantizada para que esa ética sea posible, donde el ingreso no sera jamas el eje rector
de su ejercicio y donde -en las palabras de Couveihier- la ignorancia es un crimen.

La primera condicion para que lo anterior sea posible es la exigencia de una superior condicion
de los estudiantes, donde la simple nota académica no es suficiente. Su condicion ética, los valores
de su comportamiento y el respeto por el enfermo y su capacidad de actuar en equipo, deberan
considerarse y, por ende, debera existir una evaluacion similar desde la universidad, es decir, por
autoridades superiores bajo control de ecuanimidad y buen juicio. En cuanto a los conocimientos,
creo que deben exigirse requisitos mas ambiciosos, de manera que su exigencia sea mayor para
una mejor relacion de ingreso, permanencia y docencia. Propuestas como subir la nota limite para
continuar la carrera, evitar repitencias o sancionar las inconductas podrian cumplirse como parte
de una politica de mayores exigencias, compatibles con otras desde la docencia. Asi como en
educacion el maestro de aula es el centro del cambio, en medicina el actor esencial es el quehacer
del médico y el equipo de salud al lado del paciente.

Por otra parte, estan los requisitos de la ensefianza universitaria. Las carreras de medicina deben
ser impartidas sélo por universidades acreditadas. La ensefianza de la salud y los médicos exigen
durante su pregrado un ambiente “que respire” excelencia mas alla de sus anhelos profesionales.
Esto no se cumple hoy. Asimismo, sus curriculums deben ser también acreditados y pertinentes
con las politicas publicas que se apliquen en el pais. El caso més dramatico de incoherencia en
este punto es que, asi como la atencion primaria es prioridad para la salud chilena, la mayoria de
los cargos municipales los ejercen médicos extranjeros. Los cuerpos docentes deben tener la
garantia de su capacidad universitaria y los ayudantes, a lo menos, deben haber aprobado el Examen
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Meédico Nacional. Tampoco se cumple este precepto. En el afio 2006, para 10.000 alumnos habia
4.007 docentes con so6lo un 11,7% en jornada completa y 2.146 so6lo por horas.

En aquellos hospitales donde exista docencia, todo el equipo de salud de los servicios de salud
debe ser contratado por la universidad respectiva, mientras que toda universidad que abra una
carrera de Medicina debe tener resuelto los campos clinicos exclusivos en establecimientos
acreditados en que ejercitara su carrera. Esto también debera aplicarse para las carreras de enfermeria,
obstetricia y tecnologia médica. Como es un tema que tiene que ver con las politicas de educacion
superior, debe darse prioridad a las universidades estatales como una congruencia entre ambas
decisiones. Por otra parte, el curriculum de toda facultad que imparta una carrera del area de la
salud debe ensefiar ética y bioética como curso regular.

Reconozco el esfuerzo que se ha hecho tanto desde el Ministerio de Salud como desde las
universidades para coordinar una politica comun, equitativa y eficiente en esta materia. Especial
satisfaccion me produce la accidon de la Asofamech desde hace varios afios.

Creo que todo el que recibe su titulo de médico debe ser contratado por el Estado por dos afios
y destinado a los hospitales 3 y 4 en regiones que incluyan las areas periféricas de la Region
Metropolitana, con tiempo compartido entre dichos hospitales y los consultorios. La especializacion
primaria debe igual tener un afio en hospitales 2 y 3 segin las necesidades regionales, bajo un
régimen de remuneracion de especialista, y el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS)
debiera considerar para todos los hospitales 2 y 3 un “sistema de dedicacion exclusiva” para las
4 especialidades basicas, con un contrato no menor a 2 afios y remuneraciones de 22-28 por 1.5
veces. Por su parte, el SNSS y Asofamech deberan asumir un estudio de los déficit de especialidades
y abrir un modelo de especialidades en falencia para cubrirlas en los hospitales 1 y 2, con
funcionamiento a partir del afio presupuestario 2011. En cuanto al equipo de salud, éste debiera
acogerse a la norma que obliga al Examen Nacional Bianual hasta los 20 afios de profesion.

El servicio publico atiende a cerca del 70% de la poblacion del pais y al 100% de las personas
de los tramos sociales bajos y de indigencia; tiene, por lo tanto, una responsabilidad y un
requerimiento financiero prioritario. En este aspecto, urge la modernizacion de su funcionamiento
conforme las normas de la Reforma de Salud y sobre una base técnica, no financiera. También
se debe devolver la atencion primaria al SNSS, pues su funcionamiento en las municipalidades -
salvo excepcionalisimos casos- no ha tenido un resultado adecuado por diferencias insalvables
entre las municipalidades en cuanto a sus niveles de ingreso per capita. Asimismo, hay que terminar
con el sistema de hospitales de autogestion, que los obliga a financiarse prioritariamente rompiendo
el valor esencial de la calidad. Aumentar su financiamiento en el plazo de 3 afios como politica
de Estado, cual fuese el gobierno que se elija, es otra prioridad. Este aumento podra llegar hasta
el doble de lo actual y deberia ser una politica de Estado, no sujeta a eventuales privatizaciones.

Chile tiene desde 1982 un sistema dual de salud. Se le menciona como un sistema paralelo que
no es tal ya que ambos avanzan en sus propias logicas y confluencias ocasionales: el servicio
publico en la logica de la solidaridad y atencion universal, y las isapres en la logica del mercado
y el lucro. Tanto es asi, que el conjunto de las isapres abiertas declara una utilidad que triplica a
la inflacion anual y al reajuste promedio de las remuneraciones de los trabajadores en tres afios.

En estas condiciones, deberiamos modificar el sistema institucional privado en su estructura
de funcionamiento y utilidades; hacer contratos de por vida, para que asi se logre incluir la
prevencion en sus planes; volver a discutir el Fondo de Solidaridad, que fue retirado, para lograr
algunas de las modificaciones alcanzadas; modificar el sistema de licencias, donde las instituciones
son juez y parte; incorporar una politica dental mas agresiva desde el servicio publico y lograr un
funcionamiento dental de libre eleccidn, ya que la sola prevencion o tratamientos infantiles no son
suficientes para detener el dafio irreparable de la dentadura de la sociedad chilena.

También se requiere una politica nacional de medicamentos, que impida no solo la colusion
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transversal sino también la integracion vertical de laboratorios y farmacias. A ello debe sumarse
la exigencia de oferta de genéricos y la existencia de normas de fabricacion suficientes como
sistema de contrapeso de precios ya excesivos en nuestro pais. De no asumirse una actitud mas
agresiva del Estado para desanimar la usura en su venta, deberemos llegar a la fijacion de precios
de cierto niimero de ellos o en caso alternativo, a una banda de precios. Los recientes hechos no
permiten mas tolerancia y la economia de mercado que nos rige ha fracasado en salud.

Entiendo estas propuestas como una base elemental para hacer de la salud un area mas nitida
de su funcidn social. Entiendo también que muchas de ellas no seran compartidas. Para eso es el
Parlamento y la sociedad civil, para escuchar, proponer y decidir. También para lograr la aprobacién
de nuestras ideas o para ser derrotados como nos ha pasado en muchos aspectos. Esto es también
lo adecuado de la democracia.

(Extracto de la intervencion del senador Mariano Ruiz-Esquide en el seminario “Investigaciones
de la Universidad de Chile para potenciar el desarrollo de la salud en el pais”)
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ARTICULOS ORIGINALES

Representaciones sociales de salud y adherencia
farmacologica antihipertensiva en poblacion pehuenche

PATRICIO OLIVA(") y CARMEN NARVAEZ("

RESUMEN

La hipertension arterial es uno de los principales factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares en los distintos grupos culturales del pais’. Objetivo: Describir las representaciones
sociales pehuenches sobre el tema de la adherencia antihipertensiva farmacologica dentro de la
logica sanitaria cultural pehuenche de la comuna de Alto Bio Bio, Material y método: Es una
investigacion cualitativa, de cardcter fenomenologico, donde se emplea un muestreo no probabilistico,
de caso consecutivo en la poblacion pehuenche, recolectando la informacion mediante entrevistas
semiestructuradas. El andlisis de los resultados es semdntico estructyral, lo cual permite describir
pertinentemente las estructuras culturales sanitarias. Resultados: Estos indican que el problema
de la adherencia en pacientes indigenas radica en que los farmacos son vistos como “calmantes”
que no curan las causas de las enfermedades, debido a que éstas, en un contexto étnico, se
encuentran en un plano fisico, espiritual y religioso, desde un punto de vista cultural, mdgico y
religioso, y no en contextos clinicos e individuales. Conclusion: los pehuenches poseen problemas
de adherencia farmacologica antihipertensiva, siendo definida como el grado en que la conducta
de un paciente, en relacion con la toma de medicamentos coincide con las instrucciones
proporcionadas por el médico’. Sus tradiciones no definen a la hipertension como una enfermedad
valida e historica, en consecuencia la farmacoterapia resulta suntuaria y disociativa de ritos y
tradiciones que mantienen viva su cultura. La farmacoterapia antihipertensiva es evaluada como
un factor perjudicial a las instituciones tradicionales pehuenches.

Palabras clave: hipertension, adherencia farmacologica, etnias.

ABSTRACT

PEHUENCHE SOCIAL REPRESENTATIONS OF ARTERIAL HYPERTENSION: THE PROBLEM
OF ADHERENCE TO MEDICATION

Arterial hypertension is one of the principal risk factors of cardiovascular diseases among
many different cultural groups in the country'. Objective: Describe Pehuenche social representations
relating to adherence to antihypertensive medications, within the health belief system of the
Pehuenche community in the municipality of Alto Bio Bio. Material and method: This is a
qualitative investigation, based on phenomenology, with a non-probabilistic sample of consecutive
cases taken from the Pehuenche population. Information was collected through semi-structured
interviews. Structural semantics was used to analyze the results, which allowed pertinent description
of the health belief structure. Results: Results indicate that the problem of adherence to medications
in indigenous patients lies in the belief that these medications are only "soothing" ("calmantes")
and don't cure the causes of disease. This is due to the fact that, from a cultural, magical and

@ Facultad de Odontologia. Universidad del Desarrollo. Barros Arana 1735 Concepcién. Chile. patriciooliva@udd.cl.
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religious viewpoint, the causes of disease are believed to be found on a physical, spiritual and
religious level, and not in the clinical or individual context. Conclusion: The problem of adherence
to antihypertensive medications, defined as the grade in which the patient's behavior towards
taking medications coincides with the instructions provided by the doctor?, is found in the Pehuenche
population. Because their traditions don't include hypertension as a valid and historically recognized
disease, the treatment is seen as a luxury and is disengaged from the rites and traditions the keep
their culture alive. Antihypertensive treatment is considered harmful to traditional Pehuenche

institutions.

Keywords: hypertension, adherence to medications, ethnicity.

INTRODUCCION

La hipertension arterial es una de las
enfermedades cronicas mas prevalentes, ya
que afecta al 21% de la poblacion’, y sélo 33%
de los pacientes hipertensos logra normalizar
su presion arterial. El problema radica en que
la mitad de estos pacientes en control abandona
la atencion en el primer afio del diagndstico?,
de los que siguen bajo supervisién médica,
s6lo 50% toma al menos 80% de sus
medicamentos®. Los elementos socioculturales
que pueden explicar la baja adherencia al
tratamiento antihipertensivo son®: 1) Baja
participacion social 2) Red social inadecuada
3) Discapacidad fisica mayor y 4) Nivel de
educacion. Sin embargo, se han identificado
mas de 200 variables independientes que
explican el fendmeno’. Esto se acentia en
ciertos grupos étnicos como los pehuenches -
mapuches, que con respecto a la HTA, los datos
arrojan un 20,4% en hombres y 18,8% en
mujeres. En la poblacion pehuenche, estudios
oficiales demuestran problemas de adherencia
a tratamientos antihipertensivo, a pesar de las
altas tasas de dicha enfermedad?®.

Para comprender la problematica de la no
adherencia se realiza un estudio de caracter
cualitativo, fenomenologico, que busca conocer
los elementos socioculturales que influyen en
los individuos al momento de no continuar con
un tratamiento farmacoldgico en una enfermedad
asintomatica como lo es la hipertension arterial,
en la comuna de Alto Bio Bio, donde el 100%
de la poblacion es pehuenche, y su medicina
tradicional tiene ain una fuerte penetracion
cultural.

En la investigacion se evalia progresivamen-
te la percepcion del problema de la adherencia
farmacologica en la hipertension arterial, com-
prendiendo su légica epidemiologica, y cdmo
a partir de ella se construyen conceptos sanitarios
que intervienen activamente en las conductas
adherentes de los hipertensos pehuenches, eva-
luando siempre desde una perspectiva de iden-
tificacion de conceptos y dimensiones culturales,
propios de una investigacion de caracter cuali-
tativo.

MATERIAL Y METODO

El universo son todos los pacientes
hipertensos que asistieron por ese problema a
los Cesfam de la comuna de Ralco. Los criterios
de inclusién para la investigacion son: individuos
mayores de 18 afios, que se atiendan en los
Cesfam seleccionados; con Hipertension Arterial
Diagnosticada; con prescripcion de tratamiento
farmacoldgico, que estén en condiciones
cognitivas y fisicas como para responder, dado
que el estudio es cualitativo, y en concordancia
con el problema, no se investigd poblacion
adherente. El disefio muestral, para la presente
investigacion es de Caso-Tipo’, no Probabilistico:
debido al caracter cualitativo de la investigacion,
no existe calculo muestral asociado. Por otro
lado, la técnica de muestreo es intencional debido
a que los individuos seran seleccionados de
manera intencional de acuerdo a los criterios
de seleccion correspondientes. Se entrevisto a
todos los individuos que cumplian con estos
criterios hasta cumplir con el punto de saturacion
de la informacion.

El disefio de investigacion es cualitativo -
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fenomenoloégico, se estructura a partir del
contenido y de la interpretacion de la realidad a
través del significado subjetivo!?. Se escoge este
tipo de disefio por la flexibilidad que presenta al
momento de integrar elementos subjetivos
concernientes a la adherencia terapéutica
antihipertensiva, especificamente la
farmacoldgica, en un grupo cultural delimitado
geografica y cognoscitivamente. La técnica de
recoleccion de la informacion es la entrevista
semiestructurada y grupos de discusion, a todos
los grupos muestrales seleccionados en la
comuna de Ralco, hipertensos que estén o
estuvieron en tratamiento antihipertensivo
farmacologico, hasta llegar al limite de
saturacion.

La estrategia de analisis de la informacion
es el andlisis semantico estructural. El analisis
semantico estructural consta de una serie de
cddigos (de base y calificativos) que va
develando informacion latente en el discurso
de los entrevistados y que cobra sentido en la
medida en que se relaciona con otros codigos,
permite no so6lo la construccion de
interpretaciones textuales, sino que también
de categorias que poseen un nivel de
abstraccion mayor, generando conceptos
globales sobre la tematica tratada''.

RESULTADO

La salud pehuenche es definida como
armonia del individuo con los demas individuos
y con su entorno, siendo la ruptura, causa de
enfermedad?, por lo cual, los principales
problemas sanitarios quedan definidos dentro
de dmbitos conceptuales-culturales. Lo que en
este estudio se hace es analizar el problema de
la adherencia farmacologica en la hipertension
arterial, a partir del analisis de los discursos
de los individuos, de los cuales es posible
establecer los siguientes puntos:

A) Larelacidn asociativa entre las variables
conceptuales sanitarias endoculturales y los
factores asociados al cumplimiento médico
étnico, se establece dentro de criterios
histdricos, religiosos y empiricos.

B) Los individuos de la etnia pehuenche
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validan sus sistemas sanitarios, y la interaccion
de los roles asociados a estos, principalmente
machis y hierbateras. La credibilidad asociada
a estos actores por los pacientes permite, en
ultimo término, aceptar o no las explicaciones
acerca de las causas de sus enfermedades, y la
adherencia a los tratamientos farmacoldgicos
occidentales'.

La medicina pehuenche se fundamenta en
ritos en las cuales interviene la comunidad,
siendo la enfermedad un elemento de
evaluacion social en relacion con el vinculo
existente entre el individuo, la divinidad, el
entorno y la comunidad. En consecuencia las
medicinas son construcciones culturales que
responden a necesidades de un entorno social
especifico y en los cuales es posible distinguir
una dimension conceptual y otra conductual'2.

Los resultados, dentro de estas dimensiones,
indican lo siguiente:

a) La adherencia a tratamientos médicos
occidentales por parte de los pehuenches depende
del grado de integracion con su cultura, mientras
mas integrado sea, mas dificil sera la adherencia
a tratamientos. Ejemplo: "...vienen aca los
doctores, estan unos meses y uno ni los conoce. ..
como le va a creer sus tratamientos si no lo
conozco... ¢l tampoco sabe qué es ser
pehuenche..."(entrevistado N°4).

b) Las enfermedades crdénicas no
transmisibles, entre las cuales esta la
hipertension arterial, no estan presentes en los
conceptos tradicionales historicos, lo que
dificulta la incorporacion de tratamientos a
enfermedades que no son reconocidas. Ejemplo:
"...los huincas vienen con sus médicos y
explican enfermedades que nunca han
existido... los antepasados nunca se habian
enfermado de esto... porque no existe para el
pehuenche..." (entrevistado N°2).

c) Los tratamientos farmacolégicos son
contrapuestos con los tradicionales pehuenches
basados en el uso de hierbas, determinando que:
la enfermedad es producto de la ingesta de los
medicamentos, la enfermedad es agravada por
la ingesta de los medicamentos, la enfermedad
es un efecto colateral de los medicamentos.
Ejemplo: "... los remedios no son sanos... no
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vienen de la naturaleza. .. dafian al cuerpo porque
no son naturales... no es como las hierbas...
que tienen sabor y son ricas..." (entrevistado
N°7).

Por lo cual, de acuerdo al analisis discursivo,
el tratamiento antihipertensivo es:

a) Innecesario, debido a que la hipertension
arterial culturalmente no existe. Ejemplo: "en
nuestra historia no existen las mismas
enfermedades que tienen los huincas... porque
la alimentacion es mas sana... (entrevistado
N°5).

b) No responde a las tradiciones pehuenches,
debido a que no existe un proceso de sanacion
que incorpore un procedimiento valido de
recuperacion dentro de la comunidad, lo que en
el discurso se ejemplica como: "...los remedios
nunca estuvieron con nuestros abuelos, ademas
como que rompen con la ayuda que se le prestaba
a los vecinos... no se sabe cuando estan
enfermos... nadie participa ni hace rogativos
ahora..." (entrevistado N°12).

¢) No responde a ciclos naturales presentes
en la cultura pehuenche, debido a que el farmaco
no se asocia a conceptualizaciones historicas,
un ejemplo es: "... los remedios no son de la
naturaleza. .. no tienen nada que ver con la tierra,
y eso es malo..." (entrevistado N°4).

d) Atenta contra los principios culturales
pehuenches debido a que la efectividad del
farmaco hace prescindir el proceso de sanacion
tradicional, que es mas largo, involucra a la
comunidad, y necesita de sanadores
tradicionales.

En resumen, los pehuenches no adhieren
porque sus tradiciones médicas les impiden
hacerlo. Los resultados demuestran que el
problema de la adherencia radica en que la
incorporacion de la farmacologia en el
sistema médico pehuenche altera el
mantenimiento del rol de sanador dentro de
la comunidad, el mantenimiento de los
rituales y ceremonias que involucren el
proceso de sanacion del individuo, el caracter
aleccionador de la enfermedad, la relacidon
del individuo con el entorno y con su medio
social y religioso.

CONCLUSION

El territorio de Alto Bio Bio presenta una
situacion intercultural que deriva en la
resistencia por parte de los pehuenches a
incorporar la farmacologia como parte de un
tratamiento para dentro de enfermedades que
no han sido catalogadas ni clasificadas
culturalmente, manteniendo incélume sus
conceptos sanitarios traicionales, como ya se
esbozaba en la evidencia cuantitativa de
estudios previos®.

Los pehuenches de esa zona se enfrentan a
la dicotomia de utilizar hierbas para sus
enfermedades, como parte de expresiones
culturales tradicionales, con un importante
sustrato magico-religioso. A esto se le incorpora
el tratamiento farmacoldgico, en enfermedades
que no han sido catalogadas ni clasificadas
dentro de su logica epidemiolégica a lo largo
de la historia, como lo son las enfermedades
cronicas no transmisibles, especificamente la
hipertension arterial, para la cual, en su cultura
no existe tratamiento. A pesar de que la cultura
se define como una entidad dinamical’3, se
mantiene estatico el concepto sanitario
tradicional.

A diferencia de estudios anteriores'4, en la
presente investigacion se demuestra como la
intersubjetividades de los sujetos estudiados
permiten generar construcciones sociales
sanitarias sobre las enfermedades que no
admiten variacion temporal ni cultural. Esto
se evidencia en la renuencia a adherir a
tratamientos farmacologicos antihipertensivos
que les resultan ajenos y contrarios a los
conceptos culturales sanitarios que les fueron
enseflados. Alin mas, existe una negacion del
pehuenche a abandonar sus conceptos historicos
sanitarios, justificando en distintos planos
(individual, social y religioso, como se evalud
en los resultados) su eleccion por medicinas
en base a hierbas, en contraposicion a la
farmacologia considerada como ajena. Este
enfrentamiento cultural se transforma en un
problema de salud publica al ser un elemento
decisivo en el cumplimiento de las metas
sanitarias del pais en dichas comunidades.
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Prevalencia de tabaquismo y actitud de cambio frente al
habito tabaquico en universitarios chilenos: Importancia
de la formacion médica

JOSE DE GRAZIA®, DANIELA FAIVOVICH®, FELIPE FALCON”), RODRIGO DiAZ"), GLADYS YENTZEN®
y SONIA KUNSTMANN®

RESUMEN

Introduccion: El tabaquismo es el mayor determinante de problemas de salud publica. En
Chile la tasa de tabaquismo en individuos entre 17 y 24 aiios es de 55%. A medida que los
estudiantes de Medicina avanzan en su carrera, el conocimiento acerca del tabaquismo como
determinante de enfermedad aumenta. Sin embargo, los estudiantes de cursos superiores fuman
mas que aquellos de cursos iniciales. Objetivo: Determinar la prevalencia de tabaquismo y la
actitud de cambio frente al habito tabaquico en estudiantes de Medicina e Ingenieria, de primer
y cuarto aiio de la Universidad de Chile. Material y método. Estudio descriptivo-transversal. Se
utilizo un cuestionario autoadministrado, registrandose variables demogrdficas, conducta fumadora
v actitud de cambio frente al habito tabaquico. Resultados: La muestra estuvo constituida por
490 estudiantes (28,6% mujeres). La prevalencia actual de tabaquismo fue 18,6% (17,9% en
mujeres y 18,9% en hombres, pns). En Medicina la prevalencia actual de tabaquismo fue 21,4%,
en Ingenieria 16,6% (p<0,01). En ambas carreras los primeros afios tuvieron una tasa similar
(18,2% Medicina y 16,8% Ingenieria, pns). Esta cifra se mantuvo en cuarto aiio de Ingenieria
(16,3%), pero aumento significativamente en cuarto afio de Medicina (24,3%). Los estudiantes
de Medicina tienen un comportamiento mas dinamico en su conducta fumadora que los de
Ingenieria. El patron de conducta tabdaquica en mujeres es potencialmente menos dafiino que en
hombres. Discusion: El conocimiento médico de los efectos nocivos del tabaco no desempeia un
rol en disminuir las tasas de tabaquismo. Resulta necesario potenciar en las facultades de Medicina
actividades preventivas relacionadas al consumo de tabaco.

Palabras clave: estudiantes de Medicina, tabaquismo, educacion médica.

ABSTRACT

PREVALENCE OF SMOKING AND ATTITUDE TOWARDS QUITTING AMONG UNIVERSITY
STUDENTS: THE IMPORTANCE OF MEDICAL TRAINING

Introduction: Smoking is the greatest determinant of public health problems. In Chile, the
rate of smoking in individuals between 17 and 24 years is 55%. As medical students advance in
their studies, their knowledge of smoking as a determinant of disease increases. Nevertheless,
students from more advanced class levels smoke more than those of lower levels. Objective:
Determine the prevalence of smoking and the attitude towards quitting in medical and engineering
students, in their first and fourth years of studies at the University of Chile. Material and method.:
Cross sectional descriptive study. A self-administered survey was used, recording demographic

(M Facultad de Medicina. Universidad de Chile. Los Refugios 16.593. Lo Barnechea. Santiago. Chile.
ja.degrazia@gmail.com.

@ Escuela de Salud Publica. Facultad de Medicina. Universidad de Chile. Chile.
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variables, smoking behavior, and attitude towards quitting. Results: The sample consisted of 490
students (28.6% women). The prevalence of smoking was 18.6% (17.9% in women and 18.9% in
men, p=ns). Among medical students, the prevalence of smoking was 21.4%,; among engineering
students it was 16.6% (p<0.01). In both areas the first year students had a similar rate (18.2%
in medical students and 16.8% in engineering, p=ns). This rate was maintained in fourth year
engineering students (16.3%), but increased significantly in fourth year medical students (24.3%).
Medical students have a more dynamic attitude towards their smoking habit than engineering
students. The pattern of tobacco behavior in women is potentially more harmful than in men.
Discussion: Medical knowledge of the harmful effects of tobacco doesn't play a role in decreasing
the rates of smoking. It is necessary to promote preventive activities related to the consumption

of tobacco in medical schools.

Keywords: medical students, smoking, medical education.

INTRODUCCION

Actualmente un tercio de la poblacién
mundial de 15 afios o mas es fumadora'. El
mayor determinante de problemas de salud
publica es el aumento de la mortalidad y
discapacidad asociada al tabaquismo. Se
proyecta un aumento de las muertes asociadas
al consumo de tabaco desde 3 millones
registradas en 1990 a cerca de 8,4 millones en
2020, lo cual situara al tabaco como el mayor
problema de salud publica mundial?.

En Chile la tasa de tabaquismo segun la
Encuesta Nacional de Salud asciende a 42%
(48% en hombres y 37% en mujeres); y en
individuos entre 17 y 24 afios es de 55% (61%
en hombres y 47% en mujeres)®. Segtm el Séptimo
Estudio Nacional de Drogas en Poblacion General
de Chile, de Conace, la tasa de consumo de tabaco
en el ultimo mes es de 40,9% (43% en hombres
y 39% en mujeres); en individuos entre 19 y 25
afios es de 52%". Se dispone de estudios realizados
en estudiantes universitarios: la prevalencia de
tabaquismo en estudiantes de la Universidad de
Concepcion es de 44%?°. En el caso de estudiantes
de Medicina, no debe dejar de citarse el estudio
pionero de prevalencia de tabaquismo, realizado
por Cruz et al en 1985, que describe un valor
cercano al 36%?°; otro estudio mas reciente en la
Universidad de Valparaiso reporta una tasa de
tabaquismo en estudiantes de Medicina de 23,6%.

Los médicos, particularmente aquellos que
trabajan en atencidn primaria, desempefian un
rol importante en educar a sus pacientes y
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fomentar el cese del tabaquismo. La educacion
acerca de este habito y de las enfermedades
relacionadas con ¢l resulta esencial en estudiantes
de Medicina, con el objetivo de otorgarles los
conocimientos necesarios para saber como realizar
intervenciones en sus futuros pacientes fumadores.

Diversos estudios internacionales demuestran
que a medida que los estudiantes de Medicina
progresan en su carrera, el conocimiento que
poseen del tabaquismo, como determinante de
enfermedad, se incrementa. De manera
sorprendente, este aumento de conocimiento no
se asocia a menores tasas de tabaquismo, ya que
los estudiantes de Medicina de cursos avanzados
generalmente fuman mas que aquellos de cursos
iniciales®!.

El objetivo del presente estudio es determinar
la prevalencia de tabaquismo y la actitud de
cambio frente al habito tabaquico en estudiantes
de Medicina e Ingenieria, de primer y cuarto
afio de la Universidad de Chile. Se escogieron
estas dos carreras, a fin de comparar los
resultados obtenidos en ambos grupos y
determinar la importancia de la formacion
médica en la prevalencia de tabaquismo y en la
actitud de cambio que tienen los fumadores
frente al habito tabaquico.

MATERIAL Y METODO

Poblacion

Estudio descriptivo-transversal, realizado en
estudiantes de primer y cuarto aflo de las carreras
de Medicina e Ingenieria de la Universidad de
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Chile, cuya poblacion comprende 1.471
estudiantes entre 17 y 24 afios de edad. De este
universo se selecciond una muestra aleatoria,
con seleccion proporcional por carrera, curso y
sexo, de 490 estudiantes. El estudio fue llevado
a cabo en septiembre de 2007.

Cuestionario

Se utiliz6 un cuestionario auto-administrado
y anoénimo, correspondiente a una adaptacion
del instrumento utilizado en el estudio Ricar
de la Sociedad Chilena de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular'?. Se registraron
variables demograficas, conducta fumadora y
actitud de cambio frente al habito tabaquico.
Las variables demograficas registradas fueron
sexo, edad, carrera y curso del participante.
En relacion a la conducta fumadora, se
utilizaron las definiciones establecidas por la
OPS/OMS?", que permiten clasificar a los
sujetos en 4 categorias: 1) no fumadores:
sujetos que nunca han fumado o han fumado
menos de 100 cigarrillos en su vida; 2)
fumadores diarios: sujetos que fuman uno o
mas cigarrillos al dia; 3) fumadores
ocasionales: sujetos que fuman menos de un
cigarrillo al dia; 4) ex fumadores: sujetos que
dejaron de fumar. La prevalencia actual de
tabaquismo corresponde a la suma de
fumadores diarios y ocasionales, la prevalencia
de vida de tabaquismo a la suma de prevalencia
actual y ex fumadores. Respecto a la actitud
de cambio frente al habito tabaquico, se utilizd
el Modelo de Etapas de Cambio (Prochaska y
Diclemente)!*!’, que contempla 6 etapas: 1)
pre-contemplacion: fumadores que aun no han
empezado a pensar respecto al cambio, no
tienen planificado cambiar su conducta; 2)
contemplacion: fumadores que estan

conscientes de algunos beneficios del cambio
de conducta, han estado reflexionando sobre
realizar el cambio en los proximos 6 meses;
3) preparacion: fumadores que han empezado
a dar algunos pasos en la direccion del cambio,
buscan informacion, planean realizarlo en los
proximos 30 dias; 4) accion: la persona inicio
el cambio y esta abocada a mantenerlo. Este
periodo dura aproximadamente 6 meses,
tiempo estimado para considerar real y estable
el cambio de conducta; 5) mantencidn: la
persona cambid de conducta hace mas 6 meses
y sus esfuerzos estan dirigidos a adherirse a
esta nueva conducta; 6) recaida: la persona
logré por un periodo el cambio de conducta
pero regreso a alguna etapa previa. El
cuestionario fue aplicado al comienzo de una
clase de asistencia obligatoria; se solicito el
consentimiento verbal antes de la aplicacion.

Definicion de patréon de conducta tabaquica
Con el objetivo de comprender como se
comportan los sujetos fumadores en relacién al
habito tabaquico, se realiz6 una caracterizacién
de éste, que incluy¢ las variables prevalencia
actual de tabaquismo, prevalencia de ex
fumadores, etapas de cambio accion/mantencion
y etapa de cambio recaida. Utilizando este patron
de conducta tabaquica se realizaron
comparaciones segiin sexo, carrera y curso.

Analisis estadistico

Se tabularon y analizaron los datos mediante
el programa StatMost v 3.2 ®. Se aplicaron
pruebas de hipétesis para comparar proporciones
y determinar el grado de significacion estadistica
de las relaciones observadas y se fijaron niveles
de significacion de la prueba en 0,05 (nivel de
confianza de 95%).

Tabla 1. Caracterizacion seglin variables demograficas de la muestra de estudiantes de primer y cuarto afio de Medicina
e Ingenieria de la Universidad de Chile. 2007.

Numero de estudiantes Mujeres/Hombres (%) Edad promedio (aiios)
ler afio de Medicina 99 44,4 /59,6 18,8+ 1,1
4to aiio de Medicina 107 45,8 /54,2 21,9+0,9
ler aiio de Ingenieria 143 18,2 /81,8 18,5+ 0,7
4to afio de Ingenieria 141 17,7/82,3 21,7+ 1,1
Total 490 28,6 /71,4 20,3+1,8
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Tabla 2. Conducta fumadora segiin carrera en estudiantes de primer y cuarto afio de Medicina e Ingenieria de la
Universidad de Chile. 2007.

Prevalencia Prevalencia Prevalencia .
Prevalencia
Actual de fumadores de fumadores
. .. . de ex fumadores
de tabaquismo diarios ocasionales
Medicina 21,4% 10,2% 11,2% 9,2%
Ingenieria 16,6% 7,8% 8,8% 5,6%
RESULTADOS alumnos de cuarto afio de Ingenieria (16,3%)),

De los 490 estudiantes encuestados, 99
(20,2%) correspondieron a alumnos de primer
aflo de Medicina; 107 (21,8%) a alumnos de
cuarto afio de Medicina; 143 (29,2%) a alumnos
de primer afio de Ingenieria y 141 (28,8%) a
alumnos de cuarto afio de Ingenieria. El 28,6%
de la muestra fueron mujeres; la presencia
femenina en Medicina fue mayor que en
Ingenieria (43,2% y 18,0% respectivamente). El
promedio de edad de la muestra fue de 20,3 (DE
1,8) afios: 20,5 afios en mujeres y 20,1 afios en
hombres. Ambas muestras de primer afio, al igual
que ambas muestras de cuarto afio fueron
homogéneas respecto edad. La informacion de
variables demograficas se resume en la Tabla 1.

Conducta fumadora

La prevalencia actual de tabaquismo fue
18,6%. La cifra en mujeres fue 17,9% y en
hombres 18,9% (pns).

Segtin carrera, en Medicina la prevalencia
actual de tabaquismo fue 21,4% y en Ingenieria
16,6% (p<0,01) (tabla 2). La Figura 1 muestra
la tendencia segun curso: ambos primeros aflos
presentaron una prevalencia actual de
tabaquismo similar (18,2% en Medicina y 16,8%
en Ingenieria, pns). Esta tasa se mantuvo en

pero aumento significativamente en alumnos
de cuarto afio de Medicina (24,3%).

Analizando por separado fumadores diarios
y ocasionales, se observa que Medicina tuvo
una mayor prevalencia que Ingenieria en
ambos casos (fumadores diarios: 10,2% v/s
7,8%, p<0,01; fumadores ocasionales: 11,2%
v/s 8,8%, p<0,01) (Tabla 2). Segun curso
(Figura 2), la cifra fue similar en ambos
primeros afios, tanto en fumadores diarios
como en ocasionales. En fumadores diarios,
la prevalencia ascendid a 9,2% en cuarto afio
de Ingenieria y a 14,0% en cuarto afio de
Medicina (p<0,001). En fumadores
ocasionales, la tendencia fue a disminuir la
prevalencia a 7,1% en estudiantes de cuarto
aflo de Ingenieria y a 10,3% en estudiantes
de cuarto afio de Medicina (p<0,01). Los
estudiantes de cuarto afio de Medicina tuvieron
en ambos casos (fumadores diarios y
ocasionales) una prevalencia mayor que los
estudiantes de cuarto afio de Ingenieria.

La prevalencia de vida de tabaquismo
(fumadores actuales + ex fumadores) en
Medicina aument6 entre el primer y el cuarto
afio en cerca de 10 puntos porcentuales. En
cambio, en Ingenieria esta prevalencia disminuy6
cerca de 5 puntos porcentuales. En otras palabras,

Tabla 3. Etapa de cambio seglin carrera y curso en estudiantes de primer y cuarto afio de Medicina e Ingenieria
de la Universidad de Chile, 2007.

ler aiio de 4to afio de ler aiio de 4to afio de

Medicina Medicina Ingenieria Ingenieria Total
Pre-Contemplacion 20,0% 10,5% 8,6% 14,3% 12,7%
Contemplacion/ 12,0% 44,7% 34,3% 60,7% 38,9%
Preparacion
Accion/Mantencion 28,0% 31,6% 31,4% 17,9% 27,8%
Recaida 40,0% 13,2% 25,7% 7,1% 20,6%
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Figura 1. Prevalencia actual de tabaquismo segun carrera y curso en estudiantes de primer y cuarto afio de Medicina
e Ingenieria de la Universidad de Chile, 2007.

en cuarto aflo de Medicina mas de un tercio de
los estudiantes ha estado expuesto al consumo
de tabaco en algiin momento de su vida, mientras
que en cuarto afio de Ingenieria s6lo un quinto
de los estudiantes ha fumado alguna vez.

Al analizar en detalle la prevalencia de vida
de tabaquismo, se observa que en Medicina la
prevalencia actual de tabaquismo tuvo una
tendencia ascendente, aumentando desde primer
a cuarto afio (18,2% v/s 24,3%, p<0,05).

Ademas, en esta carrera los estudiantes de
cuarto afio presentaron también la mayor cifra
de ex fumadores (11,2%). Por otro lado, en
Ingenieria la cifra de fumadores actuales se
mantuvo constante entre el primer y cuarto afio
(16,8% v/s 16,3%, pns), y la tendencia de los
ex fumadores fue decreciente entre estos 2 cursos
(7,7% v/s 3,6%, p<0,0001). Lo anterior
demuestra que Medicina tiene un
comportamiento mas dinamico en relacion a la
conducta fumadora que Ingenieria, teniendo
mas individuos que se mueven entre las
categorias de fumadores actuales y ex fumadores,
a medida que avanzan los afios de carrera. La
informacion se resume en la Figura 3.

Actitud de cambio frente al habito tabaquico
La distribucion de la muestra segun etapa de

cambio fue: pre-contemplacion 12,7%,
contemplacion/preparacion 38,9%,
accion/mantencion 27,8% y recaida 20,6%
(tabla 3).

Los estudiantes de cuarto afio de Medicina
tendieron a encontrarse en etapas de cambio
mas activas (accidn y mantencion) que los
estudiantes de primer afio de la misma carrera.
Por otro lado, los estudiantes de Ingenieria
poseen una tendencia opuesta, encontrandose
los alumnos de cuarto afio en etapas de cambio
mas pasivas (pre-contemplacion, contemplacién
y preparacion) que los de primer afio.

La etapa de recaida entre los estudiantes
fumadores fue mayor en los primeros afios de
ambas carreras en comparacidén a sus
respectivos cuartos afios (Medicina: 40,0% v/s
13,2%, p<0,001; Ingenieria: 25,7% v/s 7,1%,
p<0,0001). Ademas, la recaida fue mas
frecuente en Medicina que en Ingenieria (Tabla
3).

Patron de conducta tabaquica. Comparacion
segun sexo

Si bien la prevalencia de fumadores actuales
en mujeres y hombres fue similar (17,9% v/s
18,9%, pns), ambos sexos poseen un patron de
conducta tabaquica diferente. El patron femenino
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es potencialmente menos dafiino que el
masculino: las mujeres tienden a ser con mayor
frecuencia fumadoras ocasionales, poseen una
mayor proporcion de ex fumadoras y fumadoras
en etapas de cambio de accidn/mantencion y
presentan menor recaida que los hombres
(Figura 4).

Comparacion segun carreray curso

El patron de conducta tabaquica de ambos
primeros afios no presenta diferencias en la
prevalencia de fumadores actuales, presentando
incluso la misma distribucion segun el tipo de
fumador actual (diario/ocasional). Ambos
primeros afios tampoco difieren en la proporcion
de ex fumadores ni en la proporcion de
fumadores en etapas de cambio
accion/mantencion. La etapa de recaida es mas
prevalente en los estudiantes de primer afio de
Medicina que en los estudiantes de primer afio
de Ingenieria, hecho que también ocurre en
cuarto afio. En resumen, el patron de conducta
tabaquica de los primeros afios es similar entre
ambas carreras. Esto no ocurre al comparar los
cuartos afios, que presentan un patrdn de
conducta tabaquica diferente entre si. Solo la
distribucion segun tipo de fumador actual
(diario/ocasional) es similar. La informacion se
resume en la Figura 5.

Fumadores diarios

16,0%
0 /1
12,0% p<0,001 jp<0,001
8,0% / p<0,01
p: ns
4,0% T

ler Afio 4to Afio

DISCUSION

Determinar la prevalencia de tabaquismo y
la actitud de cambio frente al habito tabaquico
en poblacion universitaria resulta fundamental
para realizar prevencion a edades tempranas.
Los fumadores jovenes constituyen un grupo
creciente, fumando cada vez en forma mas
precoz, por lo tanto hay que aplicar medidas
para fomentar la abstencion del tabaco en este
grupo.

La prevalencia actual de tabaquismo en
nuestro estudio fue 18,6%, valor
significativamente menor que la tasa reportada
para el mismo rango etario en la Encuesta
Nacional de Salud y en el Séptimo Estudio
Nacional de Drogas en Poblacién General de
Chile, de Conace (55% y 52% respectivamente)™
4. Lo anterior resulta concordante con resultados
descritos en la literatura extranjera!!, donde las
cifras de tabaquismo en universitarios son también
muy inferiores a las halladas en encuestas
dirigidas a poblacion general. Si comparamos
nuestros resultados con los encontrados por otros
autores nacionales en universitarios °, nuestras
cifras resultan menores. En estudiantes de
Medicina’ la prevalencia de tabaquismo resulta
ser similar.

Las mujeres poseen un patron de conducta

Fumadores ocasionales

16,0%
o/ | -
12,0% prms { pr s
N \ lp<0,01
e p<0,001 ~J
4,0% T
ler Afio 4to Afio

| === Medicina ==m= Ingenieria

Figura 2. Prevalencia de fumadores diarios y ocasionales segun carrera y curso en estudiantes de primer y cuarto afio
de Medicina e Ingenieria de la Universidad de Chile. 2007.
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Medicina
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40,0%
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0,
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19,9%
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Figura 3. Prevalencia de vida de tabaquismo (fumadores actuales + ex fumadores) seglin carrera y curso en estudiantes
de primer y cuarto afio de Medicina e Ingenieria de la Universidad de Chile. 2007.

tabaquica potencialmente menos dafiino que
los hombres. A pesar de que la prevalencia
de fumadores actuales en ambos sexos fue
similar, las mujeres tienden a ser con mayor
frecuencia fumadoras ocasionales, poseen
una mayor proporcion de ex fumadoras y
fumadoras en etapas de cambio de
accion/mantencion y presentan menor recaida
que los hombres.

Cabe destacar que los alumnos de Ingenieria
y Medicina poseen caracteristicas similares: se
requiere un puntaje semejante en la Prueba de
Seleccion Universitaria para la admision en
ambas facultades, ambas son carreras del area
cientifica y ambas poseen una carga académica
que puede ser homologable. Todo esto hace que
los estudiantes de Ingenieria constituyan un
grupo de referencia en relacion al cual se puede
comparar los resultados obtenidos en Medicina,
considerandolos como una poblacién control.

Al comparar los valores obtenidos en los
primeros afios, se observa una situacion
semejante respecto a la prevalencia actual de
tabaquismo, incluso al analizar por separado
los fumadores diarios y ocasionales. El patron
de conducta tabaquica de ambos primeros afos
es similar. Esto probablemente se explica por
el breve lapso de estudios universitarios que
llevan los estudiantes de primer afio, haciendo
que ambos grupos puedan ser considerados
homologables.

Los estudiantes de cuarto afio de Medicina

presentaron la mayor tasa de tabaquismo en
nuestro estudio, siendo ésta significativamente
mayor que la de los estudiantes de primer afio
de la misma carrera; esto no ocurre en Ingenieria.
Cuarto afio de Medicina presentd ademas una
mayor cantidad de sujetos en etapa recaida que
cuarto afio de Ingenieria. Estos hallazgos sugieren
que el conocimiento médico acerca de los efectos
nocivos del tabaco no desempefia un rol en
disminuir las tasas de tabaquismo. Lo anterior
pone de manifiesto que la Facultad de Medicina
no estaria ejerciendo una influencia positiva en
disminuir la prevalencia del tabaquismo, sino
mas bien estaria determinando que los estudiantes
de Medicina de cursos avanzados fumen mas
que aquellos de cursos iniciales. Estos hallazgos
resultan compatibles con lo descrito en la literatura
internacional®!!. Para entender el porqué de estos
hallazgos, se necesitaran nuevos estudios que
permitan conocer las posibles causas (ejemplo:
presencia de docentes fumadores, de un ambiente
permisivo, etc.).

Medicina tiene un comportamiento mas
dindmico en relacidn a la conducta fumadora
que Ingenieria, teniendo mas individuos que se
mueven entre las categorias de fumadores
actuales y ex fumadores, a medida que avanzan
los afios de carrera. Dicho de otro modo, existen
individuos iniciando el hébito tabaquico al
mismo tiempo que otros individuos estan
dejando de fumar. Estos hallazgos ponen de
manifiesto que en este grupo las estrategias de
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prevencion deben también dirigirse a los
individuos no fumadores, para evitar que se
inicien en el consumo de tabaco.

El modelo de etapas de cambio de Prochaska
y Diclemente resulta fundamental en el
desarrollo de intervenciones de salud publica
para la cesacion del habito tabaquico, pues
utiliza la conducta y la intencidn del individuo
para caracterizar su disposicioén a dejar de
fumar'+". Actualmente, muchas estrategias de
intervencion van dirigidas a la etapa de
preparacion. Sin embargo, la literatura
internacional demuestra que la mayoria de los
individuos se distribuyen en las etapas de pre-
contemplacion y contemplacion, lo cual resulta
en una disparidad entre el tipo de fumador y la
intervencion que en él se aplica'*. Cifras
nacionales muestran que la mayoria de los
sujetos se encuentra en etapa de mantencion'’.
Existe consenso en que solo intervenciones
apropiadas para cada etapa resultan eficaces en
disminuir las tasas de tabaquismo en la poblacion
fumadora.

En nuestro estudio la mayoria de los sujetos
esta en las etapas contemplacion/preparacion.
Ademas, los estudiantes de cuarto afio de
Medicina tienden a encontrarse en etapas de
cambio mas activas (accion y mantencion) que

Mugjeres

17,9%

Prevalencia actual de
tabaquismo

64%

—

B Fumadores diarios
Fumadores ocasionales

Ex fumadores: 11,4%
Etapa
Accion / Mantencion: 36,6%
Etapa recaida: 12,2%

los estudiantes de primer afio de la misma
carrera. En otras palabras, los estudiantes de
cuarto afio de Medicina, pese a tener cifras mas
altas de tabaquismo, estdn mas dispuestos a
descontinuar el habito tabaquico. Por otro lado,
los estudiantes de Ingenieria poseen una
tendencia opuesta, encontrandose los alumnos
de cuarto afio en etapas de cambio mas pasivas
(pre-contemplaciéon, contemplacidén y
preparacion) que los de primer afio.

En relacion a las limitaciones de nuestro
estudio, es importante sefialar que por tratarse
de la aplicacion de un cuestionario auto-
administrado, los participantes fueron
voluntarios, lo que puede suponer la presencia
de sesgo de seleccion. Ademas, el cuestionario
utilizado corresponde a la adaptacidon de un
instrumento preexistente, no habiéndose
realizado un nuevo proceso de validacion.
Finalmente, la mayor limitante de nuestro estudio
es que es de tipo transversal y no prospectivo.
Resultaria interesante realizar un estudio
prospectivo en estudiantes de Medicina chilenos,
que permita evaluar la evolucidon de la
prevalencia de tabaquismo a medida que éstos
progresan en su carrera, para corroborar los
hallazgos descritos en nuestro estudio.

Podemos concluir que la formacion sobre

Hombres

18,9%

p: ns

Fumadores diarios
B Fumadores ocasionales

5,4% p<0,0001
23,5% p<0,05
24,7% p<0,0001

Figura 4. Patron de conducta tabaquica segun sexo en estudiantes de primer y cuarto afio de Medicina e Ingenieria de
la Universidad de Chile. 2007.
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Patrén de conducta tabaquica en estudiantes de primer
aflo segUn carrera

Prevalenci Medicina Ingenieria
revalencia

actual de 18,2% 16,8%
tabaquismo p: ns

67% m 63% w

B Fumadores diarios
Fumadores ocasionales

Ex fumadores 7,1% 7,7% p:ns
Etapa Ac-c’i()n/ 28.0% 31,4% p: ns
Mantencién ’

Etapa recaida 40,0% 25,7% p<0,01

Patron de conducta tabaquica en estudiantes de cuarto
afio segun carrera.

Prevalenci Medicina Ingenieria
revalencia

actual de 24,3% 16,3%
tabaquismo p<0,01

B Fumadores diarios
Fumadores ocasionales

Ex fumadores 11,2% 3,6% P<0,0001
Etapa Accién/ 17.9% p<0,05
Mantencion 31,6% o

Etapa recaida 13,2% 7,1%  p<0,01

Figura 5. Patron de conducta tabaquica seglin carrera y curso en estudiantes de primer y cuarto afio de Medicina e
Ingenieria de la Universidad de Chile. 2007.

tabaquismo que reciben los estudiantes de
Medicina no es adecuada. El mejor consejo que
puede dar un médico es no fumar ¢él. Este
concepto no se transmite en la educacion que
la Facultad de Medicina aporta a los futuros
médicos, sobre todo si éstos son fumadores.
Coincidimos con otros autores®!! en sefialar que
la formacion médica actual no logra disminuir
el porcentaje de fumadores, sino mas bien
favorece que las tasas de tabaquismo en los
estudiantes de Medicina se incrementen a medida
que éstos progresan en sus aflos de carrera. Los
conocimientos acerca de los efectos perjudiciales
del tabaco tienen escaso impacto sobre la
conducta de los estudiantes. Por ello, es adecuado
incorporar durante el pregrado formacién
especifica respecto al tabaquismo, asociado a
programas de prevencion del habito. Resulta
necesario potenciar en las facultades de Medicina
las actividades formativas e informativas
especificas en torno al consumo de tabaco y
desarrollar todos los medios posibles para
disminuir este problema de salud.
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ARTICULOS ORIGINALES

Incidencia de los defectos del tubo neural en el Instituto
Nacional Materno Perinatal de Lima

CAROLINA TARQUI-MAMANI(?, HERNAN SANABRIA(?, NELLY LAM ¢ y JUAN ARIAS®

RESUMEN

Objetivo: Determinar la tendencia de la tasa de incidencia hospitalaria de DTN y sus tipos
durante el periodo de prefortificacion (2001-2005) en el INMP. Material y método: Se realizo un
estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. Se revisaron historias
clinicas de recién nacidos y sus madres entre 2001-2005. El universo muestral fue 93.863 RN,
de los cuales 128 RN tuvieron DTN. El andlisis univariado incluyo promedio, desviacion estandar,
determinacion de frecuencias absolutas y relativas y la comparacion entre los datos de DTN,
segun los diferentes arios, se realizo mediante una prueba de Prais Winsten. Se calculo el IC 95%
para la incidencia global y los tipos de DTN a través del Test de Poisson. Resultados: Los DTN
fluctuaron entre 18 y 32 casos por afio, correspondiendo una tasa hospitalaria global de 13,6 por
10 000 RN (IC 95%: 11,38,16,21) entre el 2000-2005. La incidencia de espina bifida fue 8,3 x
10 000 (IC 95%: 6,57;10,37), seguida de anencefalia con 5,1 x 10 000 (IC 95%: 3,77;6,78) y 0,2
x 10000 (IC 95%: 0,03; 0,77) para encefalocele. Finalmente, la tendencia de DTN entre el 2001
al 2005 fue ascendente no significativa (p=0,951). Conclusion: El promedio de la TGl de DTN
en el periodo 2001-2005 fue de 13,6 por 10,000 RN (IC: 11,38,;16,21), siendo su tendencia
ascendente no significativa. EIl mielomeningocele tuvo la mas alta tasa de incidencia en relacion
a los otros tipos de DTN.

Palabras clave: tubo neural, malformacion, acido folico, fortificacion, incidencia.

ABSTRACT

INCIDENCE OF NEURAL TUBE DEFECTS IN THE NATIONAL MATERNAL-PERINATAL
INSTITUTE OF LIMA

Objective: Determine the hospital incidence rate trends for neural tube defects (NTDs) and
their types during the pre-fortification period (2001-2005) at the National Maternal-Perinatal
Institute of Lima (INMP). Material and method: An observational, descriptive, retrospective,
cross sectional study was carried out. Medical histories of newborns and their mothers between
2001-2005 were reviewed. The sampling universe was 93.863 newborns, of which 128 had NTD:s.
The univariate analysis included the average, standard deviation, and absolute and relevant
frequency determination. The comparison between the data for different years was carried out
through a Prais Winsten test. The CI of 95% for the global incidence and the types of NTD was
calculated through the Poisson Test. Results: NTDs fluctuated between 18 and 32 cases per year,
which corresponds to the global hospital rate of 13.6 per 10,000 newborns (CI 95%: 11.38,16.21)
between 2000-2005. The incidence of spina bifida was 8.3 x 10,000 (CI 95%: 6.57,10.37), followed
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by anencephaly with 5.1 x 10,000 (CI 95%: 3.77;6.78) and 0.2 x 10,000 (CI 95%: 0.03; 0.77) for

encephalocele. Finally, the tendency of NTDs between 2001 to 2005 showed a not significant

increase (p=0.951). Conclusion: The average NTD global incidence rate in the period of 2001-

2005 was 13.6 per 10,000 newborns (CI: 11.38;16.21), showing a not significant rising trend.

Myelomeningocele had the highest incidence rate in relation to the other types of NTD.
Keywords: neural tube, malformation, folic acid, fortification, incidence.

INTRODUCCION

Los defectos del tubo neural (DTN) en sus

diferentes formas, anencefalia, espina bifida y
encefalocele, se producen durante la
embriogénesis temprana'? al no cerrarse el tubo
neural durante el primer mes de embarazo. La
espina bifida es el defecto que se produce en el
50% de los casos de DTN, la anencefalia en el
40% y el encefalocele en el 10%°. En ello incide
la interaccion de factores ambientales,
nutricionales, genéticos y étnicos, también se
reconocen factores causales desconocidos*. La
anencefalia y el encefalocele son lesiones
incompatibles con la vida, a diferencia de la
espina bifida que es fatal, pero involucra un alto
grado de deficiencia y discapacidad en las
personas afectadas.
Las formas de DTN son: Espina bifida: es el
DTN maés frecuente® y de mejor pronostico de
vida. Se reconocen 3 formas de espina bifida:
oculta, meningocele y el mielomeningocele.
Anencefalia: es el DTN mas severo® y es fatal,
el recién nacido -RN- tiene un cerebro poco
desarrollado y craneo incompleto. Encefalocele:
es el DTN mas raro®, que resulta de una abertura
anormal en el crdneo por la que el cerebro
protruye. Suele acompafiarse de otras
deformidades del craneo y de la cara y se
manifiesta con hidrocefalia, cuadriplejia
espastica, retardo en el desarrollo, problemas
de vision, retardo mental y de crecimiento asi
como de convulsiones. La mayoria de RN no
sobrevive o es muy retardado.

En relacion a mortalidad, el 50% de los
afectados por DTN fallece en el primer afio de
vida y los que sobreviven tienen discapacidades
fisicas y/o mentales que requieren de
rehabilitacion larga y costosa’. En México®,
durante el periodo 1980-1997, se encontraron
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5,8 por 10.000 nacidos vivos de tasa bruta de
mortalidad por DTN, siendo la anencefalia el
defecto mas frecuente (37,7%), seguida de la
espina bifida sin hidrocefalia (31,6%).
Anencefalia y encefalocele son incompatibles
con la vida.

La incidencia mundial de los DTN oscila
entre 1 a 8 casos por cada 10 000 nacidos vivos
(NV). Este defecto predomina en la raza
caucasica y en poblaciones de niveles
socioeconomicos bajos’. En el 2003 se
notificaron 350.000 nuevos casos de DTN a
nivel mundial. En América Latina existe escasa
informacidén al respecto, salvo el registro
hospitalario sobre DTN del Estudio Colaborativo
Latinoamericano de Malformaciones Congénitas
(Eclamc). En 1995, el Eclamc dio a conocer las
siguientes tasas de incidencia por 10.000 nacidos
vivos: 7,6 para la anencefalia, 9,4 para la espina
bifida y 1,6 para el encefalocele’. En 1989, en
un solo hospital de Colombia se encontré una
tasa general de DTN de 13 por 10.000 nacidos
vivos®; en 1995, el Registro y Vigilancia
Epidemiolégica de Malformaciones Congénitas
Externas (Ryvemce) de México notificé 16,4;
8,9 y 3,1 por 10.000 nacidos vivos para la
anencefalia, espina bifida y encefalocele
respectivamente®. En Chile, el registro de Eclamc
que cubre el 7% de los nacimientos notificé una
tasa de 17 por 10.000 nacidos vivos’, confirmado
luego por su sistema hospitalario de vigilancia
de nacimientos en 1999°. En Costa Rica, se ha
reportado una tasa de 9,7 de DTN por 10.000
nacimientos en el aflo 2000'° en la etapa de
prefortificacion de la harina con 4cido félico.

Durante el embarazo las necesidades
maternas de folatos aumentan debido a la sintesis
de acidos nucleicos y proteinas durante la
embriogénesis, velocidad de crecimiento y
desarrollo fetal de los primeros meses de la
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gestacion'!. Las raciones dietéticas recomendadas
de la National Academy of Sciences, Food and
Nutrition Board, mencionan que la cantidad
diaria de folatos que una mujer adulta necesita
es de 200 pg/dia, mientras que la gestante
requiere 400 pg/dia'2. Multiples estudios han
demostrado que si la mujer consume acido folico
a dosis adecuadas durante el periodo
periconcepcional, disminuye el riesgo de
ocurrencia y recurrencia de hijos con DTN. En
Chile, después de iniciada la fortificacion de la
harina de trigo con acido folico en el afio 2000,
la tasa de DTN ha disminuido a 10 por 10.000
nacimientos’. En Costa Rica! la tasa de DTN
bajo a 6,3 por 10.000, por lo que se acepta que
es posible disminuir los DTN entre un 50 y
70%.

Al reconocerse que el acido fdlico reduce la
tasa de DTN, varios paises emitieron normas
legales fortificando la harina de trigo con acido
folico y otros micronutrientes'>'*. En el Peru se
normo la fortificacidon de la harina de trigo
mediante el Decreto Supremo 008-2005-SA
aprobado por el Ministerio de Salud (Minsa).
Esta norma establecio que toda la harina de trigo
de produccion nacional o importada deberia
estar fortificada a partir del 4 de agosto del 2005
de manera obligatoria segiin Ley N° 28.314.
Esta ley dispuso la fortificacion de la harina de
trigo con hierro (55 mg/kg), niacina (48 mg/kg),
acido folico (1.2 mg/kg), vitamina B1 (5 mg/kg),
y B2 (4 mg/kg). Sin embargo, la referida ley y
su correspondiente implementacion no se
basaron en estudios cientificos'®, es decir,
estudios de linea de base que hubieran permitido
cuantificar el impacto de la fortificaciéon de la

harina de trigo. Basados en esta falta de
informacion, en el Pert se propuso determinar
la tasa de incidencia hospitalaria (TTH) de DTN
y su tendencia durante el periodo prefortificacion
(2001-2005), asi como describir algunas
caracteristicas sociodemograficas y de salud de
la madre y del RN con DTN. El estudio se
realizd en el INMP de Lima porque es el
establecimiento de salud que atiende el mayor
numero de partos a nivel nacional, alrededor de
30 a 50 por dia, aproximadamente 18.000
nacimientos por afio; el INMP atiende ademas
a gestantes de alto riesgo procedentes de todos
los distritos de Lima y algunas de departamentos
del interior.

MATERIAL Y METODO

El estudio fue observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal; la recoleccion de
los datos se realizo durante el 2007 en el INMP
previa autorizacion. Se incluyo al total de recién
nacidos entre los afios 2001 al 2005. El universo
muestral estuvo constituido por 93.863 recién
nacidos.

El punto de partida fue la identificacion de
todos los RN con diagndstico de DTN en los
registros o historias clinicas de los RN o madre
durante el periodo de estudio. Se definidé como
caso de DTN a todo RN con la presencia de
alguna forma de la malformacion clasificada de
acuerdo a su tipo: espina bifida, anencefalia y
encefalocele, cuyo diagnoéstico fue dado por el
especialista que atendio al RN. La TIH de DTN
se refiere a casos nuevos de RN con DTN entre
el total de RN por 10.000. La tendencia se refiere

Tabla 1. Tasa de Incidencia DTN x 10 000 (2001- 2005). Estudio en el INMP de Lima, Peru.

DTN FORMAS TOTAL TASAS IC 95% (Poisson)

Espina bifida 7 0,8 0,30 ;1,54

Espina bifida Mielomeningocele 69 7,4 5,725 9,30
Meningocele 2 0,2 0,03 ;0,77

Espina 78 8,3 6,57 ;10,37

Encefalocele 2 0,2 0,03 ;0,77

Anencefalia 48 5,1 3,77 ;6,78

Total 128 13,6 11,36 ; 16,21
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a la evolucion de la TIH de DTN.

Se utiliz6 una ficha de datos ad hoc en la
que consigno la evaluacion clinica del RN: edad
al nacer, sexo, peso, apgar, diagnostico clinico,
fecha y hora de nacimiento, tipo de parto y
control prenatal entre otros datos. Se observo
algunas historias incompletas relativas al RN o
la madre.

Los datos se ingresaron a una base de datos
utilizando el software SPSS v. 13 y epidat 3.1
previo control de calidad. Se calcul6 promedios
y su DE, intervalos de confianza al 95% de la
tasa de incidencia de los DTN a través del test
de Poisson, realizandose un analisis univariado,
y la comparacién entre las tasas de incidencia
de DTN segtin los diferentes afios se realizd
mediante una prueba de Prais Winsten.

RESULTADOS

Se encontré 128 RN con DTN de madres
cuyas edades fluctuaron entre los 14 y 44 afios
de edad, siendo el promedio de 26,8 afios y su
DE de 6,7 afios. El 89,1% (114/128), fue madres
menores de 37 afios; el 16,4 % (21/128)
adolescentes y el 83,6% (107/128) adultas. Con
respecto a los controles prenatales (CPN), solo
121 gestantes tuvieron esta informacion
registrada en la historia clinica; del total de
gestantes con CPN, 62,2% tuvo cuatro a mas
controles prenatales (61/98) y 37,8% (37/98)
tuvieron menos de cuatro CPN. De un total de
51 historias clinicas con informacion completa
acerca del antecedente de hijos con algin DTN,
ninguna tuvo DTN previo y sélo en una se
reportd historia familiar de DTN.

El 44,3% RN con DTN nacidé de parto
eutdcico; su edad gestacional fluctud entre 22
y 41 semanas, siendo la edad promedio 36,2
semanas y su DE +/- 4,0 semanas; el mayor
porcentaje (66,9%) de los RN nacieron entre
las 37 y 41 semanas; 54,7% fueron mujeres y
el resto varones. El apgar al minuto vario entre
0y 9 puntos; el apgar al minuto de 8 puntos fue
el mas frecuente y correspondi6 al 34,4%
(42/122); el 47,5% (58/122) de los RN tuvieron
un apgar igual o menor a 6 puntos. El apgar a
los 5 minutos tuvo un rango entre 0 y 9 puntos;
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el 68,1% (81/119) de los RN con DTN tuvieron
un apgar a los 5 minutos de 6 6 mas.

Los casos incidentes de DTN fluctuaron
entre 18 y 32 en todo el periodo de estudio; en
el afio 2002 se tuvo el menor numero de casos
incidentes (18/128), mientras que el mayor
numero (32/128) se registrd en el afio 2003. El
promedio de la tasa global de incidencia (TIG)
hospitalaria de DTN en los afios de estudio
2001-2005 fue de 13,6 por 10,000 RN (IC:
11,38;16,21). Se observa un pico a mitad de
periodo que luego baja para mantenerse estable
en los 2 ultimos afios de estudio 2004 y 2005;
se observa también una diferencia de 2 puntos
porcentuales entre la TIG de 11,7 x 10 000 del
primer afio y la TIG de 13,8 x 10 000 del ultimo
afio de estudio. El andlisis de la evolucién de
las tasas de incidencia de DTN a lo largo de los
aflos 2001 al 2005 muestra una tendencia
ascendente no significativa (p= 0,951). En la
Tabla 1 se presentan las frecuencias anuales del
total de casos incidentes de DTN y sus
respectivas tasas de incidencia e IC al 95% y
en la Figura 1 se aprecia con detalle la tendencia
de la TIG de los 5 afios estudiados.

La espina bifida fue el DTN predominante,
alcanzando el 60,9% (78/128) de los DTN,
seguido de la anencefalia con el 37,5% (48/128),
mientras que el encefalocele se presentd en sélo
el 1,5% (2/128). La forma de espina bifida mas
frecuente fue el mielomeningocele con 88,5%
(69/78) y también con la mas alta tasa de
incidencia con 7,4 x 10 000 (IC: 5,72;9,30). En
espina bifida, hubo 84,6% (66/78) casos de
madres adultas y 15,4% (12/78) de madres
adolescentes, mientras que para anencefalia,
hubo 81,3% (39/48) adultas y 18,9% (10/53)
adolescentes; los dos casos de encefalocele
correspondieron a gestantes adultas.

DISCUSION

Siendo uno de los objetivos de la ley de
fortificacion de la harina de trigo en el Pert
prevenir los defectos del tubo neural, no deja
de ser llamativa la falta de estudios de base
necesarios como la incidencia de los DTN, los
niveles de folatos en suero y en células en la
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poblacién peruana, particularmente en las
gestantes. Esta desinformacion antes de la
promulgacion de la referida ley fue comunicada
en su oportunidad por Sanabria y Tarqui'®.

Por otro lado, la TIG de DTN encontrada
fue inferior al rango reportado en la Eclamp
Chile y el resto de la Eclamp’® de 17,0 por
10.000 (IC:15,79;18,25) y de 14,9 por 10,000
(IC: 14,47;15,27), respectivamente. Las tasas
de incidencia entre los resultados de este estudio
y lo reportado en Chile presentan diferencias
estadisticamente significativas a juzgar por los
intervalos de confianza al 95%. Sin embargo,
la tasa de DTN encontrada es mayor a la hallada
en paises europeos como Espaifia asi como a la
tasa estimada por la OMS a inicios de la década
de los 80 de 10 por 10.000 nacidos vivos'’.

Igualmente, nuestros hallazgos son mayores
a lo encontrado en Costa Rica en la etapa
prefortificacion de 9,7 casos de DTN por 10.000
RN . Si comparamos las tasas de incidencia de
DTN global (TIG) del afio 2001 y la del afio
2005, aparentemente habria una tendencia de
la incidencia al incremento; sin embargo, al
aplicar el test de Prais Winsten se verifica que
no es significativa (0,951). Por otro lado, se
observa un notable incremento en la tasa de
incidencia de DTN en el afio 2003, situacion
que podria explicarse por las siguientes razones:
primero, el INMP empieza a restringir la atencién
de los embarazos de alto riesgo y se convierte
en un centro de referencia no sélo de Lima sino
también de provincias y, segundo, adquiere
mayor importancia el Registro Informatico
Perinatal, por lo que se capacita y sensibiliza a
los profesionales de la salud para que se consigne
el tipo de malformacidn congénita en la historia
clinica, evitandose el subregistro o los
diagnosticos ambiguos de "malformaciones
congénitas". Cabe precisar que el INMP atiende
embarazos de alto riesgo que en su gran mayoria
habitan en la zona urbana de Lima donde la
dieta de la mujer embarazada puede jugar un
rol importante -v.g. razones econdmicas- que
a diferencia de los otros estudios de la Eclamp’,
no se incluye hospitales de provincias. Otra
razdn para establecer diferencias entre nuestros
hallazgos y la incidencia de DTN en otros paises

podria ser una distribucién diferente de
polimorfismos de la enzima
metilentetrahidrofolato reductasa (Mthfr) en las
poblaciones o etnias; se han descrito marcadores
genéticos en la poblacion chilena que podria
significar la existencia de poblaciones con mayor
riesgo de DTN!® por necesidad de mayor
cantidad de folatos. Finalmente, otra razon para
justificar diferencias entre las TIG de DTN
puede ser la no inclusion de los mortinatos, de
modo que registrar s6lo los RN vivos puede
significar dejar de detectar un niimero importante
de DTN.

Antes de la fortificacién en los Estados
Unidos de Norteamérica se encontr6 una tasa
de mielomeningocele de 4,4 a 4,6 casos por
10.000 nacidos vivos'". Esta cifra disminuyd
hasta 3,2 casos por 10.000 nacidos en 19922
después de la fortificacion. Estudios en México
muchos afios antes de la fortificacion revelaron
una incidencia de mielomeningocele de 12 x
10.000 RN2.

La tasa de incidencia de mielomeningocele
(7,4 x 10.000 RN) es mayor comparado con los
paises desarrollados como Estados Unidos de
Norteamérica y es menor si se compara con
Meéxico. En general, en el Pert son escasas las
estadisticas al respecto y s6lo se encontr6 una
publicacion del Instituto de Salud del Nifio que
refiere una incidencia hospitalaria de 31 por
10.000 egresos hospitalarios al afio®.

La anencefalia fue el tipo de DTN mas
frecuente después de la espina bifida y se
caracteriza por la discusion que desencadena
desde el punto de vista ético y legal®. La tasa
de anencefalia fue 5,1 x 10.000 nacidos vivos,
cifra que es menor que la reportada en México
(15,8 por 10.000 NV)* y la ECLAMP-Chile
durante la etapa prefortificacion 1969-1999
(7,16 por 10.000 (IC 95%: 6,37;7,98))" y de la
ECLAMP del resto de paises (6,06 por 10 000
(IC:5,83;6,34)).

De acuerdo a los resultados, la anencefalia,
la espina bifida y sus diversas formas tienen
una menor tasa de incidencia en el INMP en
comparacion con los otros paises de
Latinoamérica en la etapa prefortificacion. Los
resultados son concordantes con lo referido a
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Figura 1.Tendencia de la incidencia de DTN x 10,000
(2001-2005) Estudio en el INMP de Lima, Peru.

inicios de la década de los 70s por Cook y col.?.
César Reynafarge observd cierta disminucion
del acido folico en todos los paises excepto en
el Peru y particularmente en las embarazadas;
ellos trataron de explicar sus observaciones
debido a una mayor ingesta de platano por ser
la fruta mas barata, luego la lechuga y las
espinacas que fueron los alimentos que mas
consumian en ese tiempo segin la ENCA?S;
pero la explicacion mas clara se le atribuy6 a
la carne de pescado sin cocinar (ceviche) que
se caracteriza porque contiene una apreciable
cantidad de acido folico antes de ser consumido,
aparte del acido folinico del limén con el que
se prepara.

Vieira y Castillo?’” en un estudio de
metanalisis, encontraron que el riesgo de
presentar alguna malformacidén congénita se
incrementa con la edad. Estos resultados pueden
considerarse parcialmente discordantes con los
hallazgos de nuestro estudio que encontr6 que
el riesgo de anencefalia y espina bifida fue
mayor en gestantes mayores a 40 afios - espina
bifida también frecuente en adolescentes
menores de 20 afios-. Es importante puntualizar
que los DTN fueron mas frecuentes en los RN
mujeres que en los hombres; siendo éstos
resultados coincidentes con lo encontrado por
Rodriguez y Col en México® con 56,3% mujeres
y 43,8% hombres?, asi como por por Xiao y
Col® quienes también encontraron que las nifias
eran las mas afectadas con DTN.

Dado que los DTN tienen una de las tasas
de incidencia mas elevadas de todas las
malformaciones congénitas, el enfoque
preventivo con acido folico en las gestantes es
de caracter normativo. Las mujeres necesitan
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consumir acido folico un mes antes de
embarazarse y durante las primeras semanas de
desarrollo del feto. Si la mujer tiene suficiente
acido folico en el cuerpo antes del embarazo,
podré prevenir los DTN. Sélo de esta manera
la suplementacion periconcepcional con acido
folico reducira en 72% la incidencia de DTN
con lo que quedara una vez mas demostrado su
impacto; al respecto, una revision de la
Biblioteca Cochrane® encontr6 en 4 estudios
aleatorizados un riesgo relativo 0,28 (IC: 0,13;
0,58 ) protector del acido folico en relacion a
los DTN.

Finalmente, se hace imperativo conocer la
TIG de DTN y sus tipos durante los siguientes
aflos post fortificacion para demostrar el
verdadero impacto de haber fortificado la harina
de trigo con acido folico y otros micronutrientes
en el Peru. Se espera una reduccion de la
tendencia de la TIG de DTN en el primer
quinquenio postfortificacion al compararlo con
el ultimo quinquenio prefortificacion. Se requiere
mayor investigacion en esta area de la
epidemiologia nutricional en el Peru y sus
regiones.

CONCLUSIONES

e El promedio de la TGI de DTN en el periodo
2001-2005 previo a la fortificacion de la
harina de trigo con acido f6lico fue 13,6 por
10,000 RN (IC: 11,38;16,21).

e [atendencia de la incidencia de DTN en el
INMP antes de la fortificacion de la harina
con acido fdlico fue ascendente pero no
significativa.

¢ El mielomenigocele tuvo la mas alta tasa de
incidencia en relacion a los otros tipos de
DTN.

RECOMENDACIONES

e Promover la utilizacién de alimentos en base
a la harina fortificada con 4cido folico asi
como el uso diario de suplementos de acido
folico’ en todas las mujeres en edad fértil y
con mayor razon si planifica un embarazo.

e El Estado Peruano debe hacer una evaluacion
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del impacto de la fortificacion de la harina de
trigo con acido folico y otros micronutrientes.

Estudio presentado en la XXVII Jornadas

Chilenas de Salud Publica, Escuela de Salud
Publica de Chile. Santiago, Chile, 1 y 2 de
octubre 2008.
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ARTICULOS ORIGINALES

Factores asociados con el auto-reporte de maltrato en
adultos mayores de México

MA. GUADALUPE RUELAS GONZALEZ(" y V. NELLY SALGADO DE ZINDER®

RESUMEN

Objetivo: Identificar algunos factores sociodemogrdficos, de salud fisica y mental, apoyo social
y de utilizacion de servicios de salud asociados con el auto-reporte de maltrato en una muestra
de hombres y mujeres adultos mayores viviendo en colonias urbano-marginales de cuatro municipios
de México. Método: Se llevo a cabo un estudio transversal entre junio del 2004 y agosto del 2005
con una muestra propositiva de 799 adultos mayores que residian en colonias urbanas, identificadas
como de "muy alta" y "alta marginacion" en los municipios de Cuernavaca, Chilpancingo,
Guadalajara y Culiacdn. Un cuestionario dirigido a los adultos mayores fue utilizado para explorar
tanto la variable dependiente (auto-reporte de maltrato) como las variables asociadas: caracteristicas
sociodemogrdficas, estado de salud fisica y mental, apoyo social y familiar y utilizacion de servicios
de salud. Para el andlisis estadistico se emplearon pruebas no paramétricas asi como un modelo
multivariado de regresion logistica. Resultados: En esta muestra de ancianos, el 23% de las
mujeres y el 9% de los hombres reportaron haber sido maltratados como consecuencia de problemas
familiares. Los resultados sugieren que los factores que se relacionan con el maltrato en los
adultos mayores incluidos en este estudio son: sexo femenino (RM=3.73;1C=1.76-4.24), edad de
60 a 69 aiios (RM=1.61,1C=1.06-2.42), ser divorciado o separado (RM=2.28;1C=1.32-3.96),
padecer un mayor numero de enfermedades (RM=1.07;1C=1.01-1.17), presentar lesiones evidentes
a la observacion (RM= 2.89;1C=1.01-3.58), presentar sintomatologia depresiva (RM=1.68,1C=1.04-
2.72), y no contar con apoyo familiar adecuado (RM=2.91;,1C=1.86-4.55). Conclusion: Los
sistemas de salud enfrentan un reto importante en el maltrato del adulto mayor debido, por un
lado, al rapido aumento de este grupo poblacional y, por otro, a las carencias de recursos
materiales y de recursos humanos especializados. El maltrato hacia los ancianos puede verse
exacerbado por el aumento de la violencia social y los cambios en la estructura familiar y roles
de género tradicionales. Enfrentar adecuadamente este problema requiere de una atencion integral
a las necesidades de los adultos mayores, con la participacion de todos los sectores de la sociedad,
profundizando en su conocimiento, sensibilizando a la sociedad y desarrollando estructuras que
permitan la prestacion oportuna y eficiente de servicios de salud.

Palabras clave: maltrato adultos mayores, poblaciones vulnerables, Mexico.

ABSTRACT

FACTORS ASSOCIATED WITH SELF-REPORTING OF ABUSE IN SENIORS CITIZENS IN
MEXICO

Objective: Identify some sociodemographic factors, in physical and mental health, social
support and utilization of health services, associated with the self-reporting of abuse in a sample
of male and female senior citizens living in urban, marginalized settlements in four municipalities

(' Instituto Nacional de Salud Ptblica. Avenida Universidad 655. Colonia Santa Maria Ahuacatitlan. Cuernavaca. Mor.
CP 62508. México. nsnyder@insp.mx.
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of Mexico. Method: A cross sectional study was carried out between June of 2004 and August of
2005, with a purposive sample of 799 seniors who live in urban settlements identified as having
"very high" or "high marginalization," in the municipalities of Cuernavaca, Chilpancingo,

Guadalajara and Culiacan. A survey directed at seniors was used to explore the dependent variable
(self-reporting of abuse) as well as the associated variables: sociodemographic characteristics,

state of physical and mental health, social and family support and utilization of health services.

For the statistical analysis non-parametric tests were used as well as a multivariate logistic
regression model. Results: In this sample of seniors, 23% of the women and 9% of the men reported
having been abused as a consequence of family problems. The factors included in this study that
are related to abuse of seniors are: female gender (OR=3.73;CI=1.76-4.24), age of 60 to 69
(OR=1.61,CI=1.06-2.42), being divorced or separated (OR=2.28,;CI=1.32-3.96), suffering from

a higher number of diseases (OR=1.07;CI=1.01-1.17), presenting evident, observable injuries,

(OR=2.89,CI=1.01-3.58), presenting depressive symptoms (OR=1.68;CI=1.04-2.72), and not
having adequate family support (OR=2.91;CI=1.86-4.55). Conclusion: Health systems face an
important challenge in abuse of seniors which is due, on one hand, to the rapid increase of this
population, and on the other, a lack of material and specialized human resources. Abuse towards
seniors can be exacerbated by the increase in social violence and changes in family structure and
traditional gender roles. Confronting this problem adequately requires providing comprehensive
care tailored to the needs of seniors, the participation of all sectors of society, strengthening
current knowledge, sensitizing society to this issue, and developing structures that permit the timely

and efficient provision of health services.

Keywords: abuse in seniors citizens, marginalized settlements, Mexico.

INTRODUCCION

La Comisién de Determinantes Sociales de
la Salud de la OMS ha reportado que la exclusion
social hacia los ancianos es una practica que se
observa en casi todos los paises del mundo,
destacando la invisibilidad social de este grupo,
la distribucion inequitativa de bienes y servicios,
y el maltrato sobretodo en aquellos ancianos que
viven en pobreza'.

En la Declaracion de Toronto para la
Prevencion Global del Maltrato de las Personas
Mayores?se definio al maltrato como "la accion
Unica o repetida, o la falta de respuesta apropiada,
que ocurre dentro de cualquier relacion donde
exista una expectativa de confianza y la cual
produzca dafio o angustia a una persona anciana'®.
En cualquiera de los escenarios, es necesario
destacar que el anciano maltratado es victima de
sufrimientos innecesarios, de lesiones o dolor,
pérdida o violacién de sus derechos humanos y
deterioro generalizado de su calidad de vida. El
maltrato es una manifestacion de la violencia
social y familiar que afecta a miles de individuos
en el mundo®.
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La violencia es un importante problema de
salud publica en todo el mundo por las graves
consecuencias que tiene para la salud y para el
desarrollo psicoldgico y social de los individuos,
las familias, las comunidades, los paises, asimismo
por las consecuencias en los servicios de salud
al afectar los costos por los servicios*. Por ejemplo,
en 1997 el costo de los gastos de asistencia
sanitaria derivados de la violencia fue de 1.3%
del Producto Interno Bruto en México.

Entre los principales obstaculos del sistema
de salud para dimensionar y enfrentar el problema
del maltrato se encuentra el desconocimiento de
la verdadera magnitud del problema debido, en
gran parte, a la ausencia de denuncias de este
tipo de delitos?. Algunos estudios realizados en
el &mbito internacional’® indican que entre los
factores que agravan el riesgo de maltrato,
descuido y explotacion, se encuentran el deficiente
estado de salud de los ancianos, la depresion y
la edad avanzada; asi como vivir en condiciones
de pobreza, carecer de apoyo familiar, el
aislamiento social y la complicada relacion de
interdependencia y vinculacion emocional de la
persona maltratada y su agresor®. Otros factores
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agravantes son el arraigo cultural de las premisas
sociales que "normalizan" la violencia familiar,
la percepcidn de que este problema es de indole
privada y las reacciones de vergiienza, temor o
desprestigio que conlleva hablar de este problema
en publico, los cuales tienen un papel subyacente
importante. Cabe hacer mencion que la mayor
parte de los casos de maltrato en el anciano tiene
lugar en el seno familiar™'°.

Las escasas encuestas de base poblacional
realizadas en otros paises, indican que entre el
4% y el 6% de la poblacion de edad avanzada
sufre algun tipo de maltrato en el hogar!®!!!12
aunque se calcula que solamente uno de cada
cinco casos se denuncia a las autoridades. Por
otra parte, estudios realizados en Canada, el Reino
Unido, Espafia, Estados Unidos'?, Colombia'* y
Chile', asi como reportes de la OMS!¢, indican
que el maltrato en el adulto mayor es un problema
prevalente y creciente en todo el mundo. Por
ejemplo, en una reciente revision sistematica de
la literatura internacional sobre el tema'” se
informa que el rango de maltrato (psicoldgico,
verbal, fisico y negligencia) reportado en estudios
poblacionales es muy amplio, de 3.2% a 27.5%,
lo cual posiblemente refleja variaciones culturales
de abuso, asi como problemas conceptuales y
metodoldgicos en torno a la medicion de abuso,
maltrato y negligencia. Sin embargo, los autores
concluyen que estas cifras subestiman la tasa real
de conductas violentas hacia los ancianos, ya que
este grupo poblacional generalmente es renuente
a hacer este tipo de reportes. Por otro lado, en el
mismo documento se estima que los miembros
de la familia que cuidan a los ancianos, reportaron
haberlos maltratado con rangos de entre 5% a
55%. Nuevamente, los autores proponen que este
es un subregistro de conductas violentas.

En México la encuesta sobre Violencia
Intrafamiliar de 1999%, registrd que el 18.6% de
la poblacion de 60 afios y mas vivia en hogares
donde se presentaban actos violentos. Por su
parte el Instituto Nacional de las Personas Adultas
Mayores, en el afio 2001 reportd que en ese afio,
se presentaron 9 mil denuncias por violacién a
los derechos humanos en ancianos y para el afio
2002 esta cifra ascendio a 18 mil°.

El sector salud esta frecuentemente en la

primera linea de contacto con las victimas de la
violencia, ademas de que puede ayudar a las
personas expuestas a riesgos®. Con el fin de
proporcionar un posible perfil del adulto mayor
maltratado en México para la deteccion y
desarrollo de programas de prevencion e
intervencion, asi como para el disefio e
implementacion de politicas en el sistema de
cuidados a la salud, es importante analizar las
caracteristicas de la poblacidn afiosa a partir del
auto-reporte de maltrato. La hipotesis que guid
este trabajo fue que las caracteristicas
sociodemograficas, las condiciones y el deterioro
fisico y mental del adulto mayor, asi como la no
utilizacion de servicios de salud se encontraban
relacionadas con la experiencia de maltrato en
adultos mayores.

El objetivo de la presente investigacion fue
identificar algunos factores sociodemograficos
(sexo, edad, estado civil e ingresos econdmicos);
de salud (multimorbilidad, lesiones,
sintomatologia depresiva y consumo de alcohol);
de apoyo social (familiar y de personas que no
vivan con el adulto mayor); y, de servicios de
salud (uso de los servicios de urgencias y de
instituciones) que se asocian con el maltrato -a
partir del auto-reporte- en adultos mayores que
vivian en colonias urbano marginales en cuatro
estados de la Reptblica Mexicana.

MATERIAL Y METODO

Se realizoé un estudio transversal en la
Republica Mexicana, entre junio del 2004 y
agosto del 2005, con adultos mayores (60 afios
y mas) que residian en colonias marginadas de
los municipios de Cuernavaca, Chilpancingo,
Guadalajara y Culiacan.

El muestreo fue no probabilistico y en cada
uno de los cuatro municipios se fijo una cuota
de 100 hombres y 100 mujeres, a los cuales se
les administré6 un cuestionario diseflado
especialmente para este estudio. Los participantes
fueron reclutados usando listados de los dirigentes
de las colonias, centros de salud, iglesias y
referencias comunales. Las colonias en donde
se trabajo habian sido identificadas por las
autoridades municipales respectivas y por el
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Tabla 1. Caracteristicas de adultos mayores de acuerdo a reporte de maltrato.

VARIABLES NO MALTRATADOS MALTRATADOS P
n =669 (%) n=130 (%)

Sexo

Hombre 357 53,36 37 28,46

Mujer 312 46,64 93 71,54 0,000
Edad

60 — 69 362 54,11 85 65,00

70 - 79 214 32,00 39 30,00

>80 93 14,00 6 5,00 0,006

Aiios de escuela cursados * Media 1,85 DE 5,48 Media 18,9 DE 2,97 0,548
Estado civil

Tiene compaiiero (a) 384 57,40 63 48,46

No tiene compaiiero (a) 285 42,60 67 51,54 0,007
Hijos

Si 629 94,02 124 95,38 0,541
Con quien vive

Esposa unicamente 140 20,93 19 14,62

Hijos unicamente 146 21,82 30 23,08

Esposa e Hijos 135 20,18 25 19,23

Familia y otros 169 25,26 37 23,46

Solo 79 11,81 19 14,62 0,298
Trabaja

Si 263 39,31 49 37,69 0,797
Recibe apoyo econémico

No 370 55,31 70 53,85 0,759
Nuam. enfermedades* Media 3,82 DE 2,64 Media 4,73 DE 2,81 0,000
Num. lesiones* Media 0,42 DE 0,63 Media 0,63 DE 0,80 0,000
Lesiones evidentes
a la observacion

Si 51 7,62 20 15,38 0,000
Presenta sintomatologia
depresiva

Si 99 14,80 44 33,85 0,000
Consumo de alcohol

No consumo 447 66,82 96 73,85

1-2 copas por ocasiéon 163 24,36 27 20,77

> 3 copas por ocasion 59 8,82 7 5,38 0,230
Apoyo familiar

Inadecuado 110 16,44 53 40,77 0,000

A inst tal social

P g | entalsocia 320 47,83 82 6308 | 0,001
Apoyo emocional social

Adecuado 196 29,30 63 48,46 0,000
Cuidador de otro

Si 217 32,44 58 44,62 0,007
N°. hrs. al dia solo* Media 5,08 DE 6,79 Media 6,97 DE 7,43 0,001
Acudié a servicio de
urgencias

Si 148 22,12 34 26,15 0,553
Derechohabiente

No 376 56,20 75 57,69 0,551
Tipo de SS al que acude

IMSS 177 26,46 31 23,85

Centro de Salud 100 14,95 23 17,69

Médico Particular 165 24,66 27 20,77

Diversos serviciost 227 33,93 49 37,69 0,856

*  Variables continuas, Prueba de Man Withney.

+ IMSS, centros de salud, médico particular, farmacias, dispensarios, entre otros.
Fuente: Encuesta efectuada de junio del 2004 — agosto 2005 para el proyecto de investigacion “Envejecimiento,

93 pobreza y salud en poblacion urbana".
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Consejo Estatal de Poblacion (Coespo) como
de "muy alta" y "alta" marginacion, con base en
los criterios de marginacion establecidos por
Consejo Nacional de Poblacion (Conapo)®. Se
excluyeron a los ancianos que vivieran en casas
de reposo o asilos, presentaran deterioro cognitivo
de leve a severo y/o problemas de hipoacusia y
trastornos del lenguaje, para lo cual, antes de la
administracion de la encuesta se aplico una version
breve -modificada por las investigadoras- del
mini-mental-test de Folstein®.

El protocolo de investigacion fue evaluado y
aprobado por las Comisiones de Investigacion,
Etica y Bioseguridad del Instituto Nacional de
Salud Publica de México. Ademas, durante el
contacto inicial con los participantes, se les explico
el objetivo del estudio, asegurandoles
confidencialidad y anonimato en sus respuestas;
también se les pidio su consentimiento informado
por escrito.

El cuestionario, previamente probado, fue
administrado por encuestadores con una
escolaridad minima de licenciatura, quienes fueron
capacitados en un curso de 40 hrs. sobre el manejo
y aplicacidn del instrumento, el cual incorpord
un total de 11 secciones. Para el proposito de este
trabajo las secciones que se incluyeron en el
analisis fueron: 1) Datos sociodemograficos; se
incluy6 el sexo, edad (60-69, 70-79, >80 afios),
educacion, estado civil, presencia de hijos, con
quien vive, actividad laboral e ingresos de diversas
fuentes. 2) La situacion actual de salud se evalud
preguntando el tipo y niimero de enfermedades
que habian padecido en el Gltimo afio y si en el
mismo periodo habian tenido alguna lesion
(herida, contusion, quemadura, luxacion, fractura,
otros). Las lesiones fueron caracterizadas por
tipo y region anatomica afectada y lugar en donde
ocurrio la lesion, asi mismo fueron clasificadas
por causa externa y codificadas de acuerdo a la
Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10). Por otra parte, si el anciano mostraba
lesiones evidentes a la observacion del
encuestador, éstas fueron anotadas en un formato
anexo al cuestionario, al momento de la entrevista.
3) La sintomatologia depresiva se evalud a través
de la Escala de Depresion CES-D (Radloff,
1977)*" que en esta muestra obtuvo un Alpha de

0.86. Se tom6 como punto de corte la media mas
una desviacion estandar, de acuerdo a estudios
previos?, para considerar un posible caso de
depresion. Se midié también el uso de alcohol a
través de frecuencia, cantidad y tipo de bebida.
4) Se evaluaron dos tipos de apoyo el social y el
familiar. Para el primero se pregunté si contaba
con alguna persona, que no vivieran con ellos,
que les brindara apoyo instrumental (facilitando
las tareas cotidianas) y emocional (con quien
hablar, que les generara sentimientos de bienestar
afectivo). Se preguntd también el nimero de
horas al dia que estaba solo y si el anciano era
cuidador de otra persona. El apoyo familiar se
evalué mediante una escala de 13 reactivos®
-ejemplo: ;Qué tanto se ocupan realmente de
usted sus familiares?- que se respondian en una
escala Likert de cuatro puntos (siempre/mucho=1;
a nunca/nada=4 y se tomé como punto de corte
la media mas una desviacion estdndar para
considerar que el apoyo familiar no era
"adecuado". La escala de apoyo familiar obtuvo
un Alpha de 0.88. 5). Se indag6 si habian acudido
a algun servicio de urgencias el ultimo afio, si
eran derechohabientes y el tipo de servicios al
que acudian cuando necesitaban atencion médica.
6) Por ultimo, se preguntd a los ancianos "alguna
vez ha sido maltratado (a) como consecuencia
de algtin conflicto familiar". Esta constituy¢ la
variable dependiente, el ponderado final quedo
(0) para aquellos que no reportaron haber sido
maltratados y (1) para los que si reportaron haber
sido maltratados.

Analisis de datos

Se realizé un analisis exploratorio de cada
una de las variables con la finalidad de evaluar
la calidad de la informacién y describir a la
poblacion de estudio. Se calcularon las medidas
de tendencia central y dispersion para las variables
continuas. En el caso de las variables categoricas,
se obtuvieron las frecuencias para cada categoria,
asi como el porcentaje correspondiente. En el
analisis bivariado para explorar la relacion entre
maltratados y no maltratados, se utilizaron la
prueba de Ji cuadrada y la prueba Man Withney,
dada la distribucion de la poblacion. Igualmente
se empled la regresion logistica binaria simple y
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se calcularon razones de momios (RM).

Se ajusto un modelo multivariado de regresion
logistica binaria con el propdsito de obtener las
mejores variables asociadas a las lesiones en los
adultos mayores. La fuerza de asociacion en el
modelo fue expresado como razones de momios
con intervalos de confianza al 95% (IC 95%)),
reportandose igualmente los valores de p. En el
modelo multivariado final, se incluyeron las
variables que en el analisis bivariado tuvieron un
valor de < 0.25. Se realizo el analisis del factor
de inflacién de la varianza (VIF) con el propoésito
de evaluar la multicolinealidad entre las variables
independientes. Se probaron interacciones y
permanecieron en el modelo si su valor de p fue
menor a 0.15. La prueba de error de especificacion
(linktest) fue usada para probar el supuesto que
asume que el logit de la variable de respuesta es
una combinacion lineal de las variables
independientes. El ajuste del modelo se realizd
con la prueba de bondad de ajuste usando un
punto de corte de p >0.10 para considerar un
ajuste adecuado®.

Para el procesamiento de la informacion se
utilizd el paquete estadistico Stata, version 9.

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 799 adultos
mayores, 394 fueron hombres (49%) y 405
mujeres (51%), con un promedio de educacion
escolar de 1.8 + 5.4. E1 44% no tenia pareja; 94%
tenia hijos; el 37% vivia con otros familiares,
amigos o solo; 39% trabajaba en varios oficios
(albaiiil, pintor, jardinero, y comercio informal,
entre otros) y 55% indic6 no recibir ningun tipo
de apoyo econdmico fuera de sus escasos ingresos
por trabajo remunerado. Asimismo, el 23% de
las mujeres y el 9% de los hombres encuestados
reportaron haber sido victimas de maltrato.

En la Tabla 1 se describen las caracteristicas
generales de los participantes, sociodemograficas,
salud, apoyo social y servicios de salud
comparando al 16.3% (n=130) de la muestra que
fueron los ancianos que indicaron haber sido
maltratados, con el resto de los participantes
(83.7%) (n=669) que no reportaron maltrato, asi
como los resultados observados en las pruebas
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de Ji2 o Man Withney segtin la variable.
La Tabla 1 sugiere que entre los maltratados
existe una mayor proporcion de mujeres; un
mayor porcentaje de adultos entre 60 y 69 afios
(p<0.05); una mayor proporcion (p<0.05) de
personas que no tenia compaifiero (solteros,
divorciados o viudos), asi como de adultos
mayores que vivian con sus hijos (p>0.05). Una
proporcion menor de los que trabajaban y tenian
apoyo economico (p>0.05). La media en nimero
de enfermedades y numero de lesiones fue mayor
en los que reportaron maltrato y fue mas alta la
proporcién de ancianos maltratados que
presentaban lesiones evidentes a la observacion,
sintomatologia depresiva y apoyo familiar
inadecuado. Sin embargo, contaban con mayor
apoyo social tanto instrumental como emocional
de personas que no vivian con ellos (p<0.05). En
este grupo también fue mayor el porcentaje de
los que reportaron ser cuidadores de otros
(p<0.05).

Al analizar los datos por sexo al interior del
grupo de los maltratados encontramos entre las
mujeres una proporcion significativamente mas
alta (p<0.05) de mujeres sin compaifiero
(divorciada, separada o viuda), que reportan un
mayor numero de lesiones, que son cuidadoras
de otros y que cuentan con apoyo instrumental.
En los hombres la unica variable con significancia
estadistica fue presentar lesiones evidentes a la
observacion.

En cuanto al uso de servicios de salud, aunque
no se encontro significancia estadistica, los datos
sugieren que una mayor proporcion de adultos
mayores maltratados que sus contrapartes, acude
tanto a los servicios de urgencia (26.2% vs.
22.1%) como a diversas fuentes de cuidados de
salud (37.7% vs 33.9%) como el IMSS, los
centros de salud, médicos particulares, farmacias
y dispensarios médicos.

Por otra parte, 61 (47%) adultos mayores que
sefialaron haber sido maltratados reportaron haber
tenido una o mas lesiones el afio previo a la
encuesta. El total de lesiones reportadas fue de
83 que se distribuyeron de la siguiente manera:
44 personas reportaron una lesion; 12 reportaron
dos lesiones; y sdlo cinco manifestaron tener o
haber tenido tres o mas lesiones en el Gltimo afio.
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La distribucion por tipo de lesion fue: heridas 19
(23%), contusiones 26 (31%), quemaduras 10
(12%), luxaciones 20 (24%) y fracturas 8 (10%).
Las partes del cuerpo afectadas por las lesiones
fueron: extremidades superiores ¢ inferiores 67
(80%), cabeza 9 (11%) y cadera 7 (9%). La mayor
proporcién de lesiones ocurrio en el hogar
(63.94%). Al codificar estas lesiones por causa
externa quedaron: 12 (20%) por fuerzas mecanicas
inanimadas, 33 (54%) por caidas, 4 (7%) por
fuego y sustancias calientes, 2 (3%) por otro tipo
de causa externa y 10 (16%) por dos 0 mas causas
externas.

Es importante sefialar que 71 participantes
presentaron lesiones en partes visibles del cuerpo,
las cuales fueron evidentes a la observacion del
encuestador. Sin embargo, 17 (24%) no las
reportaron. Del resto de ancianos que si reportd
haber tenido lesiones, el 38% indicd que las
lesiones habian sido ocasionadas tanto de manera
accidental como intencional.

Finalmente, en la Tabla 2 se presenta el
modelo multivariado en el cual se pueden
observar los factores que se relacionaron con
el maltrato como consecuencia de problemas
familiares. Se estimd que el ser mujer
incrementa en 2.73 los momios (IC=1.76-
4.24) de ser maltratada en relacion con ser
hombre. Los adultos mayores que tienen entre
60 a 69 afios de edad tuvieron 61% mas
posibilidades de haber sufrido maltrato
(RM=1.61;IC=1.06-2.42) en relacion con los
otros grupos de edad. Se observo que la
posibilidad de ser victima de maltrato
aumenta 1.28 veces cuando no tienen
compafiero (RM=2.28;IC=1.32-3.96). Se
estimo que conforme aumenta el numero de
enfermedades (RM=1.07;1C=1.01-1.17) la
posibilidad de ser maltratado aumenta. El
presentar lesiones evidentes a la observacion
en partes visibles del cuerpo aumenta 1.89
los momios de haber sido maltratado
(IC=1.01-3.58). Finalmente, la presencia de
sintomatologia depresiva y apoyo familiar
inadecuado incrementan los momios
(RM=1.68;1C=1.04-2.72) y
(RM=2.91;1C=1.86-4.55), respectivamente,
en quienes reportaron haber sido maltratados.

DISCUSION

Los resultados de este trabajo muestran una
prevalencia importante de maltrato hacia los
adultos mayores, sobre todo mujeres, ya que el
23% de las ancianas y el 9% de los hombres
encuestados reportaron haber sido victimas de
maltrato asociado generalmente a problemas
familiares. Estos hallazgos son consistentes con
aquellos reportados en la Encuesta sobre Violencia
Intrafamiliar llevada a cabo en México hace 10
aflos, en la cual se reportd que el 18.6% de la
poblacion de 60 afios y mas vivia en hogares
donde se presentaban actos violentos.

Entre los factores que en estudio se
encontraron asociados con el maltrato
autoreportado por los adultos mayores que
participaron en este estudio se encuentran: sexo
femenino, edad de 60 a 69 aflos, no tener
compafiero, reportar un mayor numero de
enfermedades, presentar lesiones evidentes a la
observacion, tener sintomatologia depresiva y
apoyo familiar inadecuado, todo lo cual es
consistente con estudios previos sobre el tema
8,15,17,25.

Por otra parte, los roles sociales influenciados
por los aspectos culturales, sobre todo en torno
al género, se reflejan al ubicarse la mujer con
una mayor vulnerabilidad en relacion con el
hombre, confirmando de acuerdo con otros
estudios, que es mucho mas frecuente observar
el maltrato en la mujer®, en este estudio, el
maltrato afectdé a una mayor proporcion de
mujeres, que no tenia compafiero y que ademas
era cuidadora de otros. Las mujeres son las
principales cuidadoras de otros en los grupos
pobres?’, sobre todo de la vejez?. Esta actividad
se suma a los diversos y miltiples roles sociales
que simultdneamente ejercen las ancianas. El ser
cuidador de otros ha comenzado a ser un area
prioritaria en el campo de la salud, debido al
envejecimiento, al aumento de las enfermedades
cronicas en los panoramas demograficos y
epidemiologicos®. Aun cuando el ser cuidadora
de otros no fue significativo en el modelo final,
esta actividad es considerada como un factor de
riesgo para el maltrato, debido el estrés que esta
practica provoca en el cuidador®.
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Tabla 2. Analisis multivariado de regresion logistica de
adultos mayores que reportaron maltrato como
consecuencia de problemas familiares.

RM Ajustada

VARIABLES (IC 95%) P
Sexo

Hombres 1*

Mujeres 2,73 (1,76 — 4,24) 0,000
Edad

>70 1*

60 - 69 1,61 (1,06 —2,42) 0,025
Estado civil

Tener 1*

compatfiero

No ten?r 2,28 (1,32 -3,96) 0,003

compaiiero
Nl)
Enfermedades 1,07 (1,01 - 1,17) 0,045
Lesiones
evidentes a la
observacion

No 1*

Si 1,89 (1,01 — 3,58) 0,049
Presentar
sintomatologia
depresiva

No 1*

Si 1,68 (1,04 —2,72) 0,032
Apoyo Familiar

Adecuado 1*

Inadecuado 2,91 (1,86 — 4,55) 0,000

Fuente: Encuesta efectuada de junio del 2004 - agosto

2005 para el proyecto de investigacion "Envejecimiento,

Pobreza y salud en poblacion urbana".

* Referencia

- Factor de Inflacién de varianza (VIF) = 1,06, tolerancia
0,9

- Prueba de Bondad de Ajuste Ifit, group (10): number
of observations =799; Hosmer-Lemeshow chi2(8) =
2,86; Prob > chi2 = 0,9430.

- Prueba de error de especificacion (linktest) hat p=0,003;
hatsq p=0,301.

En este estudio se observd que una cuarta
parte de los ancianos que presentaba lesiones
evidentes no las reportd y el 38% indicd que
fueron ocasionadas tanto de manera intencional
como accidental. Se ha informado que en la
mayoria de los casos las victimas no perciben la
violencia como una violacion o abuso. Entre las
razones para no denunciar estan que la sociedad
minimiza, tolera o promueve esos actos; que en
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algunos casos son amenazadas por el agresor;
que desconocen los mecanismos de denuncia
correspondientes o que lo reconocen como parte
de una cultura. También hay miedo a la reaccion
de los funcionarios, a la vergiienza y al temor a
las consecuencias que pueda tener la denuncia.
En ocasiones al denunciar los abusos los adultos
mayores se enfrentan al manejo inadecuado del
reporte por la falta de capacitacion de los
servidores publicos®*°. Entre los principales
obstaculos que enfrenta el sistema de salud para
conocer la dimension del problema de maltrato
en el adulto mayor se encuentran la ocultacion
de la informacidén tanto de la victima como de
las personas involucradas en los actos de maltrato.

Estudios anteriores!’ sugieren que la mejor
forma de detectar el maltrato no es la observacion
ni busqueda de lesiones, sino preguntar de manera
rutinaria a los ancianos y sus cuidadores sobre
conductas violentas y posible maltrato verbal,
psicoldgico y fisico por parte de sus familiares
y su red social. Esta aproximacion directa para
identificar el problema es mucho mas sensible
que la observacion, aunque en casos de abuso
severo, el miedo que puede producir el reporte
verbal del maltrato, promueve el silencio y el
ocultamiento del problema.

Que el paciente anciano esté en contacto con
los servicios de salud constituye una oportunidad
para que los prestadores de salud puedan
identificar el maltrato en las personas de edad,
asi como para prevenir y tratar la violencia contra
ellos. No obstante, para poder desempeifiar esta
funcidn necesitan una formacion y una orientacion
especificas que aumenten su grado de conciencia
del problema’!, asi como contar con guias,
protocolos y un sistema de rastreo. Entre las
recomendaciones que seflala la OPS para
identificar el problema de maltrato en un adulto
mayor, se encuentra "realizar una evaluacion
geriatrica integral del paciente, con inclusion de
los aspectos médicos, funcionales, cognoscitivos
y sociales"*. Sin embargo, se carece de
infraestructura y de especialistas para proporcionar
servicios de este tipo’.

Entre las limitaciones de este estudio se
encuentra el disefio transversal de la investigacion,
lo cual no permite establecer causalidad entre las
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variables dependiente e independientes. Por
ejemplo, las lesiones y la depresion han sido
considerados factores de riesgo para el maltrato®,
pero también pueden ser consecuencia tanto de
maltrato’ como de enfermedades cronicas o de
multimorbilidad en los ancianos®. Por otro lado,
aun cuando los resultados de la presente
investigacion no pueden ser extrapolados a la
poblacién en general, los hallazgos de este estudio
contribuyen a ampliar el conocimiento sobre las
caracteristicas de la poblacion adulta mayor en
México que puede potencialmente sufrir de
maltrato. La informacion presentada puede servir
como una herramienta util para planear servicios
de salud, generar programas de prevencion y
promocion y para el desarrollo de investigaciones
futuras sobre los factores de riesgo asociados al
maltrato en el adulto mayor en México.
Finalmente, a pesar de que los indicadores
subjetivos han sido cuestionados por su
dependencia cultural, educativa y factores étnicos,
el auto-reporte en salud ha representado una
medicion costo-efectiva en estudios
epidemiologicos y se ha empleado en varios
aspectos relacionados a la salud®. Los indicadores
subjetivos han sido reconocidos como indicadores
utiles entre grupos de adultos mayores, entre
otras razones porque pueden ser aplicados
facilmente mediante encuestas de una sola
pregunta y permiten la coleccion de una gran
diversidad de datos**.

El sistema de salud y la sociedad se enfrentan
a un reto importante, aunque de magnitud
desconocida: el maltrato en los adultos mayores.
Es importante contar con un sistema de vigilancia
preciso que dé cuenta precisa de la magnitud del
problema, ya que no todo maltrato ocasiona
lesiones graves como para requerir atencion
médica. La naturaleza del maltrato hacia los
ancianos y su invisibilidad constituyen un doble
desafio para los sistemas de salud, y demanda
acciones y politicas focalizadas a la resolucion
del problema. Por ejemplo, el extender servicios
basicos de salud para incorporar la identificacién
del maltrato requiere primero la concientizacion
del sector salud en torno al envejecimiento
poblacional global, asi como la capacitacion de
recursos humanos especializados. Finalmente,

resulta evidente que la colaboracion de entidades
gubernamentales junto con el sector privado y
las organizaciones de la sociedad civil deba ser
incentivada, asi como la participacion comunitaria,
la cual puede ser clave para el diseflo e
implementacion de programas exitosos que no
solo reviertan la exclusion social que han
experimentado los ancianos sino que den voz a
los més vulnerables.

Financiado por El Fondo Sectorial SALUD
del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia
de México (CONACYT) “Envejecimiento,
Pobreza y Salud en Poblacion Urbana” (Proyecto
2002-CO1-7419).
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TEMA DE ACTUALIDAD

Analisis desde la perspectiva de género a través de la
Encuesta Nacional de Condiciones de Empleo, Trabajo,
Calidad de Vida y Salud en Chile 2009

PAMELA EGUIGUREN("

En estos momentos se encuentra en desarrollo
la Primera Encuesta Nacional de Condiciones
de Empleo, Trabajo, Calidad de Vida y Salud
de los trabajadores y trabajadoras en Chile. Un
esfuerzo conjunto entre el Ministerio de Salud
y el Ministerio del Trabajo y Prevision Social,
que "busca conocer, describir y analizar la
situacion de la poblacion trabajadora en dichos
ambitos fundamentales, pretendiendo asi
contribuir al disefio de politicas ptblicas basadas
en el enfoque de equidad en salud, trabajo y
proteccidn social"!. Es la primera en el pais y
probablemente la primera con estas
caracteristicas en la region. La informacion que
se obtendra de esta encuesta permitira en su
analisis el estudio de un determinante estructural
clave para el conocimiento de las principales
amenazas a la salud de la poblacion trabajadora:
el género, avanzando desde la desagregacion e
identificacion de las diferencias entre ambos
sexos hacia la busqueda de explicaciones
vinculadas a la construccidn social del trabajo
femenino y masculino, desentrafiando
inequidades de género en salud vinculadas al
trabajo con miras a hacer posible su abordaje a
través de politicas publicas.

LA MIRADA DE GENERO SOBRE EL
TRABAJO

Esta bien establecido que el trabajo
remunerado es fuente de bienestar. Se trata de
un factor asociado a una mejor salud para quienes
lo tienen respecto de quienes no. Esto se
relaciona a diversos atributos y posibilidades a
las cuales se accede a través del desempefio de

una actividad laboral remunerada, como los
relativos a la construccion de identidad, al acceso
a reconocimiento social, a las oportunidades de
desarrollo personal, de integracion social y de
vinculos a redes de apoyo, entre otros'. Sin
embargo, el trabajo también se relaciona con la
exposicion a riesgos para la salud y existe
abundante evidencia del dafio a la salud
relacionado tanto al tipo de actividad laboral
como a las condiciones en que ésta se desarrolla,
las del entorno, y la de los factores relacionados
a la organizacion del trabajo y caracteristicas
del empleo?:.

La poblacidn trabajadora no es homogénea,
el cruce con otros determinantes, como por
ejemplo la edad, el estrato socioecondémico y la
educacion, documentan importantes diferencias
entre grupos. En el caso de las diferencias segun
sexo, ¢stas durante mucho tiempo han sido
tratadas como determinaciones bioldgicas,
realizando una lectura que no ha reconocido ni
buscado para ellas explicaciones relacionadas
a los significados sociales del ser hombres o
mujeres y, por lo tanto, posibles de cambiar®. A
partir de la década de los setenta la
conceptualizacion y uso del género como
categoria de analisis comienza a extenderse en
el campo de la investigacion, partiendo de las
ciencias sociales. Desde alli es desde donde
primero se exploran los vinculos del género con
las desigualdades en salud entre mujeres y
hombres?®.

En términos generales se dice que el género
consiste en un sistema de practicas, simbolos,
representaciones, normas y valores que las
sociedades construyen en torno a las diferencias

(M Escuela de Salud Piiblica. Facultad de Medicina. Universidad de Chile. Integrante del Nucleo Técnico del Observatorio
de Equidad de Género en Salud. Chile. peguiguren@med.uchile.cl
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biologicas entre hombres y mujeres. Desde esta
perspectiva se construyen realidades diferentes
para unos y otras que impactan de forma desigual
en su salud.

Es posible encontrar, desde una mirada mas
abarcadora del recorrido teodrico realizado,
diversas maneras de presentar el significado y
los alcances del concepto. Estas diferentes
miradas resultan complementarias y
enriquecedoras, en tanto muestran la complejidad
y dinamismo de esta construccion, y la necesaria
profundidad en el analisis desde esta perspectiva.
Una linea de pensamiento pone el énfasis en la
dimension relacional del concepto de género:
"El género es un elemento constitutivo de las
relaciones sociales basadas en las diferencias
que distinguen los sexos y es una forma primaria
de relaciones significantes de poder", Joan Scott
19907. Las definiciones diferenciadoras de lo
que es ser hombres y mujeres impregnan y
definen las relaciones entre ambos sexos y se
reflejan en las formas de divisién y organizacién
del trabajo, en la segmentacion de los espacios,
actividades, en la distribucion del poder, de las
retribuciones y del orden jerarquico. El concepto
neoclasico del trabajo y de la division sexual
del mismo, ubica a los hombres en el espacio
publico y a las mujeres en el espacio privado,
adscribiéndose asi al trabajo en dos esferas
distintas; para los primeros la publica,
considerada "productiva", donde ocurre el trabajo
remunerado, el cual es reconocido y valorado
socialmente. Para ellas se destina la esfera
privada, donde ocurre el trabajo doméstico y de
cuidados, el cual es invisible y poco valorado,
un trabajo que no posee los atributos de
reconocimiento social comentados al inicio y
que ubica a las mujeres en situacion de
desventaja y de riesgo para la salud respecto de
quienes tienen un trabajo remunerado®®. Con
esta division como definicion basal, el género
articula dos dimensiones complementarias de
la economia, la remunerada (trabajo productivo)
y la no remunerada (trabajo reproductivo), que
permanece invisible en lo social y en lo contable.
A partir de alli se instala una segmentacion
fundamental de actividades, responsabilidades,
de acceso al poder y a las retribuciones!’.
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EL TRABAJO DOMESTICO Y DE
CUIDADOS

De lo que ya sabemos acerca de este tema
en nuestro pais, similar a lo que ocurre en
muchos otros en esta region y también en
regiones de mayor desarrollo, a pesar de la
creciente integracion de las mujeres al mercado
de trabajo y de los cambios culturales registrados
respecto de la participacion de los hombres en
algunas tareas (especialmente las relativas al
cuidado de los/as hijos/as), las mujeres continian
siendo las depositarias de las responsabilidades
relativas al trabajo doméstico y de cuidados!'2,

El Informe de Desarrollo Humano del afio
2007 muestra que el 78% de las mujeres chilenas
realiza sin ayuda las tareas del hogar. Por su
parte, la Encuesta sobre uso del tiempo, realizada
por el Instituto Nacional de Estadistica y
Ministerio de Salud (aplicacidon experimental
en Gran Santiago) informé que las mujeres que
trabajan remuneradamente destinan en promedio
7,5 horas diarias a este trabajo y agregan
diariamente a su jornada 2,9 horas mas, de
trabajo doméstico no remunerado. En
contrapartida los hombres muestran una jornada
remunerada promedio de 8 horas y sélo 0,8
horas de trabajo no remunerado. La presencia
de niflos/as en el hogar aumenta el nimero de
horas de trabajo doméstico.

También la Encuesta de Calidad de Vida y
Salud de 2006 indag6 acerca de la forma en que
se viven estas responsabilidades simultaneas
sobre el trabajo remunerado y el trabajo
doméstico y de cuidados, observando la marcada
preocupacién de las mujeres sobre el hogar y
la familia. En esta encuesta el 42% de mujeres
que trabajaba remuneradamente sefialé que
siempre o casi siempre "piensa en las tareas
domésticas y familiares cuando estd en el
trabajo", versus el 15,5 % de los varones.

A diferencia de cualquier otro tipo de trabajo,
el doméstico no goza de ningin derecho
asociado, en cuanto a limitacidn de la jornada,
derecho al descanso, ni acceso a proteccion
social frente al impacto que éste pueda tener
sobre la salud. Su realizacion muchas veces
debilita la proteccion social de las mujeres
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ocupadas, ya que se tiende a atribuir al trabajo
doméstico y de cuidados el origen de ciertos
problemas de salud, como patologias musculo-
esqueléticas, de alta frecuencia en las mujeres®.

EL TRABAJO REMUNERADO

No sélo la consideracion del trabajo
doméstico y de cuidados debe preocuparnos en
términos del andlisis de género. Existen aspectos
estructurales y riesgos derivados de las
condiciones y organizacion del trabajo
remunerado que deben ser observados. Esto se
consigue en un examen de las desigualdades
que incorpore en el analisis las diferencias en
las exposiciones y vulnerabilidades vinculadas
a las construcciones de género que existen en
los diversos espacios y actividades remuneradas.

Indicadores de equidad de género
monitoreados por el Observatorio de Equidad
de Género en Salud, a partir de la informacion
proveniente de fuentes de instituciones publicas,
sefialan evidencias respecto de las desigualdades
estructurales'>. Es un hecho conocido que la
proporcion de mujeres econdmicamente activas
en nuestro pais, a pesar de haber ido creciendo
en los ultimos afios, permanece con un promedio
que ronda el 40% frente a una participacion
masculina cercana al 70%, promedios y brechas
que varian por estratos de edad y por quintiles
de ingreso.

Dentro de la poblacion ocupada, la llamada
segregacion horizontal del trabajo determina
que las mujeres se ubiquen en ciertas ramas de
la ocupacién y se concentren en algunos tipos
de trabajo, con un acceso limitado en términos
de opciones. Esto suele ser una prolongacion
de los roles de género a funciones sociales
representadas en el trabajo remunerado, como
pueden ser los cuidados de salud, la educacion
etc.'*. En Chile, los sectores de mayor
participacion femenina son comercio, servicios
comunales sociales y personales, y
bancos/financieras. Estas tres ramas de actividad
concentraban el 2006 un 79,28% de la
ocupacion femenina. Por otra parte, se observa
también una segregacion en sentido vertical,
que hace que sean ellas quienes se encuentren

en posiciones de menor poder respecto de los
hombres. Ambas segregaciones tienen impacto
en la desigualdad en las retribuciones. Esto se
expresa en la brecha de ingresos entre mujeres
y hombres, donde se han registrado avances
pero las mujeres contintlan recibiendo cerca del
70% cémo proporcion promedio sobre los
ingresos de los hombres, situacién que empeora
cuando se examinan los niveles de mayor
instruccion’.

Género y salud de los trabajadores y
trabajadoras

Es un hecho aceptado que el género actia
como un determinante social de la salud de
caracter estructural'®. Su interaccion con otros
determinantes condiciona para hombres y
mujeres impactos diferenciales en la salud.
Respecto de la relacion entre género, trabajo y
salud en nuestro pais, actualmente se puede
decir mucho en cuanto a las desigualdades
estructurales, pero poco respecto de las
evidencias de su impacto en la salud. Al respecto
la informacion disponible en nuestro pais es
escasa. Hay razones que se vinculan a que las
instituciones responsables de la salud de
trabajadores y trabajadoras (Mutuales,
Administradoras delegadas, binomio SNS-INP)
han puesto el foco, principalmente, en los
accidentes y riesgos fisicos-ambientales del
trabajo. Siendo asi, en el caso de las trabajadoras
y de los problemas de salud que les aquejan, la
informacion es relativamente mas escasa
respecto de los hombres, ya que los accidentes
ocurren en sectores de actividad principalmente
masculina. Por otra parte, para que una
enfermedad sea reconocida como laboral, lo
que supone el acceso a proteccién econdmica,
es necesario demostrar relacion de causalidad
entre un factor de riesgo del trabajo y la
enfermedad, no siendo asi se atribuye el origen
a causas ajenas al trabajo. Esto ha dado lugar a
un subdiagnostico de las enfermedades
profesionales y al consiguiente subregistro e
invisibilizacion de los factores que estan en su
origen, y ha significado una escasa atencion en
las condiciones del trabajo riesgosas para la
salud mas alla de la accidentabilidad y los riesgos
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ambientales. Esto desemboca en una debilidad
a nivel de politicas para la implementacion de
normativas y acciones tendientes a su abordaje.
Del mismo modo tampoco se han reconocido
efectos positivos, de condiciones de trabajo que
pueden promover el bienestar fisico y mental
para hombres y mujeres, que puedan elevar la
satisfaccion profesional y por esa via la
productividad®.

Un ambito de especial preocupacion para el
estudio del impacto del trabajo sobre la salud
es la salud mental. Dentro de ello sus relaciones
con los cambios en la organizacion del trabajo
vinculados a las nuevas formas de produccion.
La Encuesta Nacional de Salud realizada en
2003 revelaba una prevalencia de depresion
mayor en las mujeres (prevalencia en el ultimo
aflo: mujeres 24,3%, hombres 10,4%), y se
concentraba en rangos de edad entre los 25 y
65 afios, es decir, en el periodo de actividad
economica de la poblacion!’. La Encuesta de
Calidad de Vida y Salud del afio 2006, aplicada
a una muestra representativa a nivel nacional
(mayores de 15 afios), indica que el 28% de los
hombres que labora para el mercado considera
su trabajo "desgastador emocionalmente",
proporcidn que aumenta a 34% en el caso de
las trabajadoras'®. Otra fuente de triangulacion
para esta constatacion proviene del analisis de
las licencias médicas curativas. El Observatorio
de Equidad de Género en Salud, en su ultimo
informe, plantea su preocupacion por el aumento
en las licencias originadas por trastornos de
salud mental. En el afio 2007, en el sistema
Isapre se autorizaron 121.722 licencias por
trastornos mentales y del comportamiento,
equivalente a un 14,3% del total de licencias
autorizadas, registrando un aumento respecto
al afio 2006. Se tramitaron 113.873 licencias
femeninas por trastornos mentales y del
comportamiento y se autorizaron 75.446 (17%
del total de licencias autorizadas para mujeres).
En el caso de los varones se tramitaron 68.924
licencias por esa misma causa y se autorizaron
46.276 (11,3% del total de licencias autorizadas
a varones). Las cifras alertan acerca de
desigualdades en salud que deben ser
examinadas desde la mirada de género. Las

103

mujeres, siendo inferiores en numero a los
varones en el mercado de trabajo, tienen un
numero de licencias tramitadas y autorizadas
mucho mayor. A la par de estas constataciones
nos encontramos con que segin un estudio de
la Asociacion Chilena de Seguridad, en el afio
2004 el Servicio de Salud Mental del Hospital
de Trabajador recibi6 272 casos de consulta por
neurosis laboral. De este nimero s6lo 86 fueron
acogidas como tales, es decir el 31,6% (el estudio
no especifica el sexo de los consultantes).

RESULTADOS DE LA ENCUESTA

Las diferencias determinadas por el género
en el ambito del trabajo se hacen evidentes luego
de revisar la informacion disponible. Toca
responder ahora a la pregunta: ;Cual sera el
aporte de esta Primera Encuesta Nacional de
Condiciones de Empleo, Trabajo, Calidad de
Vida y Salud de los Trabajadores y Trabajadoras
en Chile para el conocimiento en este campo?

Introducir el analisis de género en el campo
de la salud de los/as trabajadores/as supone
como uno de los puntos cardinales hacer visible
la dimension doméstica, de cuidado y sus
alcances. Para ello se requiere, ademas de la
desagregacion segun sexo de la informacion
que se recoge tradicionalmente en las encuestas
de salud, de la incorporacion de variables
especificas que puedan dar cuenta de las
condiciones en que se realiza el trabajo en ambas
esferas, sus interacciones y riesgos para la salud.

Recientemente la Sociedad Espafiola de
Epidemiologia public6é una monografia dedicada
a la investigacion en género y salud?, donde se
recoge y actualiza la experiencia de un grupo
de investigadoras en la incorporacion de esta
perspectiva en el disefio y analisis de encuestas
de salud'. Desde ahi se recomienda la
incorporacion de preguntas destinadas a indagar
sobre los requerimientos o necesidades de
cuidado en el hogar, asi como acerca de quién
asume la responsabilidad de las tareas domésticas
y de cuidado, las horas dedicadas, el reparto y
la disponibilidad de ayuda externa. A esto, desde
otros estudios se afiade cuan compatible es la
organizacion del trabajo remunerado con la vida
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privada y las demandas del hogar. Esta
informacidn, sin duda, ilumina areas que estan
presentes en la vida de los/as trabajadores/as,
pero suelen ser invisibles en las encuestas y con
ello en los andlisis de los efectos del trabajo en
la salud y las diferencias de género.

Lo central de esta encuesta es que sera la
primera a nivel nacional que retina en un mismo
cuestionario y de forma completa las condiciones
del trabajo y el empleo junto a mediciones sobre
calidad de vida, salud y acceso a la atencion de
salud. Son varios los aportes a comentar. Primero
el registro y andlisis de condiciones del trabajo
que habitualmente resultan invisibilizadas, una
de ellas ya ha sido comentada, referida a la
dimension de trabajo doméstico y de cuidados.
Dentro de la esfera remunerada se valora la
mirada sobre los factores psicosociales del
trabajo, relacionados a la organizacién del trabajo
en sus diversas dimensiones, donde existe
sobrada evidencia de su impacto en la salud a
través del estrés laboral. También las condiciones
de empleo seran materia de analisis para esta
encuesta, y uno de los temas de especial atencion
sera la precariedad del empleo. Estos dos ambitos
son muy relevantes desde el punto de vista del
analisis de género, ya que los cambios en el
modelo econdmico y las nuevas formas de
produccion no han sido dimensionados en su
impacto sobre la salud, y dadas las definiciones
estructurales afectan de manera distinta a mujeres
y hombres.

Debido al sub-registro de enfermedades
ocupacionales ya mencionado se tiene escasa
informacion del perfil de salud de mujeres y
hombres trabajadoras/es. Esta informacién es
esencial para el andlisis de género en este tema,
cuya necesidad se vincula a las posibilidades
de aplicacion a politicas de proteccidn social.
La ley que crea el Seguro Social contra riesgos
de accidentes y enfermedades profesionales es
la Ley 16.744, creada en 1968. Su administracion
recae en organismos creados para tal efecto: las
Mutuales de Seguridad, las Administraciones
Delegadas y el binomio Minsal-ISL. La Ley
define enfermedad profesional como aquella
causada de una manera directa por el ejercicio
de la profesion o el trabajo que realice una

persona y que produzca incapacidad o muerte,
y reconoce a través de su reglamento (DS N°109)
un conjunto determinado de enfermedades
profesionales. La Ley esta abierta al avance en
materia de reconocimiento de problemas de
salud vinculados a la ocupacidén, de ahi la
relevancia de los aportes de la encuesta en este
sentido.

Temas relevantes desde la perspectiva de
género, que esta encuesta indaga, son la vivencia
de violencia en el lugar de trabajo,
discriminacion y "acoso sexual" por parte de
las trabajadoras y trabajadores. En el caso
especifico del "acoso sexual”, esta conducta ha
sido reconocida (2005) en el Codigo del Trabajo
como una conducta contraria a la dignidad de
las personas y se ha establecido la obligatoriedad
de las empresas a incluir en su reglamento
interno normas destinadas a garantizar un
ambiente laboral digno y de mutuo respeto,
especificando el procedimiento de denuncia,
medidas de resguardo y sanciones®. En su tltimo
Informe el Observatorio de Equidad de Género
en salud plante6 como una omisidon grave que
el DS 73, que actualiz6 y modifico el reglamento
el afio 2006 no incluyera el "acoso sexual" como
factor de riesgo para la salud en el trabajo. Es
de esperar que mayor informacion acerca de la
magnitud de este problema y su relacién con la
salud impulse nuevos avances.

Recoger variables relativas al acceso a los
servicios permitira relacionar la experiencia de
accidentes y enfermedades sufridas por los
trabajadores y trabajadoras, con la respuesta
institucional registrada por ellos/as, de cara a
evaluar la situacion de acceso a los derechos
garantizados por ley.

La realizacion de esta primera encuesta
aportard conocimiento a nivel nacional y con
representatividad de distintos estratos y grupos
sociales, permitiendo un analisis desde una
perspectiva de equidad. Tanto en la perspectiva
de género como en la del impacto de los
determinantes sociales, esta nueva encuesta hace
explicito su posicionamiento tedrico, junto a las
exigencias éticas y politicas de avanzar hacia
una situacion de mayor equidad. Por ello, el
Observatorio de Equidad de Género en Salud
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felicita su realizacion y espera poder analizar y
difundir su informacion a través de indicadores
de equidad de género, que serviran para
establecer nuevas lineas de base para el
seguimiento de avances y retrocesos en la
equidad de género de la salud de las trabajadoras
y trabajadores.
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CIFRAS DE HOY EN SALUD PUBLICA

Observatorio de Equidad de Género en Salud - Chile:
Una mirada a las politicas publicas

PAMELA EGUIGUREN®"), MARIA EUGENIA CALVIN®, XIMENA DIAZ®, MARCELA FERRER®, MARGARITA

IGLESIAS® y JOSE OLAVARRIA®

En agosto de este afio se dio a conocer el
Informe del Observatorio de Equidad de Género
en Salud 2007-2008. Este Observatorio, que ya
tiene varios afios de funcionamiento, se inicia
a partir del proyecto OPS de Equidad Género
y Reforma entre los afios 2003-2006, con la
vision y liderazgo de la Dra. Maria Isabel
Matamala en su calidad de asesora en OPS. Es
concebido desde entonces como una herramienta
de vigilancia ciudadana en materia de reforma
y politicas publicas de salud. Participaron en el
proceso de construccion del Observatorio una
serie de instituciones académicas y de la sociedad
civil que hoy, sin el proyecto OPS que le dio
origen, siguen dando vida a este espacio de
observacién y monitoreo, ciudadano. La
informacidén acerca del Observatorio, su
estructura y los datos en los que basa su
vigilancia son accesibles a través de su pagina
web www.observatoriogenerosalud.cl, donde
también es posible acceder a sus publicaciones.

El Observatorio ha definido 112 indicadores
de equidad de género que se encuentran
agrupados en ocho grandes campos de
observacion: Contexto social y demografico,
Situacion general de salud, Atencion de salud,
Calidad de atencion, Financiamiento y
presupuesto publico, Recursos Humanos de la
salud, Participacion en salud y Componentes
especificos de la situacion de salud, entre los
que se han relevado indicadores de Salud sexual

y reproductiva, Violencia de género, Salud
mental, Salud y trabajo.

Para el seguimiento y evaluaciéon de los
indicadores que vigila, el Observatorio actualiza
periodicamente los indicadores, realiza el
analisis de su estado de avance en funcion de
metas o criterios que significan una mayor
equidad de género. En ese sentido se valoran
avances cuando el valor se acerca a una
situacion mas equitativa, estancamiento cuando
no se registra modificacion y retroceso cuando
la situacion de inequidad crece o, si se trata de
politicas, cuando ha transcurrido tiempo y la
situacion no se modifica.

En el informe que da origen a esta entrega,
se incluyo la vision de las organizaciones de
la sociedad civil que participan en el "Foro
Civil del Observatorio" y que enriquecieron
con su mirada el andlisis de los indicadores.

Informe 2007-2008*

En el campo de los indicadores
sociodemograficos, se sefialan aspectos sociales
de caracter estructural y estadisticas de
morbilidad y mortalidad, resaltando las
desigualdades de género que estas cifras
expresan. En términos de perfil demografico
las cosas no han cambiado mucho respecto del
informe anterior. Nuestra poblacion envejece
y la proporcién de mujeres respecto de los
hombres mayores de 80 afios contintia siendo

M Escuela de Salud Publica. Facultad de Medicina. Universidad de Chile. Independencia 939. Santiago. Chile.

peguiguren@med.uchile.cl.
@ Educacién Popular en Salud, EPES. Chile.

) Proyecto Araucaria, Centro de Estudios de la Mujer, CEM. Chile.
@ Departamento de Sociologia. Facultad de Ciencias Sociales. Universidad de Chile. Chile.
) Centro de Estudios de Género y Cultura de América Latina. Universidad de Chile. Chile.

©  Centro de Estudios de la Mujer. CEDEM. Chile.

™ A pesar de ser este el periodo de observacién existen indicadores cuya tultima actualizacién disponible corresponde

al afio 2006.

106



Rev Chil Salud Publica 2009; Vol 13 (2): 106-111

2001 2006 ESTADO
Porcentaje | 54.2 mujeres | 44.6 mujeres | Sin valor de
de poblacion | de cada 100 | de cada 100 | referencia
de 75 afios y | de 75 aflos y | de 75 aflos y
mas autova- | mas son auto- | masdeclaran | Los valores
lentes por| valentes 78.2 | no tener mu- | de cada afio
sexo hombres de | chadificultad | no son com-
cada 100 de | para ver-leer, | parables para
75 afios y | oir, hablar, | analizar su
mas son auto- | desplazarse, | tendencia
valentes masticar, to-

mar/manipul
ar objetos y
controlar es-
finteres. El
51.7% de los
hombres de-
clara lo mis-
mo

bastante mayor, con cerca de 180 mujeres por
cada 100 hombres sobre esa edad. A la par de
esa constatacion esta el hecho de que las
mujeres que alcanzan edades avanzadas se
encuentran con mayores restricciones de salud
que los hombres en esas condiciones, lo cual
se aprecia en lo que declaran mujeres y hombres
mayores de 75 afios en la Encuesta de calidad
de vida y salud del afio 2006.

No solo las restricciones de salud
acompafian este periodo a las mujeres, su
disponibilidad de recursos econdmicos en esas
edades es menor por sus dificultades de
participacién sostenida en el empleo
remunerado. Las diferencias salariales en
desmedro de las mujeres son reconocidas y
también sus trayectorias laborales con mas
interrupciones debidas a los roles de género
asumidos, llegando asi a jubilar con pensiones
mas bajas.

El informe retoma planteamientos hechos
con anterioridad respecto de la necesidad de
que las politicas publicas reconozcan y aborden
esta mayor vulnerabilidad en su formulacion,
tanto en salud como en el ambito de politicas
intersectoriales. En ese contexto el informe
2007-2008 valora como un avance la existencia
de la "pension basica solidaria" de la ley de
reforma previsional a la que pueden optar
mujeres sin antecedentes de cotizacidn en el
sistema de fondos de pensiones, y los beneficios
de bonificacion por hijo/as para mujeres con
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antecedentes de cotizacion. Estas medidas no
solo tienen el impacto econdémico directo, sino
también, lo que resulta fundamental para los
cambios en la estructura de produccién de
inequidad, en el cambio cultural que otorga
reconocimiento al trabajo doméstico y de
cuidados no remunerado de las mujeres y su
aporte a la sociedad.

En esa misma linea se valora la aplicacion
de la Encuesta de uso del tiempo en Gran
Santiago, realizada por el INE y Minsal, que
ha aportado datos poblacionales sobre las
diferencias en el uso del tiempo entre hombres
y mujeres, haciendo visible el trabajo de las
mujeres en el hogar, donde quienes trabajan
remuneradamente dedican ademas en
promedio 2,9 horas diarias a estos trabajos;
esto frente a menos de una hora diaria (0,8)
que dedican los hombres. Se demuestra asi
una carga global de trabajo diario mayor en
las mujeres.

En cuanto a desigualdades en los resultados
de salud basadas en la construccion social de ser
hombres y mujeres en nuestra sociedad el
Observatorio destaca entre sus indicadores, la
brecha de carga de enfermedad en el pais. El
estudio realizado por el Minsal sobre las muertes
ocurridas en 2004, muestra que las mujeres
pierden mas afios de vida saludable por
discapacidad que los hombres. La principal causa
para esta pérdida en mujeres entre los 20 y 44
aflos es la depresion. Por su parte, los hombres
pierden mas afios de vida que las mujeres por

mujeres

hombres

0 2 4 6 8 10 12
Trabajo no remunerado Trabajo remunerado

Fuente: Encuesta experimental sobre uso del tiempo en el
gran Santiago. INE-MINSAL 2008.



Observatorio de Equidad de Género en Salud - Chile: Una mirada a las politicas publicas - Pamela Eguiguren et al

relacion a la
mortalidad de las

afios
Mujeres: 11

afios
Mujeres: 13.2

aflos
Mujeres: 13.2

Mujeres: 13.2
Hombres: 77.5

2003 2004 2005 2006 ESTADO
Sobremortalidad | 64.2 64.3 64.7 62.5 Retroceso
masculina por menos mujeres que | menos mujeres que | menos mujeres que | menos mujeres que
accidentes, hombres por cada | hombres por cada | hombres po cada hombres por cada | La brecha
agresiones 100 mil murieron 100 mil murieron 100 mil murieron 100 mil murieron disminuye pero a
autoinflingidas y | por causas externas, | por causas externas, | por causas externas, | por causas externas, | pesar de una ligera
de otros, en entre los 15y 34 entre los 15y 34 entre los 15y 34 entre 15 y 34 aflos | disminucion de la

tasa de mortalidad
en hombres, la tasa

mujeres por las Hombres: 75.2 Hombres: 77.5
mismas causas, en
el grupo deedades

de 15 a 34 afios

Hombres: 77.5 en mujeres

aumento.

muerte prematura. Esto se ve reflejado en otro
indicador, que da cuenta de la sobre mortalidad
masculina, especialmente en jovenes, por
accidentes y lesiones autoinflingidas, donde los
varones entre los 15 y 34 afios registran 76.5
muertes x 100.000 frente a 14 x 100.000 en
mujeres en ese rango de edad.

Un grave problema de salud publica que
afecta a las mujeres es la violencia de género.
Ha aumentado la tasa de denuncias de violencia
intrafamiliar, también la tasa de denuncia de
abuso sexual y violaciones en nifios y niflas
menores de 14 afios, asi como en mujeres entre
los 15 y 19 afios. Esto habla de la magnitud
del problema y se considera un avance por las
dificultades histdricas para su reconocimiento
y denuncia. Se considera un dato asociado a
violencia sexual el registro de 954 nacimientos
en menores de 15 afios en 2006.

Preocupa la alta frecuencia de femicidios
(59 en 2008); que son los que llegamos a
conocer, pues no existen atn registros oficiales
de los asesinatos de mujeres por parte de sus
parejas, lo cual el Observatorio plantea en
forma de demanda. En este contexto ha sido
importante la promulgacion de una "Politica
de Salud en Violencia de Género" de Minsal.
De ella el Observatorio destaca el enfoque de
género, el reconocimiento de un problema de
salud publica y la intersectorialidad; y valora
que en su proceso de construccion hubo activa
participacion de la sociedad civil.

Como retroceso en este campo se destaca
que el caracter integral e intersectorial de las
acciones que se necesitan y que se proponen,

no cuentan con el suficiente respaldo
presupuestario, normativo y procedimental
para garantizar su cumplimiento en calidad y
oportunidad. En este caso la sociedad civil
percibe la insuficiencia de las acciones en
violencia de género, planteando que las
iniciativas existentes muchas veces se muestran
como una solucidn cuando estan lejos de serlo,
y observan una fragmentacion de la respuesta,
considerado esto un retroceso respecto de la
respuesta integral que se requiere.

En materia de salud y trabajo, el
Observatorio destaca que se haya iniciado un
proceso de revision y redisefio del programa
de salud de los(as) trabajadores(as) por parte
de la Subsecretaria de Salud Publica donde el
énfasis esta en la perspectiva de equidad y los
determinantes sociales de la salud. Ademas se
ha puesto en marcha un Sistema Nacional de
Informacién en salud ocupacional, que
centraliza y homologa los sistemas de registro
de enfermedades y accidentes del trabajo, de
modo de contar con buena informacion para
el monitoreo, contribuyendo al avance en los
temas de reconocimiento y notificacion de
enfermedades del trabajo. En contrapartida a
algunos avances registrados en materia
legislativa en este campo, donde a partir de
marzo de 2006 se reconocen nuevas
enfermedades, no ha habido nuevas iniciativas
tendientes a actualizar el listado, especialmente
en lo referido a trastornos emocionales. El
Observatorio considera una omision grave que
la ultima actualizacién en 2006 no incluyera
el "acoso sexual" como factor de riesgo para
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la salud mental en el trabajo, y un retroceso el
hecho de que no existan iniciativas en proceso
para su inclusion. El afio 2006 hubo en el pais
321 denuncias por acoso sexual, un 31% mas
que en el afio anterior. En la mitad de los casos
el acosador fue un superior jerarquico, en el
42% fue un compaifiero. Este es un problema
que afecta mayoritariamente a las mujeres.
Durante 2006 hubo sdlo siete denuncias de
hombres, correspondientes al 2% del total, y
solo un caso se referia al acoso de una mujer
en contra de un hombre.

En cuanto a salud sexual y reproductiva, se
hace referencia a la tasa de mortalidad materna,
cifra que se aproxima a las 20 muertes por
100.000 nacidos vivos. Desde alli se destaca
un 15% de muertes por aborto, donde en los
ultimos afios han ocurrido muertes por causas
que son indicacion de aborto terapéutico, como
embarazo ectopico y mola hidatiforme.
Legitimamente se cuestiona la eliminacion del
aborto terapéutico en el cddigo sanitario y su
posible influencia en la falta de acceso oportuno
de las mujeres a una interrupcioén en esta
situacion. Se plantea ademds que dadas las
restricciones y actual penalizacion del aborto,
la disminucion de la mortalidad materna a
causa de complicaciones de aborto ha sido y
continua siendo financiada por las mujeres,
que asumen los costos del acceso a abortos
mas seguros.

Tasas de Mortalidad Materna 2001-2006

El Observatorio también reitera su
preocupacion frente al alza sostenida en la
proporcion de cesareas realizadas en el pais,
muy por sobre las recomendaciones del 15%
establecido por OMS. Preocupa que siendo
este un ambito de decision médica esté
reflejando otras motivaciones para su
indicacidon, sometiendo a las mujeres a un
riesgo injustificado. Es necesario que ellas
tengan claridad respecto de las ventajas que
tiene el parto normal frente a una intervencion
quirtrgica como es la cesarea y participen mas
activamente en esta decision.

Como positivo destaca el aumento sostenido
de los partos acompafiados en el Sistema
Publico de Salud que alcanza a un 60% y en
ese orden también el aumento de la atencion
intercultural del parto, donde se recogen
experiencias que avanzan sostenidamente. Se
destaca también la publicacion del "Manual
de Atencion Personalizada en el Proceso
Reproductivo", aunque es lamentable que no
incluya la atencién humanizada del aborto
inseguro provocado. En un marco de
penalizacion y de tradicidén conservadora en
este tema, las mujeres que llegan en proceso
de aborto a los hospitales deben ser protegidas
de tratos vejatorios. Aunque se escapa del
periodo de observacion, en el lanzamiento del
Informe se menciona el envio a los Servicios
de Salud de un Ordinario (A15/1675) por parte

20 .
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Fuente: Minsal. Departamento de estadisticas de informacion en salud.
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Tasa de denuncias
de abusos y
violaciones a
adolescentes

2005

2006

2007

2008

185.92
Denuncias x 100
mil mujeres entre

210.1
Denuncias x 100
mil mujeres entre

257.43
Denuncias x 100
mil mujeres entre

285.05
Denuncias x 100
mil mujeres entre

Avance en
la denuncia

mujeres (14 a 19 los 15y 19 afios | 15y 19 afios 15 y 19 afios 15y 19 afios
afios)
2004 2005 2006
Numero de
nacimientos de 906. . 935. . 954. .
madres menores nacimientos de madres nacimientos de madres | nacimientos de madres Retroceso
de 15 aiios menores de 15 aflos menores de 15 aflos menores de 15 afios
2005 2006 2007 2008
Tasa de denuncias . . . .
de abusos y Nifas: Nifias: Nifias: Nifas:
violaciones a nifias 67.7 denuncias 88.8 denuncias 111.09 denuncias | 137.87 denuncias
o de abusos y de abusos y de abusos y de abusos y Avance en
Y a ninos menores N . N . . . . . la denuncia
de 14 aiios, por violaciones por violaciones por violaciones por violaciones por
Nifos: Niflos: Nifios: Nifios:
20.6 denuncias 20.25 denuncias | 34.29 denuncias | 40.69 denuncias
de abusos y de abusos y de abusos y de abusos y
violaciones por violaciones por violaciones por violaciones por
100 mil 100 mil 100 mil 100 mil

del Ministro, que avanza una politica de
proteccion de las mujeres en esta situacion,
eliminando acciones relacionadas a la denuncia
por parte del personal de salud.

El acceso a la anticoncepcion de
emergencia sigue como materia pendiente. El
Observatorio al lanzar su informe 2007-2008
recoge la historia desde la introduccion de las
Normas Nacionales de Regulacion de la
Fertilidad, pasando por el fallo del Tribunal
Constitucional, el fallo de Contraloria y se
refiere a los primeros avances en el parlamento
del nuevo proyecto de ley presentado para
avanzar en las garantias de su libre acceso.
El Observatorio valora la iniciativa del
ejecutivo y espera poder dar cuenta de avances
en el siguiente periodo.

En cuanto al seguimiento de politicas
relacionadas a la equidad en el acceso, calidad
y financiamiento de la salud se sigue la
tramitacion de proyectos de Ley. Varios de
ellos no muestran avances: el Proyecto sobre
derechos y deberes de las personas en salud,

(donde hay temas tan sensibles y necesarios
de regular como el consentimiento informado
y los derechos en materia de salud a partir de
los 14 afios) y la ley que establece el derecho,
en condiciones de desempleo a ser
beneficiario/a de FONASA por ser conyuge
o conviviente de un o una cotizante. También
se ha resaltado como retroceso lo que ha
sucedido con la presentacion sin avances del
Proyecto de Ley marco sobre derechos
sexuales y reproductivos y con las diversas
tentativas de proyectos para la reposicion del
aborto terapéutico, donde urge su
despenalizacion.

En los temas de Participacion se valora
contar con el Consejo Consultivo de Género
y Salud de las Mujeres del Ministerio de Salud,
espacio que propicia la participacion de las
organizaciones de la sociedad civil para hacer
aportes en el trabajo de la institucionalidad
publica, aunque también se plantean en este
informe criticas al proceso.

En su informe el Observatorio hizo presente

110



Rev Chil Salud Publica 2009; Vol 13 (2): 106-111

que la Presidenta Michelle Bachelet ha
abordado deudas histéricas con la salud de las
mujeres y a pesar de que aun hay importantes
temas pendientes, reconoce el aporte durante
su mandato. Los retrocesos y estancamientos
detectados plantean desafios para la politica

publica que seran objeto de particular vigilancia
y abogacia durante el proximo periodo de
observacion. Se esperan acciones desde el
gobierno en sus distintas entidades y desde el
ministerio de salud, orientadas hacia una mayor
equidad de género.

Los datos presentados corresponden a la publicacion Informe 2007-2008 del Observatorio de
Equidad de Género en Salud. Santiago de Chile 2009.

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

Dr. Ramiro Molina

El creador del concepto de sexualidad

adolescente en Chile

CECILIA VALENZUELA(

Este especialista ha dedicado su vida a mejorar la calidad
de vida de los jovenes y a compartir conocimientos y avances
con todo el continente.

Durante el altimo afio, figur6 en los medios
de comunicacién como el mas acérrimo defensor
del derecho de los jovenes -de todos, en realidad-
a acceder a la pildora de emergencia o "del dia
después". Esto, pues fue nominado por la
Universidad de Chile como experto ante la
solicitud de asesoria del Tribunal Constitucional,
la comision de Salud de la Camara de Diputados
y el Senado. Hombre de "cuero duro", particip6
en paneles, foros y conferencias con cientificos
y politicos cuyos argumentos estaban en la
vereda opuesta, pero nunca parecio molestarle.
Con una retdrica de aplastante 16gica retrucéd
las ideologias con papers y solida evidencia
cientifica.

Siempre ha sido asi. El doctor Ramiro
Molina, profesor titular de la Casa de Bello,
académico y fundador del Centro de Medicina
Reproductiva y Desarrollo Integral del
Adolescente, Cemera, nunca ha estado entre los
que se quedan callados ante lo que considera
aberrante o injusto y, mejor aun, nunca ha
aceptado estancamientos ni se ha conformado
con lo que hay. Por esta larga trayectoria de
luchas y aportes, recientemente la Sociedad
Chilena de Obstetricia y Ginecologia lo

|

distinguid con el titulo de Maestro de la
especialidad.

"Y maestro es quien ha formado una escuela",
reflexiona el doctor Molina. Asi, al mirar hacia
atras para relevar lo que entiende como sus
mayores aportes, "aquellos donde hubo creacion,
creatividad", recuerda el traslado de lo que era
la antigua maternidad del Hospital José Joaquin
Aguirre -ubicada en lo que es el actual Instituto
de Oncologia- a sus actuales dependencias en
el sector A del recinto asistencial, en enero de
1983, cuando era director del Departamento de
Obstetricia y Ginecologia. "Fue la maternidad
privada mas antigua del pais y, durante muchos
afios, la mas importante. Para hacer ese traslado
hubo que mover al hospital completo para
desocupar el sector A y reacondicionarlo,
reconstruyendo pabellones y estructuras en 3.000
metros cuadrados", relata.

Eso significd un enorme trabajo y una gran
inversion econdmica, con anécdotas entretenidas:
en el subterraneo de la antigua maternidad
practicamente hubo que instalar una maestranza,
porque habia que adaptar catres y cunas; estas
ultimas habian sido traidas desde Francia por
el doctor Carlos Monckeberg en 1925 y "eran

(M Facultad de Medicina, Universidad de Chile. Independencia 1027. Santiago. Chile. cevalenzu@med.uchile.cl.
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muy grandes y pesadas, pero mejores que las
modernas de la época, asi que se acondicionaron
y todavia estan en funcionamiento. Ademas,
recuerdo que negocié¢ la maternidad con el
ministro de Salud de la época: Biichi Buc".

"NO VOY A DEJAR DE MOLESTAR"

Pero, sin duda, su mayor aporte es la creacion
del concepto de salud sexual y reproductiva del
adolescente en Chile. "Eso, a principios de los
'80, era hablar en un lenguaje totalmente
diferente. Fue muy interesante y desafiante,
porque crear el Cemera significé desde generar
la construccion de nuevas ideas hasta formar
una nueva especialidad, con un programa
absolutamente diferente a lo que habia en materia
pediatrica, pero apegado a nuestra realidad
nacional, relacionado a la fecundidad
adolescente", explica el doctor Molina.

Hoy, reconoce con orgullo, esta materia es
parte de la ensefianza tanto de las ciencias
biologicas como de las ciencias sociales, y es
tema politico nacional e internacional. "A Chile
y al Cemera se les ha dado un reconocimiento
tan importante como es tener la presidencia
mundial de la especialidad. Este modelo ya se
ha copiado en otras universidades; vengo llegando
de la Universidad de Antioquia, en cuya Facultad
de Medicina se creo el centro NACER en el afio
2003, con una tremenda inversion del gobierno,
integrado a su Ministerio de Salud y a sus
municipalidades para el trabajo directo con la
poblacién". Pero mas contento lo tiene el que,
para enero de 2010, se espera la apertura en
nuestro pais de los primeros 52 consultorios para
adolescentes, replicando el modelo de atencion
creado en su centro, los cuales deberian seguir
expandiéndose hasta llegar a 250.
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Y, en la misma linea, considera que uno de
sus mas importantes legados fue la creacion de
un establecimiento educacional especializado
para la atencion de madres adolescentes, sus
hijos y sus parejas. "El liceo Unopec, Unidad
Operativa de Educacion y Capacitacion, nacid
durante el decanato del doctor Eduardo Rosselot,
contando con todo su apoyo y el de las
autoridades posteriores, pese a que fue
tremendamente polémico en la época. Hoy se
llama "Santa Maria de Conchali", pertenece a
esa municipalidad y el modelo es replicado en
otras de estas instancias, aplicandose también
en programas especializados del Sename y la
Junaeb. Y, durante el gobierno de Ricardo Lagos,
se entregd como un regalo a los principes de
Asturias, cuando vinieron de visita al pais".

En esta larga trayectoria, se destacan las
asesorias que ha realizado en todo el continente
en materia de planificacion familiar, mandatado
por las Naciones Unidas y, finalmente, la
formacion de decenas de especialistas, con los
cuales se ha generado una masa critica para
continuar enfrentando los desafios propios de
lo que significa la sexualidad adolescente en
nuestro pais.

Hoy, lo que viene para el doctor Ramiro
Molina es, seglin sus propias palabras, "tener
la oportunidad de poner esta experiencia
acumulada por tantos afios a disposicion del
sector publico ministerial, mediante un
involucramiento en servicios hospitalarios
importantes de Santiago; me gustaria intentarlo".
Pero continuar siempre ligado a la Universidad
de Chile, como docente e integrando la Comision
Superior de Evaluacion Académica de la
corporacion; "porque no se me olvida cudl es
mi casa", finaliza.
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REVISTA DE REVISTAS

DEFECTOS DEL TUBO NEURAL EN
PRODUCTOS DE ABORTOS
ESPONTANEOS

Hernandez, Maria Luisa; Romero-Fasolino,
Milagros; Morales-Machin, Alisandra; et al.
Rev Obstet Ginecol Venez 2009; 69(1):12-19

Describir los defectos del tubo neural en
productos menores de 20 semanas de gestacion
y destacar las implicaciones y utilidad de su
diagndstico en el asesoramiento a la pareja, es
el principal objetivo de este estudio de tipo
prospectivo, transeccional y descriptivo realizado
en una muestra no probabilistica.

En el Laboratorio de Investigacion "Dr.
Carlos R. Davauchelle", Catedra de Histologia
y Embriologia de la Universidad del Zulia,
Maracaibo, se examinaron sistematicamente las
caracteristicas morfologicas externas y los
hallazgos anormales y se registraron mediante
descripcién y fotografia.

Los resultados aportaron los siguientes datos:
de los 55 productos estudiados, 27 (49,09 %)
corresponden al sexo masculino, 21 (38,18 %)
al sexo femenino, y 7 (12,43 %) cuyo sexo no
pudo ser determinado de acuerdo a las
caracteristicas morfoldgicas de los genitales
externos. Sélo 5 (9,09 %) presentaron defectos
del tubo neural y las anomalias encontradas
fueron: anencefalia, craneorraquisquisis, espina
bifida lumbosacra, iniencefalia y encefalocele.

Con lo anterior se concluye entonces, que la
identificacion de los defectos del tubo neural
en la muestra estudiada, sirve como punto de
partida para ofrecer asesoramiento médico a los
padres acerca del riesgo de recurrencia, la
utilizacién de medidas de prevencion, el plan
de accién a seguir ante futuros embarazos y la
posibilidad de ofrecer el diagndstico prenatal.

Palabras clave: defectos del tubo neural,
aborto espontdneos anomalias congénitas,
asesoramiento genético.

LA INDUSTRIA TABAQUERAY LA
PROMOCION DEL TABAQUISMO
ENTRE LOS MENORES Y JOVENES :
UNA REVISION INTERNACIONAL

Soto Mas, Francisco y Garcia Ledn, Francisco
Javier. Referencia: Gac Sanit. 2009. 23 (5): 448
-457

El principal objetivo de este estudio es
recopilar documentacion cientifica que evidencia
el interés histdrico de las compaiiias tabaqueras
por los menores y jovenes.

A través de la revision electrénica de la
literatura en base de datos cientificos y busqueda
electronica de informes técnicos y articulos
cientificos posteriores a 1999, se logré como
resultado la recopilaciéon y resumen de 13
informes y 30 articulos de revistas y
publicaciones cientificas de todo el mundo.

Segun este analisis, la mayoria de los
informes y articulos estaban centrados en las
tacticas propagandisticas y de mercado.

En definitiva, la informacion recopilada
evidencia los esfuerzos de las grandes tabaqueras
para estimular el uso de tabaco entre los menores
y jovenes en todo el mundo e interferir con las
politicas de regulacion y control que
positivamente repercuten en la iniciacion del
tabaquismo.

Palabras clave: tabaco, jovenes, promocion
del tabaquismo, compaifiias tabaqueras,
documentos internos.
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DESARROLLO EMBRIONARIO Y
DEFECTOS DEL CIERRE DEL TUBO
NEURAL

Otarola B.D. ; Rostion A. C.G. Referencia: Ped.
Elec. (en linea) 2007. Vol. 4 N°3 ISSN 0718-
0918

Los defectos del cierre del tubo neural se
producen durante el desarrollo embrionario,
alrededor de la cuarta semana de gestacion.
Estos defectos afectan a las estructuras que dan
proteccion al sistema nervioso central, alterando
también el desarrollo del mismo.

Los defectos del tubo neural se caracterizan
por presentar manifestaciones clinicas diversas,
y estar asociados a otros sindromes
malformativos. En nuestro pais la incidencia
estimada de defectos del tubo neural es de 6,
37 por 10.000 nacidos vivos.
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Las disrafias espinales estan consideradas
dentro de las patologias cubiertas por el AUGE.

La causa precisa de estas malformaciones
aun es desconocida y la literatura revisada
sugiere que seria multifactorial (factores
nutricionales genéticos y ambientales) aun hay
coincidencia en la mayoria de los trabajos
publicados de que el déficit de acido félico en
la dieta, la ingesta de acido valproico durante
el embarazo y los antecedentes familiares serian
los mas influyentes. En Chile, al igual que en
otros paises en que se implemento esta medida
preventiva, la suplementacion de la dieta con
acido folico, ha demostrado disminuir las tasas
de defectos del tubo neural, aunque las
condiciones en que el acido folico interviene
para prevenir el desarrollo de estas
malformaciones, no es seguro.

Palabras clave: defectos del tubo neural,
malformaciones, acido folico.
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AGENDA

III CONGRESO INTERNACIONAL DE
ENFERMERIA

Santiago, Chile, 19 y 20 de octubre de 2009

Los objetivos de este encuentro -organizado
por la Pontificia Universidad Catolica de Chile-
son analizar la situacidn actual y futura de la
enfermeria respecto a satisfaccion laboral y
gestion del cuidado seguro, y reflexionar sobre

el aporte de los procesos de acreditacion de
instituciones de salud al desarrollo de la
enfermeria y viceversa.

Mayor informacion
Fono: (56-2)3543042
lavargas@med.puc.cl

XV CONGRESO DE NUTRICION SLAN
Santiago, Chile, 15 al 19 de noviembre de 2009

La Sociedad Latinoamericana de Nutricion
convoca a este encuentro cientifico, que se
desarrollard paralelamente con las XVI
Jornadas Chilenas de Nutricion. De este modo,
SLAN busca estimular la difusién del
conocimiento en el campo de la alimentacion
y nutricidn, propiciar el intercambio de
experiencias entre investigadores y contribuir
a definir propuestas para la solucion de los
problemas nutricionales que afectan a los paises
de América Latina.

Mayor informacion
Fono: 56-2-2640785
Fax: 56-2- 2649471
ecco@eccochile.cl
www.slanchile.cl

VI CONGRESO CHILENO Y IX )
JORNADA DE MEDICOS DE ATENCION
PRIMARIA

Coquimbo, Chile, 19 al 21 de noviembre de
2009

Los médicos de Atencion Primaria podran
capacitarse y actualizar sus conocimientos en
temas como Terapia Antitabaquica,
Dermatologia en el Adulto Mayor, Virus
Papiloma Humano, Demencias en APS y
Manejo de Quemaduras.

Mayor informacion
www.medicosaps.cl

3er REGIO-CONGRESO
INTERNACIONAL DE OBESIDAD
INFANTIL Y JUVENIL

Monterrey, México, 2 al 4 de diciembre de
2009

Acorde con el compromiso con la nifiez y
la comunidad de médicos y otros profesionales
de la salud, la Sociedad de Pediatria de
Monterrey, en coordinacion con la Facultad de
Salud Publica y Nutricion de la UANL,
organizan este evento, cuyo aval académico
estd dado por el Colegio Mexicano de
Nutridlogos, el Colegio de Pediatria de NL,
AC y la Universidad Auténoma de Nuevo
Leon.

Mayor informacion
velogue@hotmail.com
sociedad.pediatria.mty@gmail.com
www.pediatriademonterrey.com
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XII ESCUELA INTERNACIONAL DE
VERANO

Santiago, Chile, 11 al 22 de enero de 2010

32 cursos se dictaran en esta nueva version
de la EIV, organizada por la Escuela de Salud
Publica de la Universidad de Chile y la Gillings
School of Public Health, University of North
Carolina at Chapel Hill (U.S.A.). Participan
destacados docentes de universidades y
organismos internacionales, tales como las
universidades de North Arizona, Ottawa y Mc
Gill, Instituto Nacional de Salud Publica de
México, Academia de Medicina de Nueva York,
OPS Washington, National Institute for Health,
Karolinska Institutet de Suecia y otros.

Mayor informacion

Fonos: (56-2) 978 6536 - 978 6146
extension@med.uchile.cl -
brebolle@med.uchile.cl
www.saludpublica.uchile.cl
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DIPLOMA EN SALUD GLOBAL
18 de enero al 30 de junio de 2010

En el marco del Programa de Salud Global
de la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Chile, se dictara este diploma
internacional de postitulo, en modalidad
semipresencial. Los mddulos presenciales
corresponden a dos cursos de la XII Escuela
Internacional de Verano y se dictaran entre el
18 y el 22 de enero.

Mayor informacion

Fonos: (56-2) 978 6536 - 978 6146
extension@med.uchile.cl -
brebolle@med.uchile.cl
www.saludpublica.uchile.cL



Rev Chil Salud Publica 2009; Vol 13 (2): 118-121

Pagina del titulo

Resumen

Introduccion

Material y método

Resultados

Conclusion/
Discusion

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

1.- ARTICULOS ORIGINALES

a) El trabajo debe ser digitado en caracter times new roman cuerpo 12 y no debe
exceder de 3000 palabras. En caso de no usar el sistema electronico para la
presentacion de trabajos, el archivo debe ser enviado via correo electronico a
revistasp@med.uchile.cl, o bien en un diskette a Independencia 939,
Independencia, Santiago. En este Gltimo caso se debe incluir una copia impresa.

b) El formato a usar es el ICMJE (International Comittee of Medical Journal
Editors), identificando claramente con subtitulos la introduccion, material y
método, resultados, discusion y referencias.

Las especificaciones de cada seccion son las siguientes:

Debe contener: Titulo del trabajo, atingente al tema y no superior
a 20 palabras; el o los autores, identificandolos con su nombre de
pilay apellido paterno; nombre de la institucion donde se desempefien
al momento de la ejecucion del trabajo; nombre, direccidn, teléfono
y correo electronico del primer autor; fuente de apoyo econdmico,
si lo hubo.

No debe exceder 250 palabras, que describa los objetivos y diseflo
de estudio, hipoétesis si corresponde, los materiales y métodos
empleados, los resultados principales y las conclusiones mas
importantes, siguiendo el mismo formato descrito en 1b. No emplee
abreviaturas no estandarizadas. Debe incluirse también un resumen
en inglés (abstract). Los autores pueden proponer 3 a 6 palabras
clave elegidas en la lista correspondiente del Index Medicus.

Identifique el problema en estudio. Si es pertinente, haga explicita
la hipotesis que pretende probar. Cite las referencias bibliograficas
que sean estrictamente necesarias.

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

Preséntelos en secuencia logica. Muéstrelos en tablas o figuras,
pero no simultdneamente en ambas. Destaque en el texto las
observaciones mas importantes.

No mezcle resultados con discusion.

Destaque los aspectos nuevos y relevantes que aporta su trabajo.
Indique si se ha validado la hipoétesis (si corresponde). Relacione
sus hallazgos con otros estudios y sefiale posibles limitaciones.
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2.-TEMAS DE ACTUALIDAD

En esta seccion, se publicaran aquellos articulos informativos de interés coyuntural. La
extension maxima es de 3000 palabras, en caracter times new roman cuerpo 12, considerando
los mismos requisitos de formato que los articulos originales.

3.-ARTICULOS DE REVISION BIBLIOGRAFICA

Se aceptaran para publicacion revisiones sistematicas y narrativas. En ambos casos, el
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Material y Métodos utilizados para realizar la revision. En el caso de revisiones sistematicas
con andlisis estadisticos, se debe especificar los fundamentos del andlisis elegido, ademas
de indicar los criterios de inclusion y exclusion de la bibliografia contenida en la revision.

4.-APARTADOS
Deben ser solicitados por escrito, después de recibir la comunicacién oficial de aceptacion
y programacion definitiva del trabajo. Su costo debe ser cancelado por el o los autores.

5.-SISTEMA DE ARBITRAJE
La recepcion de articulos que postulan a la revista se hace a través del correo electronico
revistasp@med.uchile.cl. Los pasos del sistema de arbitraje son los siguientes:
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2.- Cada articulo se envia a los revisores por correo electronico, omitiendo el nombre
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que estimen necesarias.

3.- El Comité Editorial analizan las evaluaciones y, en casos justificados, asigna un
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4.- Cuando los articulos son ACEPTADOS, se notifica via correo electronico al
autor, indicandole en una carta adjunta el volumen en el cual sera publicado
su trabajo.

5.- Cuando un trabajo es ACEPTADO CON REPAROS se reenvia el articulo al
autor, junto con las observaciones mas relevantes de los revisores, para que
realice las correcciones solicitadas. Una vez recibido el trabajo corregido, el
Comité nuevamente lo revisa y toma la decision final.

6.- Si el trabajo resulta RECHAZADO, el autor es notificado a través del correo,
adjuntado una carta que indica las observaciones mas relevantes.

NOTA: Este procedimiento se aplica para articulos originales, temas de actualidad
que no sean solicitados y ensayos.

IMPORTANTE
Los articulos enviados para publicacion deberan ser inéditos y asi han de permanecer
hasta su aparicién en la Revista. Los documentos originales no seran devueltos.
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