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ycarvajal@med.uchile.cl

BANAL SERIA NO HABLAR DEL CLIMA
IT WOULD BE BANAL NOT TO TALK ABOUT THE CLIMATE

El 2 de septiembre recién pasado el Rector de la Universidad de Chile ha suscrito
la carta del clima (Global Climate Emergency Letter) como parte del trabajo del
Acuerdo de instituciones de educacién por los objetivos de Desarrollo Sustentable
(The SDG Accord, 2019) 1.

Esta carta declara la existencia de una emergencia climatica y compromete a sus
firmantes a trabajar en tres dreas:
1. Orientar la investigacion hacia la accion en cambio climatico
2. Ser carbonos neutrales el 2030 o el 2050 a mas tardar
3. Reorientar el curriculum y las actividades de extension hacia la sustentabilidad
ambiental

Desde el punto de vista de salud hay tres areas en que estas metas se nos vuelven
urgentes:

1. Fortalecer los trabajos que relevan las implicancias de la emergencia climatica
en salud. Desde los afios 90 existe una notable investigacion en las transformaciones
de las enfermedades transmisibles, asociadas a vectores, por la emergencia clima-
tica (incremento de temperatura media que suman ademds oscilaciones extremas
y pluviosidad concentrada), asi como las consecuencias de las no transmisibles?.
También hay proyecciones sobre los efectos nutricionales del cambio y del incre-
mento del nivel de los mares. Desde el 2015 Lancet ha establecido un observatorio
de indicadores, con la inquietud de que las transformaciones climaticas podrian
amenazar los logros de los Gltimos 50 afios en salud3.

Pero es importante considerar que muchos de los efectos sobre la salud ocurren
por otros efectos planetarios mas alla del incremento de temperatura media. La con-
taminacion del aire, los suelos, las aguas, la composicion industrial de nuestra dieta,
son importantes generadores de patologia crénica*. La megasequia que vive nuestra
zona central no es s6lo un problema de temperaturas. Ni es la industria extractiva,
en el caso chileno la mineria, la Gnica responsable. Es el momento de repensar cada
una de las cadenas productivas incluyendo las de salud. Y considerando que la agri-
cultura es responsable alrededor de un 30% de las emisiones de CO2, de buscar una
convergencia entre dieta saludable y alimentacion sustentable, derribando nuestros
propios mitos carnivoros®.

2. En un plano situado, debemos considerar los desafios de la medicina actual
como practica sustentable. Estimaciones de la huella de carbono de nuestros hos-
pitales sefialan que hay mucho trabajo por hacer®. Ademas, en la misma tradicién
occidental de salud publica, hay desde sus origenes una apuesta por un conoci-
miento localizado’. Ese mensaje hoy puede tomar un profundo sentido para trabajar
en problemas territorializados, con contaminantes varios e industrias multiples, con
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causas y efectos mal especificados, condenados en la infortunada sentencia de zonas de sacrificio®”.

Estas dimensiones globales y locales a la vez, pueden amalgamarse en el encuentro entre Antropoceno!®
y zonas criticas'". La expresién Antropoceno nos invita a considerar la transformacion planetaria abordando
el sistema tierra como un entrelazamiento de mdltiples ciclos de lo inorganico con lo vivo. La emergencia
climatica expresa la gravedad del proceso asociado al carbono, y su condicién severamente alterada'?, pero
también otros ciclos, como fésforo y nitrégeno estan en situacién altamente perturbada. Estan ademds los
efectos asociados a una grave reduccién de la biodiversidad, trastornos severos en los océanos, contamina-
cién quimica, uso de suelos, reduccion del agua disponible’3.
3. Todos estos analisis y publicaciones, asi como la propia reflexion desde la salud colectiva, deben activar-
nos hoy en lo inmediato, para una participacion presencial en la COP25 junto a la ciudadania.

Podemos ser actores en al menos cuatro cuestiones apremiantes.

1. Sin duda, la reduccién de las emisiones de carbono es la primera tarea. Nuestras modestas institucio-
nes, nuestra humilde vida personal, deben ser carbono neutral el 2030. Es el primer paso para poder exi-
gir que las organizaciones mas soberbias se tornen carbono neutrales el 2040. Chile debe tener un plan
para el cierre de sus termoeléctricas. El plazo para aquellas que tienen mas de 40 anos se ha cumplido.

2. Chile es una larga herida ambiental. Donde ponemos un dedo, hay un malestar, signos y sintomas.
Nuestros rios y mares expresan la afectacion del ciclo hidrolégico, los cerros cultivados hasta sus cum-
bres, los helechos resecos de la quebradas ayer hiimedas, las alstroemerias en regresion, los culpeos
buscando alguna fruta de los senderistas de los parques, los pilpilenes anidando junto a los letreros que
prohiben bafnarse en Ventanas. Residuos, termoeléctricas, relaves, fundiciones, plantaciones, salmonicul-
tura. Donemos un porcentaje significativo de nuestro intelecto practico a dialogar con las comunidades,
a estudiar los problemas y producir visiones comunes, a participar en soluciones.

3. Nuestra practica profesional debe ser un ejemplo de reciclaje, de bajas emisiones, de sustentabilidad.
También la medicina y en particular los hospitales, deben saber cruzar un oceano de manera no conta-
minante.

4. Finalmente, somos todos modestos artesanos de las ideas. Reanimemos la fertilidad biolégica de nues-
tros saberes cientificos basicos. Hay alli conocimientos primordiales, que contienen claves para un dia-
logo entre pares con los pueblos originarios y sus saberes’#.

Si el préximo afio se cumplen 500 afios del encuentro de Chile con occidente (cruce del estrecho de Ma-
gallanes), un fecundo trabajo intelectual puede servir para que en esta COP25 iniciemos una ingenieria
reversa de algunas ideas perturbadoras que nos han conquistado.
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EL SUICIDIO, LOS SUICIDIOS.
SUICIDE. SUICIDES.

Pensar en el suicidio significa en parte involucrarse en una reflexién acerca de la
muerte y sus razones, en el sentido primario y dltimo del deseo o la necesidad de la
autodestruccion, sus motivaciones y formas, sus significados, consecuencias, en fin,
de sus contextos. El suicidio o los suicidios corresponden a conductas humanas, a
acciones con significado, que como tales pueden ser parte de una aspiracion por un
fin, un principio o ambos.

Desde nuestros patrones culturales, particularmente desde nuestra institucionali-
dad en torno al derecho a la vida y a la muerte —y la perspectiva sanitaria como parte
de ella— existe una creciente preocupacion por esta accién humana, se dice “el
suicidio se puede prevenir” y a partir de ello se ha llevado adelante un gran esfuerzo
conceptual y metodolégico por desentranar sus denominados factores de riesgo y
construir un marco conceptual que ordene el diseno y la evaluacién de intervencio-
nes que permitan la disminucion de la accién suicida.

A partir de las ciencias de la salud, al suicidio se le ha definido como la muerte
producida por el comportamiento auto agresivo que deliberadamente busca pro-
ducir la muerte del involucrado. Este comportamiento se ha concebido como un
proceso complejo que distingue los pensamientos que consideran la posibilidad del
suicidio (ideacion suicida) y su planificacion, hasta llegar al intento suicida, que en
algunos casos, culminara con la muerte de el o la involucrada.

La OMS ha estimado la tasa estandarizada mundial de suicidio en 10,4 por 100.000
habitantes (2016), lo que implica que se produzcan mas de 800.000 muertes por
esta causa al ano, contribuyendo con aproximadamente un 2% de la denominada
carga de “enfermedad” a nivel global, observandose una tendencia al alza de esta
carga de un 1,8% en el aio 1998 hasta un 2,4% en la estimacion para el ano 2020.
Aunque las tasas mds elevadas se presentan en paises de altos ingresos respecto de
los medianos y bajos ingresos (12.7 & 11.2 por 100.000 habitantes), estos Gltimos
presentan el 75% del total de suicidios’.

Desde la perspectiva de la salud publica, al suicidio se le considera un fenémeno
multicausal, con factores de riesgo y determinantes a nivel individual, familiar co-
munitario y social. Entre los factores de riesgo se encuentra: el sexo masculino, la
presencia de trastornos mentales mayores, el uso abusivo de alcohol, el dolor cré-
nico, la pérdida del trabajo, una historia familiar de suicidio, el aislamiento social,
los fenémenos de discriminacion, el trauma o un historial de abuso, la presencia
de barreras para acceder al sistema de salud, entre otros'. De igual forma la mayor
parte de los expertos y organismos internacionales como la OMS, reafirman la im-
portancia del contexto cultural en el que estos factores de riesgos interactGan, pues
las tasas de suicidio pueden variar muy significativamente entre regiones, paises y al
interior de cada pafs, existiendo casos donde incluso las diferencias entre hombres
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y mujeres se atentan significativamente como en el caso de Kuwait. Otro ejemplo de estas diferencias es
la region de Latinoamérica, donde las tasas tienden a ser menores que el promedio global, pero en la cual
encontramos grupos indigenas con tasas muy superiores a las del pais y la region, existiendo ademas gran-
des diferencias en la tasa de suicidio entre comunidades indigenas, que pueden ser comprendidas a partir
de las particularidades culturales de cada grupo étnico. En cualquier caso, desde las ciencias de la salud se
conceptualiza al suicidio como una conducta que se produce como el resultado del sufrimiento psiquico
individual, en el marco de un proceso de produccién de vulnerabilidad mental y de contextos socio sanita-
rios hostiles, que se termina gatillando a partir de situaciones de crisis particulares.

Desde la perspectiva de las ciencias sociales la concepcion del suicido como fendmeno social, las inves-
tigaciones se han centrado en explorar la importancia de los factores econémicos como el crecimiento y las
tasas de desempleo, la modernizacion con sus urbanizacién y formas de produccion, los roles de género,
la religion y los niveles de integracion y regulacién de las distintas colectividades. En particular, desde la
economia se ha concebido al suicidio como el resultado de la evaluacion racional del individuo respecto
de los costos y beneficios de seguir existiendo. Por contrapartida, desde la antropologia las miradas se han
enfocado en relevar los aspectos culturales de comprension de la vida, la muerte, el individuo y la colectivi-
dad, asi como el rol del suicidio en la resolucion colectiva de conflictos, poniendo el acento en que el o los
suicidios son conductas y como tales estan colmadas de significados y simbolismos, los cuales cobran sen-
tido y racionalidad en una determinada intersubjetividad, habitualmente con historia, territorio e identidad®.

Con todo esto, las estrategias de intervencién individual y poblacional de este fenémeno social, ha tenido
a la base una conceptualizacion medicalizada del suicidio, distinguiéndose multiples factores causales, que
incluyen desde el contexto y las caracteristicas culturales hasta los aspectos individuales, en la cual subyace
la idea preeminente de estar en presencia de un problema de salud o enfermedad mental, que a partir de la
intervencion de los distintos niveles de la realidad socio sanitaria comprometida, puede ser prevenida. De
esta forma y a partir del conocimiento cientifico biomédico y sanitario acumulado en la materia, se han
promovido la implementacion de estrategias de intervencién denominadas: (i) universales; tales como la
reduccion del acceso a los métodos o instrumentos del suicidio (restricciones al uso de armas, pesticidas,
instalacion de barreras en infraestructuras de riesgo), (ii) selectivas; centradas en la prevencién en grupos de
riesgo o vulnerables, como distintos tipos de terapias a personas con trastornos afectivos, dolor crénico o
problemas financieros e (iii) indicadas; centradas en los individuos con alto riesgo de cometer suicidio en el
corto plazo, como el manejo clinico, comunitario y servicios de seguimientos para estas personas’.

Diversas revisiones sistematicas de la literatura, muestran consistentemente la efectividad en materia de
prevencion del suicidio de: la restriccion de los métodos del suicidio, el seguimiento de pacientes con
intento suicida, la implementacién de programas preventivos escolares, el entrenamiento de actores clave
de la comunidad (gatekeeper) particularmente en equipos escolares y de aquellos que participan de lineas
telefénicas de crisis. Similar evidencia positiva de efectividad se encuentra para las psicoterapias de tipo
cognitivo conductual y la dialéctico conductual, asi como intervenciones psicosociales en personas con
historial de autoagresién'® 1. Por otra parte entre los farmacos con mayor evidencia de su capacidad para
prevenir el suicidio se encuentran los antidepresivos, el litio, el acido valproico y la clozapina'®, en las sub-
poblaciones con patologias especificas en las que son indicados. También encontramos evidencia, en base
a estudios cuasi experimentales, que muestran la efectividad preventiva de la capacitacion de médicos de
atencion primaria de salud en la deteccion y manejo de problemas de salud mental, en paises como Suecia,
Hungria y Eslovenia!®-12.

Con todo esto, cuando se evallGan las intervenciones poblacionales complejas con mdltiples compo-
nentes, que se articulan en el marco de estrategias o programas nacionales de prevencion del suicidio, la
capacidad para impactar en el fenémeno de los suicidios es bastante limitada, estimandose un efecto de
disminucion de las tasas de suicidio en un 1,38 por 100.000 habitantes, cuando se evalda de forma agrega-
da el efecto de los programas nacionales de prevencion del suicidio sobre 21 paises de la OCDE, sobre una
tasa agregada de suicidio del orden de 21 por 100.000. En este mismo sentido, cuando se analiza el efecto
diferencial por grupos poblacionales, se encuentra que el efecto positivo es significativo sélo para la pobla-
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cion de hombres y en poblacién de hombres y mujeres de edad avanzada. Por contraste, no se identifica
un efecto significativo sobre hombres y mujeres jévenes, ni sobre grupos de edad de la poblacién activa en
términos laborales'.

Sélo en Chile mueren mas de 1800 personas por suicidio al afilo con una relaciéon H/M de cinco es a uno,
es decir fallecen por esta causa tres veces mds que por accidentes laborales y casi la misma cantidad que
por accidentes del transito, lo que explica en parte la frecuencia con la que conocemos de algin caso, ya
sea en nuestros entornos laborales sociales o a través de los medios de comunicacién. Cada uno de estos
eventos pareciera que nos hiciera parte de un fenémeno mayor a nuestra experiencia personal, que nos
inquieta y que tendemos explicar o racionalizar con una ansiedad inhabitual. En cualquier caso parecen
tener en comun el producir un impacto significativo en la memoria y una estela de sufrimiento, culpa, re-
sentimiento e incertidumbre colectiva y no sélo individual.

La lectura disciplinar fragmentada de los suicidios ha llevado al predominio de una visén medicalizada
y fragmentada del fenémeno y a una “discapacidad” relativa para impactar sobre el curso de su inciden-
cia. A partir de aquello resulta necesario construir las bases para una mejor comprensién de los suicidios,
articulando la vivencia psiquica como parte de una trayectoria existencial, contextualizada en los procesos
culturales y socio-histéricos involucrados en su produccion social. No se trata entonces de negar los sabe-
res disciplinares, sino mds bien de reconocer sus limitaciones y avanzar a una comprension articulada del
fendmeno, que nos permita acciones colectivas mas comprensivas y efectivas.
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PERCEPCIONES Y EXPECTATIVAS DE PERSONAS CUIDADORAS
DEL PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA DEL CENTRO DE
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RESUMEN

Introduccion. El programa domiciliario a usuarios con dependencia severa existe desde el afo
2006 y presta servicios a personas con discapacidad que cuente con una persona cuidadora
dentro del sistema publico de salud chileno. Tal persona serd clave en representar los reque-
rimientos sanitarios del usuario con dependencia ante el centro de salud primario, conocido
como Centro de Salud Familiar (CESFAM). En este contexto, este estudio responde a indagar
$qué percepciones y expectativas tienen las personas cuidadoras de las prestaciones en salud
que se le brindan en domicilio?. Objetivo. Explorar las percepciones y expectativas de las
personas cuidadoras respecto a las prestaciones que les ofrece el Programa de Atencién Do-
miciliaria en el CESFAM Pablo Neruda de Lo Prado. Métodos. Se utilizé un enfoque cualitativo
inspirado en la tradicion fenomenoldgica para abordar el contexto social de 11 personas
cuidadoras. Para la produccion de datos se realizaron entrevistas en profundidad mediante
un muestreo intencionado. El andlisis se hizo a través del método propuesto por Moustakas.
Resultados. Las principales percepciones de las personas cuidadoras respecto al programa se
relacionaron con el apoyo econémico y técnico ofrecido en el hogar; mientras que las expec-
tativas se centraron en aumentar el recurso humano calificado y mejorar la ayuda econémica
que se otorga. Conclusion. Es urgente un mayor rol del Estado en el fortalecimiento de las
redes de apoyo dirigidas a las personas cuidadoras, ademas de considerar la factibilidad de
incrementar las ayudas econémicas destinadas a este grupo de poblacién vulnerable y con
alta carga en gastos de bolsillo en salud.

Palabras clave: Personas con discapacidad, cuidadores, servicios de salud para personas
con discapacidad, investigacion cualitativa.

ABSTRACT

Introduction. The home-based care program for users with severe dependence, established
in the Chilean public health system in 2006, provides services to individuals who are affected
by a disability and who have a caregiver. These caregivers play a key role in communicating
the healthcare needs of the users to their corresponding primary care centers, known as Fa-
mily Health Centers (CESFAM) in Chile. In this context, this study seeks to explore caregivers’
perceptions and expectations regarding the health care administered to users in their homes.
Objective. To explore the perceptions and expectations of caregivers about the healthcare
offered by the Home-based Care Program of the Pablo Neruda CESFAM in Lo Prado, Chile.
Methods. A qualitative approach inspired by the phenomenological tradition was used to
study the social context of 11 caregivers. In-depth interviews were conducted to collect data
through intentional sampling. The analysis was guided by Moustakas” proposed methodology.
Results. The caregivers’ main perceptions regarding the program were related to the economic
and technical support offered in their homes, while their expectations focused on increasing
qualified human resources and improving the economic aid that is granted. Conclusion. There
is an urgent need for a more pronounced role of the State in strengthening the available su-
pport networks for caregivers. Additionally, steps should be taken to consider increasing finan-
cial aid for this vulnerable group, given the high burden of out-of-pocket healthcare payment.

Keywords: Disabled persons, Caregivers, Health Services for individuals with disabilities,
Qualitative research.
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INTRODUCCION

En el afio 2004 se realizé en Chile la Primera Encues-
ta Nacional de Discapacidad, la que evidencia que
mas de dos millones de personas viven con algin
tipo de discapacidad, mientras que el 35% de los
hogares tiene al menos un integrante con discapaci-
dad'. Por su parte el Fondo Nacional de la Discapa-
cidad establece que a menor nivel econémico de las
personas con dependencia, éstas presentan mayores
grados de severidad, representando un 49% en los
estratos socioeconémicos bajos, lo que implica un
factor importante a la hora de establecer causalida-
des de la pobreza, principalmente en grupos etarios
vulnerables como nifnos y adultos mayores®. Autores
como Tobio, alertan que del envejecimiento pobla-
cional y el aumento en la expectativa de vida de
las personas, emergen nuevos grupos sociales que
demandan cuidados; adultos mayores, personas con
secuelas de enfermedades cardiovasculares y disca-
pacidades’. Ademds quienes se responsabilizan por
estos cuidados al interior de los hogares, es habi-
tualmente un familiar®.

Desde una perspectiva sanitaria, la dependencia
debe ser analizada en conjunto con la discapaci-
dad, ya que la primera es consecuencia de un grado
severo de la segunda’. En Chile, la Ley 20.422, con-
sidera tanto la dependencia como la discapacidad
de acuerdo con lo senalado; de igual manera preci-
sa las personas que pueden estar involucradas en las
tareas de cuidados, las que pueden ser remuneradas
0 no, sin necesidad de tener vinculos de parentesco
con la persona que los necesita®. De esta manera, el
cuidado de las personas dependientes por lo general
recae en la familia’. En paises latinoamericanos la
red familiar y sus integrantes femeninos son consi-
derados fundamentales en la provisién de cuidados
ante la inexistencia de una respuesta institucional
frente las demandas crecientes de esta poblacion®.

La soci6loga britdnica Carol Thomas, plantea que
gran parte del debate en torno al estudio de los cui-
dados se genero a partir de la década de los noven-
ta, nutrida en gran parte de las investigaciones femi-
nistas de la década de los ochenta®. La contribucion
de esta investigadora desde el ambito de la salud
esta en senalar que el estudio y andlisis del cuidado
debe realizarse a partir de su consideracién como
un trabajo, remunerado o no, y que es realizado por
mujeres, con el objetivo de generar informacién y
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propuestas que ayuden a la generacion de politicas
sociales'.

Una perspectiva mas reciente y desde un contexto
latinoamericano, refiere que al cuidar se produce
trabajo, un costo y emotividad; siendo estas labores
asumidas por las mujeres de las familias lo que de-
riva en la exclusion de éstas del mercado laboral™'.

En Chile, al igual que en paises iberoamericanos,
la tarea del cuidado recae principalmente en mu-
jeres, quienes no son remuneradas por sus labores
encontrandose principalmente en edades econémi-
camente activas y compatibilizando estas funciones
con las tareas habituales del hogar'>'. De igual
manera, son ellas quienes fungen como mediadoras
entre las instituciones y las personas impedidas de
solicitar asistencia por si mismas (personas enfer-
mas, ancianas o discapacitadas del grupo familiar)'.

Estas caracteristicas implican que este trabajo esté
invisibilizado, al ocultarse la verdadera dimension
del cuidado informal por considerarse actividades
netamente domésticas que se desarrollan en el am-
bito privado de los hogares' °.

No es menor entonces considerar en estas latitu-
des a la familia y a las mujeres como actores impor-
tante en el cuidado que se entrega a las personas
con dependencia severa. En Chile desde los albores
de la politica destinada a las personas mayores, se
considera que parte importante de esta problemati-
ca debe ser resuelta por la comunidad y la misma
familia'”, mientras que el apoyo técnico-sanitario es
entregado desde los centros de atencién primaria a
través de programas de asistencia en domicilio'®.

Es asi como a partir del ano 2006 se implementa el
Programa Domiciliario a Usuarios con Dependen-
cia Severa (UCDS) en Centros de Atencion Primaria.
Este programa estd dirigido a beneficiarios del sis-
tema publico de salud que presenten dependencia
severa segun el Indice de Barthel”®, y que ademds
cuenten con una persona cuidadora (PC) encargada
de las labores diarias de sus cuidados®. El programa
con los anos logra alcanzar cobertura a toda perso-
na con algun grado de discapacidad sin importar su
edad, pero que cuente con una PC responsable de
sus cuidados; un actor clave en representar los re-
querimientos de salud del UCDS ante los Centros de
Salud Familiar. A pesar de que la PC por lo general
es un familiar, el programa no desestima el ingreso
de personas de la misma red de apoyo del UCDS
como vecinos, amigos, entre otros*’.
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El ingreso de los UCDS al programa lo evalda un
equipo multidisciplinario de salud y debe cumplir
con ciertos criterios de inclusién, ya que ademas
de brindar asistencia domiciliaria, el programa con-
templa un subsidio dirigido a la PC denominado
estipendio, cuyo objetivo es disminuir las institucio-
nalizaciones de los UCDS".

En términos administrativos, los indicadores de
monitoreo del programa no consideran las percep-
ciones de quienes utilizan sus prestaciones (tanto
UCDS como las PC). En este sentido, s6lo en los
Gltimos afios se han empezado a considerar las
percepciones y expectativas como componentes a
tener en cuenta al momento de brindar atenciones
en salud, siendo un desafio metodolégico abordarlas
en su contexto?" *2. Por cierto, tanto percepciones
como expectativas son cada vez mas estudiadas
para comprender lo que las personas conciben de
un servicio una vez que lo utilizan, al contemplar
las percepciones y expectativas que tienen de éste,
cobrando importancia para futuras evaluaciones
programaticas®. Al respecto, Ruiz destaca la impor-
tancia de interpretar las percepciones por parte del
investigador, con el fin de atribuirles los significados
que las personas logren establecer®*. Abordar ade-
mas las expectativas de quienes solicitan un servi-
cio, implica reconocer que en los modelos actuales
de gestion no es suficiente precisar si la persona que
utiliza un servicio presenta una percepcién positi-
va o negativa de éste, sino que importa valorar sus
percepciones y como éstas se relacionan con sus
expectativas®®, determinando finalmente cémo con-
fluyen percepciones y expectativas en torno a los
programa de salud y si se ajustan a las necesidades
de los usuarios.

Indagar en estas dimensiones mediante un estu-
dio descriptivo a través de técnicas de investigacion
cualitativa, es atil no s6lo para complementar la in-
formacion que existe del programa, sino que tam-
bién para la superacién continua de los servicios
orientados a la poblacién que hace uso de ellos, en
este caso, las PC y los UCDS del programa. Por ello,
el objetivo de este estudio es conocer las percep-
ciones y expectativas que tienen las PC acerca del
programa al que pertenecen.
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MATERIAL Y METODOS

Esta investigacion se realizé desde un enfoque cua-
litativo, empleando el procedimiento propuesto por
Moustakas y que deriva de la tradicién fenomeno-
l6gica, ya que permite profundizar y describir el fe-
nomeno de estudio en su contexto social ?°. Para la
definicion de la unidad muestral se utilizé un mues-
treo intencionado (por criterios) en el cual se eli-
gen los sujetos en funcién de criterios relevantes del
estudio, asi, las unidades de muestreo representan
variantes discursivas del fendmeno?’.

Este estudio inicialmente estimé la participacion
de 45 personas que fueron validadas al 31 de enero
de 2013 como PC por el Programa de Atencién Do-
miciliaria del CESFAM Pablo Neruda ubicada en la
comuna de Lo Prado.

Los criterios de inclusion de la unidad muestral
fueron:

e PC que estén incorporados al programa al mes de

enero de 2013.

PC mayores de 18 afios de UCDS del CESFAM
Pablo Neruda.

Contar con 12 atenciones como minimo al 31 de
enero de 2013.

De igual forma, los criterios de exclusion fueron:

e Cualquier tipo de discapacidad cognitiva que di-
ficulte la comunicacién con la PC.

La PC no podia ser familiar directo de algin
miembro del CESFAM.

PC que hayan perdido su calidad administrativa
como tal durante el desarrollo del estudio.

Cambio en la clasificacion de dependencia del
UCDS.
De esta manera las personas que cumplieron con
los criterios establecidos fueron 27 PC, por lo que
se procedié a contactarlas telefonicamente a par-
tir de los datos proporcionados por la profesional
encargada del programa para invitarlas a participar
del estudio. Después de explicar los objetivos de la
investigacion de manera general, si la persona ac-
cedia a participar, se acordaba el lugar para realizar
la entrevista en profundidad. Una vez que se logré
estar con la persona, se procedi6 a leer y firmar el
consentimiento informado en conjunto, ademds de
resolver dudas que la PC tuviera en ese momento.
Antes de iniciar el trabajo de campo, se revisaron
documentos y bases de datos del programa como
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primera aproximacién a la informacién de las PC.
Una vez en terreno, la técnica que se aplico a to-
dos quienes participaron de la investigacion fue la
entrevista cualitativa en profundidad. La guia de la
entrevista cumplio con los dos criterios establecidos
por Di Silvestre, en relacién a ser lo menos directivo
posible sin que oriente las respuestas y que tenga
preguntas que permitan profundizar alin mas en las
respuestas dadas®.

En vista que a las PC les resultaba complejo salir
de sus viviendas frente al impedimento de no po-
der (o no querer) dejar solos a los UCDS, el con-
sentimiento establecié que las PC serfan quienes
sefalarian el lugar que mas les acomodara para ser
entrevistadas, con el fin de cumplir con una ven-
taja de esta técnica que se relaciona con la intimi-
dad que puede alcanzarse en los contextos de la
conversacion y su comodidad para el entrevistado,
ademas de su riqueza informativa, posibilidad de
indagacion y su accesibilidad a informacion dificil
de observar®.

Las entrevistas realizadas fueron grabadas en au-
dio y tuvieron una duracién de 60 a 90 minutos en
promedio. Finalmente se llevaron a cabo once en-
trevistas en profundidad entre el 18 de octubre y el
7 de diciembre de 2013, decisién tomada en este
punto ya que paulatinamente se evidenci6 redun-
dancia en la informacion recolectada’®, es decir, las
PC no proporcionaron nueva informacion relevante
a la ya registrada. Esto comenz6 a suceder a partir
de la entrevista nimero nueve, aplicandose dos en-
trevistas mds para confirmar tal redundancia.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se exponen las caracteristicas de las
PC que participaron del estudio en la comuna de
Lo Prado y que fueron abordadas en sus respectivos
hogares a través de entrevistas en profundidad

Contexto social de las PC

Las PC contactadas presentan en promedio 54,5
anos de edad, encontrandose el 55% en el tramo de
18 a 59 afos. El 73% de las PC son de sexo femeni-
no y de ellas el 88% tiene algin tipo de parentesco
con la persona que cuidan, siendo mayoritariamen-
te hijas (57%) de las personas a su cargo. Sélo una
persona no tenia parentesco con el UCDS y sélo las
unian relaciones sociales establecidas como vecinas
al interior de la comunidad a lo largo de los afios.
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En cuanto a los tipos de familias de las PC de
acuerdo con su extension, es posible reconocer per-
tenencia a familias nucleares (participantes 2, 4, 5y
8), monoparentales (participantes 6, 7 y 11), extensa
(participantes 1, 3, y 9) y ensamblada (participante
10). Las viviendas eran de propiedad de las PC en
un 36%, del UCDS en un 36% y arrendadas por las
PCen un 28%.

Todas las PC hacian uso de la red asistencial de
salud publica del area Metropolitana Occidente
y eran beneficiarias del Fondo Nacional de Salud
(FONASA), siendo su red inmediata de atencion en
salud el CESFAM Pablo Neruda.

Con respecto a las actividades laborales, sélo el
27% de las PC tenia alguna actividad por la que re-
cibia algln tipo de remuneracion y que no estaba
asociada a un contrato laboral, lo que les permitia
una compatibilidad en los trabajos de cuidados al
interior de los hogares. En este sentido, las PC al
estar incorporadas al Programa de Atencion Domi-
ciliaria, contaban con una asignacién de puntaje
otorgada por la Ficha de Proteccién Social, instru-
mento implementado en Chile desde el afo 2007
para seleccionar a los beneficiarios a prestaciones
sociales y asi focalizar los recursos a la poblacién
mas desfavorecida®'. Las PC que estaban dentro del
Programa debian contar con un puntaje que no po-
dia ser mayor a 8.500 puntos®, lo que implica que
pertenecian a familias que se encontraban en el gru-
po del 20% mas vulnerable de la poblacién®.

El programa es percibido por quienes utilizan sus
prestaciones habitualmente como una instancia de
apoyo técnico y econémico, derivando en agradeci-
miento por las intervenciones recibidas. Este respal-
do seria el que contribuye a proporcionar seguridad
y destreza en las tareas de cuidado que las PC van
adquiriendo paulatinamente a medida que van per-
maneciendo en el programa.

“Creo que me aportaron, como tomar los ejerci-
cios, todo en general. A mi el programa me aporté
todo lo que yo sé” (Participante 6, 55 afnos; cuida
a su madre)

“Lo otro que me ayuda es que dan una plata ...
Igual me ha servido harto porque yo no tengo
ningtn otro ingreso mas que el subsidio familiar”
(Participante 2; 25 afos; cuida a hijo)

“Con esas herramientas que me han aportado yo
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Tabla 1. Caracteristicas de las personas entrevistadas

Participante f:r?(()js) Sexo Ocupacion :ecr::);;s Condicion de la persona cuidada I;:ll'z(c):;ncfﬁ:il;;a

1 73 Masculino  Jubilado 2 Menores con discapacidad psiquica Abuelo

2 25 Femenino Duefia de casa 1 Menor con discapacidad motora Madre

3 55 Femenino Duefia de casa 1 Persona mayor dependiente severa Hija

4 46 Femenino Contadora 1 Persona mayor dependiente severa Hija

5 65 Masculino  Jubilado 1 Persona mayor dependiente severa Esposo

6 55 Femenino Comerciante 1 Persona mayor dependiente severa Hija

7 68 Femenino Jubilada 1 Persona mayor dependiente severa Hija

8 31 Femenino Duefa de casa 1 Menor con discapacidad psiquica y Madre
motora

9 41 Femenino Duefia de casa 1 Menor con discapacidad psiquica y Madre
motora

10 69 Femenino Duefa de casa 1 Persona mayor dependiente severa Vecina

11 72 Masculino  Pensionado y traba- 3 Adultos con discapacidad psiquica y Padre

jos esporadicos

motora

puedo atender a mi madre mejor” (Participante
3, 55 anos; cuida a su madre)

Se destacan las visitas domiciliarias ejecutadas
por el personal sanitario, especialmente el compro-
miso de los profesionales con la labor que realizan.
A esto se suma el buen concepto que se mantiene
de las capacitaciones que se realizan anualmente,
actividad que esta establecida programaticamente.

“La vienen a ver aca, cuando yo he ido a solicitar
algo siempre he encontrado buena acogida” (Par-
ticipante 7; 68 anos; cuida a su madre)

“Un siete pa’ esas chiquillas que nos hacen esas cla-
ses” (Participante 10; 69 anos; cuida a su vecina)

“La parte humana y profesional es comprometi-
da, mas bien, tienen ética para trabajar” (Partici-
pante 6; 55 afnos; cuida a su madre)

Ademas se aprecia una conformidad por los servi-
cios otorgados, la respuesta demostrada en los mo-
mentos que las PC han requerido de sus servicios y
el buen trato recibido por los funcionarios que par-
ticipan en él, emergiendo diferencias cuando las PC
recordaron experiencias vividas en otros niveles de
la red asistencial de salud.
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“Se han esforzado en darme lo que realmente mi
mami ha necesitado” (Participante 3; 55 afos;
cuida a su madre)

“Siempre me estan tratando de buscar una solu-
cion” (Participante 4; 46 anos; cuida a su madre)

“Te escuchan, te ponen atencion, yo he ido a
otras partes adonde siento que ehh soy na’ poh,
no te pescan, les da lo mismo” (Participante 9; 41
afios; cuida a hijo)

Las PC perciben un mayor déficit en las atencio-
nes médicas y las de urgencia que han requerido en
alglin momento

“Sé que dan horas preferenciales para los adul-
tos mayores, pero si no hay médico, hasta ahi no
mas llegamos” (Participante 4; 46 anos; cuida a
su madre)

“Y esto esta pasando en todo el pais que no hay
médicos, que no hay visitas entonces” (Partici-
pante 5; 65 anos; cuida a su esposa)

“Ahh, se tiene que esperar poh sefiora, no hay
médicos” (Participante 10; 69 afos, cuida a su
vecina)
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Expectativas de las PC del Programa de Atencion
domiciliaria

Una vez ingresadas al programa, las PC no presen-
tan mayores expectativas frente al desconocimiento
que tienen de las prestaciones sanitarias involucra-
das. Una vez incorporadas, son estimuladas a conti-
nuar conociendo y participando de éste.

“De primera no, no me habia interesado mucho
porque uno no conoce bien las cosas, por lo tan-
to no me habia interesado” (Participante 2; 25
anos; cuida a hijo)

“Que era mas publicidad, ésa es la verdad, mas
publicidad para la comuna para el consultorio.
No crefa...” (Participante 6; 55 anos; cuida a su
madre)

“Yo parti sin ninguna expectativa, entonces des-
pués de salir de ahi, ya sali conforme, y sali con
ganas de volver” (Participante 9; 41 afos,; cuida
a hijo)

Una aspiracion de las PC es que en el futuro el
programa incremente su financiamiento y con ello
logre ampliar su cartera de servicios, de acuerdo a
las necesidades que presentan los usuarios.

“Que hubieran como mas utensilios que ellos ne-
cesitan, una cosa asi. Por ejemplo, si necesitan
gasas, que haya como por ejemplo un stock sola-
mente para los postrados o los sueros. Esas cosas”
(Participante 8; 31 anos; cuida a hija)

“Una ambulancia mas para el consultorio, por-
que no va a ser mio el problema no mas” (Partici-
pante 5; 65 afnos; cuida a su esposa)

“Que contrataran a mds, mas enfermeros, para-
médicos, un doctor, pero especialmente para las
visitas de los postrados que lo necesitan, que se
dediquen solo a eso, a visitar a la gente, no que
estén solamente en el consultorio”(Participante
8; 31 anos; cuida a hija)

Las PC que cuidan nifios con dependencia seve-
ra esperaban que el programa diera mayores herra-
mientas educativas dirigidas a cuidados especificos
segln la edad, ya que no guardan relacién en abso-
luto con los cuidados destinados al adulto mayor, y
que son los contenidos que habitualmente se pro-
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porcionan en estas instancias educativas.

“Podria haber partido con un programa asi, un
grupo para ninos o dentro de un mismo grupo,
indicaciones para nifos y después para el adulto”
(Participante 1; 73 afos; cuida a una nieta y a un
nieto)

Por dltimo, las personas esperan del programa un
crecimiento que involucre mejorar el apoyo que
proporcionan, especificamente se menciona la ayu-
da econémica conocida como estipendio.

“La parte que se sacrifica es la parte monetaria,
esa es la verdad, eso yo le pediria al programa”
(Participante 6, 55 afos; cuida a su madre)

DISCUSION

Este estudio reporta una diversidad etaria, de pa-
rentesco y de roles, similar a las caracterizaciones
de las PC de otros paises latinoamericanos. En las
familias por tanto, son las mujeres quienes se en-
cargan de proporcionar los cuidados a los UCDS"
8. Tal como lo reportan los estudios, las mujeres son
quienes asumen cuidados en una etapa de sus vidas
que podrian estar insertas en el mercado laboral™ '3,
pero que se ven impedidas de hacerlo al tener que
asumir estas labores. Esto implica la postergacion
de la participaciéon en dicho mercado y asimismo
asumir un trabajo sin remuneracién ni proteccién
social como cualquier trabajo formal.

Si bien es cierto que los cuidados son brinda-
dos principalmente por las mujeres de las familias,
también existe una respuesta que proviene desde
la comunidad y sin ningln tipo de vinculacién de
parentesco, lo que por cierto esta considerado en la
legislacion chilena®

Ademas se aprecia lo planteado en el Primer Estu-
dio Nacional de la Discapacidad. Al no ser posible
determinar la dependencia severa a un determinado
segmento etario, las PC brindan asistencia a perso-
nas de todas las edades, las que aumentan en nime-
ro a medida que avanzan en edad'.

Entre las percepciones de las PC respecto del pro-
grama y su implementacion, a través de los afios
destacan las capacitaciones, la asistencia profesio-
nal, las visitas domiciliarias proporcionadas por el
personal de salud, y el buen trato que se brinda a la
PC. Todo esto estaria contribuyendo favorablemente
a cumplir los objetivos que debieran tener los pro-
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gramas de salud destinados a las personas con algin
tipo de discapacidad, y que propone la ley 20.422,
contextualizada en las actividades de mejoramiento
continuo de la calidad de vida de quienes mantie-
nen algdn tipo de dependencia®. La Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) también coincide
en el avance y fortalecimiento de estas practicas,
conocidas como los “principios irrenunciables de la
Atencion Primaria”, que corresponden basicamen-
te a los elementos caracteristicos de atencion que
lo hacen distinto de otros modelos de atencion®*
. Bajo esta premisa, lo que aca se estaria fortale-
ciendo es la integralidad de la atencién, entendida
como las intervenciones que se realizan en las fa-
milias para afrontar las dificultades, a través de una
cartera de servicios suficiente para responder a las
necesidades de salud de la poblacién desde una en-
foque biopsicosocial de la persona'. Ciertamente
esta orientacion técnica que el programa brinda a
las PC contribuiria en gran medida al buen concep-
to en general que se tiene de él.

Las PC refieren que las capacitaciones que el pro-
grama ofrece, permiten implementar en la practica
cotidiana conocimientos y habilidades implicadas
en el cuidado de un UCDS. Esto contribuye a la ad-
quisicion de destrezas preventivas que el programa
se ha propuesto brindar a las PC desde su génesis'”
3¢, Debe considerarse que la contribucién en la co-
munidad de esta medida aparentemente sencilla,
estd en concordancia con las recomendaciones que
la OPS establece para el fortalecimiento de la Pro-
mocion de la Salud mediante las Funciones Esencia-
les de la Salud Publica, al poner a disposicién de la
comunidad los servicios para educar a la poblacién
en materias sanitarias que contribuyan a mejorar la
calidad de vida de las personas®” 3.

El déficit de atenciones médicas percibidas por las
PC es compatible con la informacion que reporta la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémicos (OCDE) en sus publicaciones periodi-
cas*y estudios realizados a nivel nacional*. Esto
seria lo que desencadena en parte las expectativas
no cumplidas manifestadas por las PC. En este sen-
tido, se observa lo que reportan estudios en rela-
cion a que éstas se van cumpliendo en la medida
que la PC comienza a conocer el programa acorde
avanzan sus encuentros con el personal sanitario®.
Pese a ello, las expectativas no se incrementan con
el tiempo, concordando con estudios clasicos rela-
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cionados con calidad de los servicios de salud, que
sustentan que las bajas expectativas pueden estar
relacionadas con la percepcién positiva*' de las PC
respecto al programa, y que es lo que ocurriria en
este caso.

Es preocupante que las expectativas insatisfechas
de las PC de menores de edad senalen que las se-
siones educativas estén destinadas principalmente
al cuidado de las personas mayores, que por cierto
es el grupo objetivo mas prevalente del programa®
2 Esto es precisamente lo que entraria en contradic-
cién a lo ya senalado, respecto a brindar prestacio-
nes que respondan a las necesidades especificas de
las personas®.

Las PC esperan que aumente el subsidio econé-
mico que el programa les brinda y que a la fecha ha
tenido bajos incrementos, comprometiendo el bien-
estar de las personas con discapacidad y que esta
establecido en la ley 20.422, en el propésito de ir
mejorando tanto la calidad de vida como las opor-
tunidades de desarrollo que ellas debieran tener®.
Esta situacion manifestada por las PC esta en con-
cordancia con estudios nacionales que sefialan que
los hogares que tienen a un UCDS van mermando
sus ingresos familiares y con ello los gastos deriva-
dos de salud necesarios. Es claro, ademas, que la
PC ve comprometida su insercion laboral a medida
que va pasando el tiempo en estas funciones, ya que
la dependencia de las personas que cuidan van au-
mentando en grados con el tiempo? °. Precisamente
esto es lo que desencadena el alto gasto de bolsillo
experimentado por las familias de las PC lo que es
evidenciado por estudios que establecen que el gas-
to de bolsillo en salud de Chile es uno de los mas
altos de los paises que pertenecen a la OCDE* #4,

Entre las ventajas de este estudio se encuentra
indagar en informacién no abordada con antela-
cién desde una perspectiva cualitativa, en donde
el investigador responsable fungié como parte del
instrumento de investigacion, es decir, se convirtié
en actor de la misma* lo que implicé una compe-
netracion en el proceso interpretativo propio de la
fenomenologia, al alcanzar lo que Janesick describe
como “base para la comprensién de los mundos de
los participantes y el significado de la experiencia
compartida entre el investigador y los participantes
en un contexto social dado”*, que para este estudio
podria ser considerado una potencialidad.

Por su parte, entre las limitaciones del estudio,
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sélo fue analizado uno de los CESFAM de la zona
occidente de la Region Metropolitana, por lo que
seria pertinente conocer cémo se ha desarrollado
este tipo de programas en otras zonas de la capital
de distintos estratos socioecondémicos, ademas de la
red de atencién primaria que opera en contextos ru-
rales en Chile. Una aproximacién al fenémeno mas
integral también implicaria considerar a los gestores
del programa y tomadores de decisién, a partir de
disefios que permitan proporcionar interpretaciones
ricas y detalladas de distintos actores del fenémeno
como en el caso de la teoria fundamentada®’.

CONCLUSIONES

Es necesario en el corto plazo un mayor rol del Es-
tado en mejorar las ayudas focalizadas a la pobla-
cién que debe asumir la responsabilidad no sélo de
cuidar sino que también de mantener a los UCDS,
constituida principalmente por mujeres que en mu-
chas ocasiones no tienen otra alternativa. Una ins-
tancia seria el disefio de una estrategia que forta-
lezca las redes que ya existen y que son valoradas
por las personas, como este tipo de programas, por
lo que es indispensable aumentar el financiamiento
destinadas a diversificar las prestaciones destinadas
a este grupo de personas. Lo expresado en las en-
trevistas advierte de la disminucion del presupuesto
econémico familiar que sufren los hogares de las
PC. Si bien el estipendio logra en algo mermar las
dificultades econémicas de las PC, éstas destacan
que el monto es insuficiente, por lo que si este be-
neficio aumenta, se podria gradualmente subsanar
el gasto de bolsillo en que incurren las familias de
los UCDS.
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ADHERENCIA A LA INGESTA DE LOS PRODUCTOS DEL PRO-
GRAMA DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA DEL ADULTO
MAYOR (PACAM) DESDE LA SUBJETIVIDAD DE LOS ADULTOS
MAYORES DE LA COMUNA DE HUALPEN, CHILE

UNDERSTANDING OLDER ADULTS" ADHERENCE TO THE CONSUMP-
TION OF PRODUCTS PROVIDED BY THE SUPPLEMENTARY FOOD
PROGRAM FOR OLDER ADULTS (PACAM) BY EXPLORING THE
POINT OF VIEW OF USERS FROM THE MUNICIPALITY OF HUALPEN,
CHILE.

RESUMEN

Introduccion. El Programa de Alimentacion Complementaria del Adulto Mayor (PACAM) es
un programa chileno destinado a prevenir y recuperar el dafio nutricional en los adultos ma-
yores. La escasa adherencia de los dltimos afios motiva este estudio. Objetivo. Comprender
cuales son los motivos de la baja adherencia de las personas mayores a la ingesta de los
productos del PACAM (bebida lactea y crema en polvo fortificada llamada ‘Afos Dorados’),
con el fin de proponer alternativas de mejora del programa desde los propios intereses y
valoraciones de los usuarios adultos mayores. Método. Es un estudio cualitativo de caracter
fenomenoldgico y hermenéutico enfocado en la interpretacion del significado de las expe-
riencias individuales subjetivas. El estudio realizado el primer semestre del 2017, conllevé
20 entrevistas semiestructuradas realizadas a los adultos de ambos sexos beneficiarios del
PACAM de la comuna de Hualpén, Chile. Resultados y conclusion. Olor, sabor, consistencia,
formas de preparacion y cantidad de los formatos son algunos de los elementos organolépti-
cos definidos por las personas mayores, mientras los elementos externos incluyen calidad de
vida, red social, influencia de otros usuarios, relacion con los profesionales en los servicios de
salud, cotidianidad y habitos.

Palabras claves: Adulto mayor, programa alimentario, adherencia, subjetividad, enfoque de
derechos.

ABSTRACT

Introduction. The Supplementary Food Program for Older Adults (known by the acronym
PACAM) is a Chilean program aimed at preventing and/or supporting elderly individuals’
recovery from malnutrition. Poor adherence to PACAM in recent years motivates this study.
Objectives. To understand the reasons for the low adherence of older adults to the consump-
tion of PACAM products (milk drink and a fortified powdered soup known as “Colden Years
Cream”), in order to propose alternatives for improving the program based on the interests
and preferences of elderly users. Methods. A qualitative study, with a phenomenological and
hermeneutical approach, was conducted, focused on interpreting the meaning of the users’
subjective experiences. The study, which was carried out during the first semester of 2017,
consisted of 20 semi-structured interviews conducted with older adults of both sexes, who
were beneficiaries of PACAM in the Chilean municipality of Hualpén. Results and conclu-
sions: Food odor, taste, consistency, preparation, and quantity were some of the organoleptic
properties identified by the subjects, while the external factors included quality of life, social
networks, the influence of other users, relationships with professionals in the health centers,
daily life, and habits.

Keywords: Older adults, Food program, Adherence, Subjectivity, Rights approach.
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INTRODUCCION

Demograficamente, Chile presenta un cambio pro-
gresivo y acelerado de su piramide poblacional,
constituyendo junto a Cuba, Uruguay y Argentina el
grupo de paises latinoamericanos en transicion de-
mogréfica avanzada. Este dato se traduce en un au-
mento considerable de la poblacién adulta mayor.
Se estima que para el ano 2025, habrd un adulto
mayor por cada menor de 15 afios y, hacia el 2050,
esta cifra aumentaria a 1.71.

El Servicio Nacional Del Adulto Mayor (SENAMA)
considera que es necesario una politica integral que
aborde los desafios del envejecimiento progresivo
de la poblacién en un pais donde la brecha de in-
equidad sigue siendo muy grande?-3. De este modo,
el SENAMA considera que la planificacion y dis-
tribuciéon de los servicios para los ancianos deben
estar enfocadas a dar respuesta a sus necesidades
especificas, e idealmente incluir prestaciones que
promuevan salud e independencia relativa; inclu-
yendo aquellos con limitaciones que requieran cui-
dado institucionalizado*>.

Como estrategia para la implementacion de las
politicas de seguridad alimentaria se desarrollaron
los programas de apoyo o asistencia alimentaria,
que buscan contribuir a la prevenciéon de la mal-
nutricion por déficit asegurando la disponibilidad
y acceso a los alimentos. Por su parte, los paises
de Latinoamérica y el Caribe implementaron politi-
cas publicas por medio de programas de asistencia
alimentaria, enfocados a la poblacién mas vulne-
rable®. Su finalidad era garantizar la seguridad ali-
mentaria y nutricional de sus pueblos, considerando
los cinco pilares que la componen: disponibilidad,
acceso, consumo, aprovechamiento biolégico, cali-
dad e inocuidad de los alimentos.

En el caso de Chile, el Ministerio de Salud (MIN-
SAL) crea en 1999 el Programa de Alimentacion
Complementaria del Adulto Mayor (PACAM). El
programa se inicié con la entrega mensual de 2 kg
de un alimento precocido llamado “Crema Afos
Dorados”. Tras una evaluacién inicial, el producto
mostré adecuada aceptabilidad por parte de la po-
blacién beneficiaria; sin embargo, aparentemente,
al cabo de unos anos su ingesta disminuyé debido
a la fatiga generada por el uso reiterado de un pro-
ducto de sabor definido. En consecuencia, el Minis-
terio de Salud en conjunto con el Departamento de
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Nutricién de la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Chile decidieron explorar nuevas alterna-
tivas, desarrollando la Bebida Lactea. El producto
mostré una adecuada aceptabilidad y tolerancia,
por lo que a partir del 2005 se decide su utiliza-
cién a nivel nacional, entregando un kilo mensual
de “Bebida Lactea”, en reemplazo de un kilo de la
“Crema Anos Dorados”. De esta forma, actualmen-
te los beneficiarios del programa tienen derecho al
retiro mensual de 1 kg de Bebida Lactea y 1 kg de
Crema Afos Dorados”.

A pesar de los beneficios que otorga el Progra-
ma, hay una gran cantidad de adultos mayores que
dejan de retirar de forma mensual los productos o,
en su defecto, los retiran pero no los ingieren. Con-
tamos con algunos estudios previos en Chile donde
los usuarios resaltaron los beneficios para la salud
y la gratuidad como los elementos mas destacables
del producto Crema Anos Dorados, tras la aplica-
cién de encuestas en el ano 20148. Con respecto a
los motivos por el cual las personas mayores no re-
tiran el producto, estos estan relacionados con fac-
tores como el disgusto con el producto, limitaciones
fisicas para ir a retirarlo, o la no necesidad del pro-
ducto®'". No obstante, se hace necesario una pro-
fundizacion para observar otros elementos no ads-
critos al producto definidos especialmente desde el
conocimiento de los propios beneficiarios'-13.

Por consiguiente, este estudio aporta factores nue-
vos de incidencia en la adherencia a los productos
desde la experiencia y valoracion de los beneficia-
rios. Con ellos se puede lograr mayor aprehension
de la situacién objetiva y subjetiva, que permita ela-
borar propuestas mas atingentes a la realidad senti-
da de los adultos mayores y con vistas a integrar el
Enfoque de Derechos a un nuevo paradigma para la
vejez. Este nuevo paradigma debe desarrollar y ga-
rantizar principios de participacion, desarrollo inte-
gral, adaptacion a sus caracteristicas bio-socio-cul-
turales, limitaciones y potencialidades y, sobre todo,
garantizar eficazmente sus derechos a través de las
politicas publicas y de desarrollo de programas'+.

METODOS

El objetivo planteado fue comprender cuales son los
motivos de la baja adherencia de las personas ma-
yores a la ingesta de los productos del PACAM (Be-
bida Lactea y Crema Afios Dorados), con el fin de
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proponer alternativas de mejora del programa desde
los propios intereses y valoraciones de los usuarios
adultos mayores. Para ello, se quiso profundizar tan-
to en los elementos organolépticos como externos
al producto, con el fin de aportar y complementar a
los estudios previos en Chile.

Se disefi6 un estudio cualitativo de caracter feno-
menoldgico-hermenéutico, enfocado en las expe-
riencias subjetivas de los participantes, con el fin
de comprender las percepciones de las personas a
través de la interpretacion que los investigadores ha-
cen del significado que los protagonistas otorgan a
los sucesos y vivencias.

El universo se componia de personas mayores
beneficiarios del PACAM, que durante el afio 2016
no retiraron los productos Bebida Lactea y Crema
Afos Dorados, o en su defecto los retiraban pero no
los consumian. Los adultos mayores formaban parte
de los Clubes de Adulto Mayor “Las Maravillas” y
“18 de Septiembre”, de la comuna de Hualpén, VIII
region del Biobio, Chile. También se seleccionaron
adultos mayores no vinculados a alguna agrupa-
cion, pertenecientes a la misma comuna.

El estudio se desarroll6 durante el primer semestre
del afio 2017 y los participantes (N) fueron 20 per-
sonas mayores (11 mujeres y 9 hombres) elegido por
intencionalidad representativa de acuerdo a las va-
riables de sexo, edad, pertenencia a grupos asocia-
dos; asi como criterios de inclusién de voluntarie-
dad, firma del consentimiento informado, relacion
de cese o no ingesta del producto y otras relaciona-
das caracteristicas fisico-cognitivas del beneficiario
del programa.

La técnica fundamental de trabajo fue la entrevista
semiestructurada, flexible, dado que nos interesaba
los elementos que aportaba el adulto mayor y la
fundamentacion que ellos hacian sobre sus respues-
tas. La técnica escogida nos permitia esa apertura
al discurso de los participantes, sin perder de vista
los objetivos y las categorias de andlisis previo del
proyecto: factores internos, externos, otros factores
que influian en la adherencia y propuestas de los
participantes.

La pauta de entrevista fue revisada por dos inves-
tigadores expertos y antes de ser aplicada se tomo
con ella una prueba piloto a una adulta mayor de
similares caracteristicas de la muestra.

El proyecto fue sometido a revisién y aprobado
por el Comité Ftico de la Universidad Catélica de la
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Santisima Concepcion y se tomaron todas las medi-
das de salvaguarda para la informacion, confiden-
cialidad y respeto a los participantes.

Las entrevistas fueron grabadas y transcritas en
su totalidad para ser analizadas por codificacién
abierta y lograr el maximo niéimero de categorias en
vivo y emergentes, de las que surgieron: 1. Sabor; 2.
Consistencia; 3. Olor; 4. Técnicas culinarias; 5. Di-
versidad de sabores; 6. Tiempo en casa; 7. Redes de
apoyo; 8. Estado de salud; 9. Recursos econémicos;
10. Falta de informacién; 11. Relaciones interper-
sonales; 12. Propuestas; 13. Empoderamiento del
equipo multidisciplinario; 14. Informacién oportu-
na; 15. Grado de satisfaccion. Estas categorias fue-
ron agrupadas por tema y comparadas aplicando un
andlisis axial y hermenéutico para conectar sentidos
y significados.

RESULTADOS

Factores organolépticos para el no retiro y no in-
gesta de los productos del PACAM.

Al consultar a los adultos mayores adscritos al Pro-
grama, ellos siguen prefiriendo la Bebida Lactea en
comparacion a la Crema Afios Dorados.

De manera que el sabor, el olor, la consistencia, el
estado de los productos, la variabilidad y la incom-
patibilidad de los productos con el estado de salud,
son los principales factores internos coincidentes
con estudios previos y asociados a la interrupcién
del retiro y la ingesta de los productos del PACAM.
Esto se debe al descontento de la poblacién bene-
ficiaria con las caracteristicas organolépticas del
producto, en especial con el sabor, considerdandose
procesado y/o sintético, disipandose el sabor origi-
nal y alejandose del producto natural. Los partici-
pantes se refirieron a este como repugnante, desa-
brida, cargante, entre otros.

En relacion a la variedad de sabores disponibles,
los adultos mayores consideran que esta variedad es
deficiente, refiriendo que las cremas de espdrragos
y de verduras son las mds apetecidas a la hora del
retiro y consumo. En cambio, manifiestan su des-
contento respecto a la crema de lentejas, sefalando
de forma explicita que es el sabor menos apetecido.
Los usuarios comparan la crema con otras cremas
artificiales que disponen el mercado, sefialando que
estas Gltimas son mds sabrosas y aunque tengan que
hacer un esfuerzo econémico para comprarlas, al-
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Tabla 1. Caracteristicas de los participantes

Pertenencia Adherencia a la

Participantes Sexo Edad Situacion laboral VLT Adherencia al retiro nEesta
1 Masculino 71 Administrador de empresa No St No
2 Masculino 76 Guardia en SAPU No No No
3 Masculino 75 Pensionado No S St
4 Masculino 78 Pensionado No S St
5 Masculino 67 Vendedor ambulante No No No
6 Masculino 77 Obrero en la construccién No No No
7 Masculino 75 Jardinero No Si Si
8 Masculino 70 Carnicero No No No
9 Masculino 80 Nochero No No No
10 Femenino 80 Pensionado Si Si No
11 Femenino 73 Pensionado Si Si Si
12 Femenino 84 Pensionado Si Si No
13 Femenino 78 Pensionado Si No No
14 Femenino 74 Pensionado Si Si Si
15 Femenino 78 Pensionado Si Si Si
16 Femenino 84 Pensionado Si Si No
17 Femenino 77 Pensionado Si Si Si
18 Femenino 80 Pensionado Si Si Si
19 Femenino 81 Pensionado Si Si No

gunos adultos las prefieren.

Otro elemento senalado es la cantidad de produc-
to distribuido. Los productos no son consumidos
diariamente, sino entre 2 y 3 veces por semana, por
lo que los paquetes quedan en stock en sus casas.
Por otro lado, los adultos mayores muestran una
preferencia por los productos naturales, e incluso
cuestionan por qué el producto que proporcionen
los Centros de Salud debe ser procesado y no na-
tural.

En las personas mayores se producen cambios fi-
siolégicos asociados al envejecimiento, destacando
las afecciones a nivel digestivo, las cuales se pue-
den acrecentar tras la ingesta de ciertos alimentos.
En relacién a lo informado por los participantes, se
observo que estos presentaron alteraciones en el sis-
tema digestivo, tales como reflujo gastroesofagico,
dolor y/o distencién abdominal, al momento de in-
corporar la Bebida Lactea y la Crema Afos Dorados
a su alimentacion cotidiana.
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“La crema tiene un sabor que a uno se le repite
después, me daba reflujo” (Participante 5).

“Me dan acidez al tiro y después me da un ham-
bre como a la media hora, y después tengo que
andar viendo qué es lo que puedo comer” (Par-
ticipante 6).

Por lo tanto, desde su percepcion, existe una re-
lacion directa entre la ingesta de los productos y
un efecto negativo sobre el estado de salud, motivo
por el cual los adultos mayores interrumpen el re-
tiro y la ingesta de los productos del PACAM. Por
consiguiente, cobra relevancia un diagnéstico de
problemas géstricos y tolerancia de los usuarios a
los componentes del preparado, considerando los
nutrientes criticos y aversiones alimentarias de la
poblacién adulta mayor, para ofrecerles alternativas
que no generen efectos colaterales de dafo.

Efectivamente, el Ministerio de Salud a través de
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las SEREMIS de Salud se reserva el derecho de rea-
lizar la fiscalizacion de la composicién quimica,
fisico-quimica, microbioldgica y sensorial del pro-
ducto terminado, con la finalidad de verificar que el
producto mantenga una 6ptima calidad y aceptabi-
lidad por el grupo objetivo. Resulta pues fundamen-
tal ahondar en los gustos y/o preferencias alimen-
tarias de las personas mayores, con la finalidad de
satisfacer sus expectativas y/o necesidades.

Factores externos asociados a la interrupcién del
retiro e ingesta de los productos del PACAM

Poca disposicion a preparar los productos y desco-
nocimiento de cémo hacerlo: En cuanto a los fac-
tores externos al producto en si, encontramos que
la habilidad para prepararlo es una constante, ya
sefalada en otros estudios previos. La preparacion
0 no preparacion esta ligada al estado de animo, a
los momentos del adulto mayor y a si tiene a alguien
que lo prepare. Habiendo un escaso estimulo por
consumir el producto, dado la monotonia y poca
atraccion, los adultos mayores prefieren comer otra
cosa que requiera poca preparacion.

Por otro lado, las personas mayores no tienen cla-
ridad respecto a la forma adecuada de preparacion,
sefalando que muy esporadicamente reciben infor-
macién oportuna de parte del equipo de salud o en
su defecto se les invita a participar de un taller y/o
capacitacion. Por otro lado no reciben ningtn tipo
de material informativo al momento de retirar los
productos.

“Ni del momento en que tu vas a retirar los ali-
mentos, no dicen nada, no te explican ninguna
cosa, no explican nada. Usted va con su carnet y
le entregan no mas, nada mas” (Participante 1).

Los informantes han mostrado su descontento
con el compromiso de los centros en relacion a la
difusion de informacion, indicando que les gusta-
ria que hubiese mayor interés y/o disposicién de los
profesionales.

Escaso estimulo de equipo de salud para el consu-
mo: Las personas entrevistadas valoran las acciones
del equipo multidisciplinario de salud, puesto que
ven a los profesionales como un referente. Ellos se-
fialan que todas las recomendaciones que les hacen
son acogidas en su mayoria. Muchas personas sefia-
laron haber recibido informacién oportuna de parte
del equipo de salud, por ejemplo, con respecto a la
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edad en que les correspondia acceder a los benefi-
cios del PACAM. Por contraparte, los participantes
sefialan que cuando no tienen este estimulo, no se
motivan al retiro del producto.

“Que te indiquen con mads interés y con mas
tiempo. Porque ahi a la pasadita es como, como
que las nifas estan cumpliendo” (Participante 2).

Estado de salud mental y demencias asociadas a la
edad: Se deben considerar también otros aspectos
de salud de los usuarios que inciden en las posibili-
dades de autonomia que tienen.

“Y lo otro, mds grave audn senorita, es que a mi
se me borra la pelicula, me olvido, igual que mi
sefiora, cuando le digo “vieja, ;me mandaste a
buscar los alimentos? -“se me olvido papa” “no
importa eso, el otro mes lo vamos a buscarlo-"y

el otro mes pasa lo mismo” (Participante 6).

Mejora de la situacion econémica: Las personas ma-
yores resaltan que una situacion econémica estable,
los permitiria un acceso a alimentos de calidad y no
a “esos productos que nos dan”. Los informantes lo
relacionan con los ingresos econémicos percibidos,
existiendo una relacién directa con la ingesta. Esto
quiere decir que prefieren acceder a otros alimen-
tos igualmente procesados (sobres de sopa, cremas,
etc.) que ofrece el mercado, cuando su situacion
econémica lo permite. Los adultos mayores ven los
productos como un beneficio asistencial que es de
gran ayuda en el caso de tener un ingreso econémi-
co insuficiente.

“Porque si uno esta bien econémicamente, uno
quiere servirse cualquier otra cosa, pongamosle,
cosas de primera, no estos productos que nos
dan” (Participante 1).

Situacion laboral activa de los adultos mayores:
Existen adultos mayores que deben seguir trabajan-
do, dada sus bajas pensiones, con la finalidad de
percibir mayores ingresos y sustentar sus gastos. Las
pensiones insuficientes ponen al adulto mayor como
activo laboral y sujeto a los horarios de trabajo.

“Bien activo, por eso que trabajo actualmente en
construccion, bastante lejos trabajamos de las 8:00
de la manana hasta la 1:00 de la mafana. Tengo
que pagar luz, agua, gas, tengo que pagar el cable y
con $120.000 pesos de pension, no alcanza” (Par-
ticipante 6).
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Ello contribuye por un lado al cansancio, lo que

restringe la movilidad, y también a las condiciones
de vida alejadas al estereotipo del adulto mayor; es
decir, una vida sedentaria y/o pasiva en espacios
relativamente estables y seguros no expuesta exce-
sivos esfuerzos fisicos e intelectuales y/o factores es-
tresantes propios de la vida laboral sumado a condi-
ciones precarias de trabajo'®.
Imaginarios erréneos sobre las caracteristicas nu-
tricionales del producto: Algunos usuarios sefia-
laron que uno de los factores que ha influido para
no consumir el producto es que este engorda. Esta
respuesta se senalo en relacion a la Crema Anos Do-
rados. No obstante, la crema esta pensada para un
equilibrio calérico y nutricional. Ello denota que los
imaginarios pesan por sobre la informacion obteni-
da de los Centros de Salud, lo que probablemente
pueda estar conectado al factor de desinformacion
al que también aluden los beneficiarios.

“la crema, porque no debo comer eso, porque
engordo mucho, con la grasa que tienen las cre-
mas” (Participante 16).

Escasas redes sociales: Un factor fundamental que
ha influido en la baja adherencia al retiro de los pro-
ductos del PACAM, es no contar con el apoyo de
algtin familiar cercano, amigo y/o vecino. Un grupo
significativo de adultos mayores viven solos o en su
defecto viven junto a familiares, pero no siempre
cuentan con el apoyo y/o ayuda de estos.

“De vecinos no, amigos no tengo, de la nieta no
tanto, porque trabaja todo el dia y llega a dormir
no mas, en la noche. No tengo la preocupacion
de nadie” (Participante 14).

Influencia de terceros: Las experiencias de terceros
ha sido, también, un factor que ha influido en la
baja adherencia al retiro de los productos, demos-
trando que los adultos mayores se dejan llevar y/o
influenciar por los comentarios de terceros, en al-
gunas oportunidades incluso sin haber probado los
productos.

“Van a retirarlo, para alimentar los perros, no para
alimentarse ellos. Me dicen: no, porque es mala,
que voy a estar comiendo esa cuestion, mejor se
la doy al perro”

Otros factores: Tenemos que senalar que, en oca-
siones, los adultos mayores retiran el producto, pero
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no lo consumen porque optan por regalarlo a otras
personas, percibida como mds necesitada, o para
las mascotas. Es decir, ellos manifiestan que antes
de botarlo, el alimento es regalado. Se encuentra in-
teresante esta repuesta que arroja informacién para
considerar también otros valores adquiridos por am-
bos productos (leche y crema), distintos del nutricio-
nal en la vida de los beneficiarios.

Propuestas de los adultos mayores para mejorar la
adherencia a los productos.

Formato mds pequeno del producto: Los partici-
pantes sefialaron que preferirian una mayor canti-
dad de Bebida Lactea, en reemplazo de la Crema
Afos Dorados. Proponen la entrega mensual de 2
kilos de la bebida, debido a que la consumen con
mayor frecuencia. En algunos casos, la consumen
dos veces al dia: al desayuno y a la once, por lo que
el producto entregado les alcanza en promedio para
dos semanas.

Al mismo tiempo, sefalaron que les gustaria que
se les entregara una menor cantidad de la Crema
ARos Dorados, considerando excesiva la distribu-
cién de un kilo al mes. Proponen incluso la entrega
de 500 gr. dado que la frecuencia de consumo del
producto es menor en relacién a la Bebida Lactea.
Cambiar el producto por alimentos naturales: En
cuanto a la Crema Aflos Dorados, los adultos mayo-
res preferirian que se les entregara un kilo mensual
del ingrediente basico en su estado natural; es decir,
un kilo de lentejas, arvejas, etc., con la finalidad de
elaborar diversas preparaciones en funcion de sus
preferencias alimentarias.

Modificar el sabor: En cuanto a la Bebida Lactea, la
poblacién adulta mayor sostiene que le gustaria que
esta tuviera otro sabor, haciendo la comparacién
con otras leches del mercado. Los nuevos sabores
sugeridos consideran: frambuesa, frutilla, platano,
chocolate y vainilla. En cuanto al sabor de la Cre-
ma Anos Dorados, sehalaron que seria ideal que el
producto tuviera un sabor mas tenue y/o agradable,
proponiendo el de carne o en su defecto que fuera
como otros productos disponibles en el mercado.

Otras alternativas: En cuanto a las propuestas alter-
nativas sefialadas por los entrevistados, estos sostu-
vieron que les gustaria que se les entregara algin
postre y/o galletas para acompanar el té. Por otro
lado, no hay precision respecto a las recetas que les
interesaria conocer, manifestando que les gustaria
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Tabla 2. Resumen de factores internos y externos para la interrupcion de recogida y consumo de productos

del PACAM.

Factores internos

Factores externos

Sabor

Variedades de sabores disponibles

Estado del producto

Stock disponible del producto

Relacion entre frecuencia de consumo y duracion del producto
Comparacion con productos del PNAC

Grado de incompatibilidad con estado de salud

Tiempo

Estilos de vida

Estado de salud mental

Calidad de la atencién y/o servicio

Factores administrativos

Grado de satisfaccion con los beneficios que otorga el programa

Influencia de experiencias de cercanos

Disponibilidad de insumos para elaborar preparaciones

incorporar el producto dentro de las preparaciones
habituales de su alimentacién cotidiana.

DISCUSION

La mayoria de los aspectos articulados como facto-
res internos se condicen con los estudios anteriores,
mostrando ser el sabor, el estado de los productos y
la incompatibilidad de los productos con el estado
de salud, como los principales factores internos aso-
ciados a la interrupcion del retiro y la ingesta de los
productos del PACAM.

Estos resultados estan en parte relacionados con
la preparacion de los alimentos y las caracteristicas
fisiologicas particulares de las personas. El adulto
mayor tiene, cominmente, cambios fisiologicos
en el aparato digestivo que suelen estar asociados
al proceso de envejecimiento. Estos no son graves,
pero son relevantes ante la presencia de afecciones
y deben ser tomados en cuenta a la hora de evaluar
por qué se producen los rechazos.

Como hemos senalado, los factores internos no
son especialmente novedosos valorando los estu-
dios anteriores al respecto, no obstante, encontra-
mos interesantes los factores externos que aporta
una explicacion mds completa de los motivos por
los cuales las personas dejan de tomar el producto
PACAM.

Por un lado, encontramos que las personas se
mostraron insatisfechos con el actuar y/o compro-
miso de los profesionales. Esta queja ha sido con-
templada en otros estudios en Chile; no obstante,
nuestras observaciones afiaden otros elementos no
evidenciados anteriormente y que estan conectados
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a estos problemas. Mas alla de la buena informacién
requerida por los usuarios, estos aluden a factores
relacionales, especificando que les gustaria que
hubiese mayor interés, disposicién y atencién por
parte de los profesionales en relacién a actividades
relacionadas con el cuidado de su salud: capacita-
ciones, consejerias, promocion de la salud, etc. Los
entrevistados no solo aluden al qué, sino también
al como, manifestando que estas actividades fueran
realizadas con un real compromiso, empatizando
con ellos y sus situaciones.

Los participantes muestran, por lo tanto, que el
vinculo entre el envejecimiento y el apoyo social
esta en relacion con la calidad de vida de la pobla-
cién adulta mayor. Ellos observan que la ausencia
y/o presencia de apoyo social, sea este positivo y/o
negativo, influird de manera directa o indirecta en
aspectos personales. Las redes de apoyo disponibles
del adulto mayor son especialmente decisivas a la
hora de distribuir sus tareas cotidianas y en el for-
talecimiento de su estado de animo y de salud, en
especial el dia que les toca retirar los productos.

Estos factores relacionales, sociales, apoyan la
multifactorialidad del fenémeno de adherencia. A
partir de la década de los 50, en Chile, se desarrolla
un modelo de creencias en salud que surge para ex-
plicar las conductas de salud. Este modelo se debia
enfocar en detectar las variables apropiadas para
disefiar programas de educacién para la salud'®.
No obstante, los logros para consolidar una mira-
da integral, todavia es una asignatura pendiente en
el desarrollo de programas que impliquen factores
sociales que influyen directamente en las conductas
de los pacientes y que puedan definir el perfil que
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cada persona tiene como paciente. Esto contribui-
ria a que los sujetos no sean estandarizados en los
programas nutricionales, es decir, que se realice una
valoracion de qué tipo de producto complementario
debe ser prescrito segin las caracteristicas de cada
adulto mayor.

Cabe sefalar que parte de los adultos mayores
entrevistados no siempre cumplen con el perfil de
persona pasiva y/o dependiente, puesto que un seg-
mento importante de esta poblacién contribuye de
manera significativa en el bienestar de sus familias,
por medio de recursos econémicos, apoyo en el
cuidado de los nietos o responsabilizandose con las
tareas domésticas.

Ello arroja una caracterizacion social que cues-
ta identificar con el estereotipo de los usuarios de
PACAM: personas pasivas con bajo gasto calérico y
escasa autonomia, relacionada con los adultos ma-
yores institucionalizados y dependientes!”-18 y que
no pueden llevar una dieta normalizada y natural.

Recientemente el programa ha tenido una rees-
tructuracion que modifica el formato a 500 gramos
en el caso de la Crema Afos Dorados. Segln nues-
tros resultados a raiz de esta pequeha muestra, la
adherencia al Programa de Alimentacion Comple-
mentaria del Adulto Mayor podria no mejorar signi-
ficativamente. Ello se debe a que como se ha puesto
de manifiesto, los factores internos al producto solo
son parte de los motivos de la adherencia a este.
Otra gran parte de las limitaciones a la adherencia
se debe a factores externos, relacionados con la ca-
lidad de vida, el tipo de actividad diaria que reali-
zan, factores econdémicos, el trato en los servicios, la
influencia de otros consumidores y la informacion
disponible.

No queremos pasar por alto la importancia una
variable como es la situacion de precariedad econé6-
mica y social de los adultos mayores. Desde el afo
2013 al 2016 ha aumentado el porcentaje de per-
sonas mayores que trabajan remuneradamente, pa-
sando de un 29.7% a un 32.4%, respectivamente!'?.
Se puede afirmar que cada vez son mas las personas
que consideran que deben trabajar durante la vejez
debido al bajo ingreso.

Estas caracteristicas de pobreza, escasa red de
apoyo social y econémico, sumado a la obligato-
riedad de mantenerse activo laboralmente'®, estd
directamente relacionado con las formas de prepa-
rar alimentos y tipo de relacion que tienen o pue-
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den tener con la alimentacién. Considerar la actual
situacion de nuestros adultos mayores, permitiria
incorporar esos factores de la vida personal y co-
tidiana, si, efectivamente, se quiere proponer un
proyecto integral de mejora de su calidad de vida.
En este proyecto es esencial un enfoque de dere-
chos', articulado a las necesidades nutricionales
y alimentarias de las personas mayores, ademds de
considerarlos como ciudadanos capaces de decidir
y aportar a los servicios que se le ofrecen.

CONCLUSIONES

La adherencia es un proceso influenciado por mal-
tiples factores relacionados entre si de forma sisté-
mica??: personales (edad, sexo, trayectoria personal,
creencias religiosas y actividad vital), otros de salud
mental y fisica articulados a la vejez, caracteristi-
cas familiares, situaciones étnicas, redes sociales y
econémicas, contextos intersubjetivos de relacién
con los servicios de salud?'23 donde la percepcion
subjetiva de todo ello es primordial?4>. Esto deja en
evidencia que la adherencia a un programa de sa-
lud es compleja de abordar, puesto que requiere de
intervenciones eficaces, Utiles y factibles de parte de
un equipo multidisciplinario. Este equipo requiere
de una mirada holistica y personalizada, para cada
caso particular, al mismo tiempo. Es por ello, que se
considera fundamental que las intervenciones para
mejorar la adherencia sean discutidas con el pa-
ciente, considerando sus necesidades y problemas
desde su subjetividad y vivencia.

Consideramos la pertinencia de un diagndstico
nutricional que permitiria determinar si, efectiva-
mente, hay una necesidad de los productos en sus-
titucion de la alimentacién natural, en lugar de con-
siderar que los adultos mayores catalogados como
pobres son, por definicion, sujetos de atencion del
beneficio. Especialmente teniendo en cuenta la pro-
babilidad de que sigan activos, con los requerimien-
tos nutricionales que ello conlleva. Las personas
mayores se consideran beneficiarias del producto
PACAM principalmente por dos indicadores: cum-
plir la edad y no tener recursos para acceder a una
alimentacién mejor (ser sujeto de atencion de pro-
gramas sociales y solidarios). La pobreza no deberia
ser un factor para la perfilacion del sujeto beneficia-
rio, dando por sentado que ello los posiciona en una
vida inactiva. El acceso a una alimentacién natural
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y normalizada, debe de ser garantizado y priorita-
rio en una politica publica de salud para el adulto
mayor. Por eso debemos destinar esfuerzos en crear
alternativas de alimentacion natural, que apoye una
relacion fisica y culturalmente satisfactoria con los
alimentos, que no favorezca la sustitucion de la ri-
queza gastrondémica y nutritiva que el adulto ma-
yor puede tener con la comida. El producto PACAM
debe complementar una dieta normalizada y solo se
puede realizar bajo el andlisis de las caracteristicas
particulares de cada adulto.

Como propuesta, se considera viable una pauta
diagnéstica nutricional, revisable cada afio, que nos
permita conocer al usuario en su subjetividad y con-
texto, e identificar todos aquellos factores que estan
incidiendo en la vida y salud del adulto mayor en
relacion a sus necesidades nutricionales: i) factores
personales internos al producto: gustos, tolerancia,
proceso de alimentos e incompatibilidades; ii) fac-
tores conductuales: salud mental, actividad coti-
diana, nivel de sedentarismo, tipo de alimentacién
complementaria, informacion del producto; iii) y
factores sociales: vinculos personales y familiares,
confianza y relacion con los servicios de salud, re-
des de apoyo y actividad social. Un diagnéstico nu-
tricional integral de estas caracteristicas, permitiria
ir dando pasos a la integracién de todos los aspectos
de salud necesarios para tomar decisiones, junto las
personas mayores, de forma individual. Todo ello,
nos facilitaria asegurar las condiciones de autono-
mia y normalizacion de la vida cotidiana, desde
una perspectiva de proteccién y una garantia de los
derechos, en los que los servicios publicos de salud
tienen un papel fundamental.
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SUICIDIO Y DEPRESION EN ADOLESCENTES:
UNA REVISION DE LA LITERATURA

SUICIDE AND DEPRESSION IN ADOLESCENTS:
A LITERATURE REVIEW

RESUMEN

Antecedentes: Aunque el suicidio es un problema secular de la salud publica, la reciente preo-
cupacion es la edad y magnitud de ocurrencia, particularmente al asociarse a depresion. Ob-
jetivo: Revisar el estado del arte sobre el fenémeno del suicidio, sus vinculos con depresion en
poblacion adolescente y de adultos jovenes e identificar los principales aspectos asociados,
con el propésito de plantear estrategias de prevencion. Método: Se realizé una revision de la
literatura usando las bases de datos cientificas Scielo, Redalyc y Pubmed y los descriptores
adolescencia, jovenes, depresion, intento suicida, conducta suicida, suicidio, tanto en caste-
llano como en inglés. Se incluy6 un total de 53 articulos publicados entre 2013 y 2017 y se
atendio fundamentalmente a la epidemiologia y los factores asociados. Resultados: Se reporta
un amplio rango de prevalencia en el mundo, que va de 2.4 (Egipto) hasta 46.5 (Lituania)
suicidas de entre 15y 29 afos por cada 100 mil habitantes, con un predominio de hombres.
Ademas, se registra ideacion suicida en hasta un tercio de la poblacién menor de 20 afos.
Se reportan asociaciones con atributos de personalidad, adicciones, ambientes familiares y
sociales hostiles, y carencia de credo religioso. Discusion: El suicidio en jovenes se percibe
vinculado a violencia de tipo estructural, lo cual obliga a reflexionar sobre las opciones viables
de desarrollo humano.

Palabras Clave: Suicidio, j6venes, Trastornos animicos, Factores de riesgo
ABSTRACT

Background: Although suicide has long been a public health concern, recent attention has fo-
cused on its elevated prevalence, particularly when associated with depression, and the age of
the affected individuals. Objective: To review literature related to the phenomenon of suicide
and its association with depression in the adolescent population and to identify the principal
associated factors, in order to propose prevention strategies. Methods: A literature review was
conducted using the databases Scielo, Redalyc and Pubmed and the keywords adolescence,
youth, depression, suicide attempt, suicidal behavior, and suicide, in Spanish and in English.
A total of 53 articles, published between 2013 and 2017, were included, and the analysis
focused on the phenomenon’s epidemiology and related associated factors. Results: Suicide
prevalence rates range widely worldwide, from 2.4 (Egypt) to 46.5 (Lithuania) per 100,00
inhabitants between 15 and 29 years of age, affecting more men than women. Additionally,
approximately a third of individuals under 20 years of age have presented suicide ideation.
There are reported associations between suicide and personality attributes, addictions, hostile
family and social environments, and the absence of religious beliefs. Discussions: Suicide in
young adults is perceived to be linked to structural violence, which necessitates the explora-
tion of viable options for human development.

Keywords: Suicide, Youth, Mood disorders, Risk factors.
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INTRODUCCION

La adolescencia es una época determinante para el
desarrollo de los seres humanos, cuyas experien-
cias modulan la formacion del adulto, generdndose
cambios en diversos ambitos para lograr indepen-
dencia, identidad y aceptacién social. Es el perio-
do mas sano desde el punto de vista organico, pero
es una etapa de alto riesgo, ya que la mayoria de
los problemas de salud son consecuencia de com-
portamientos iniciados en esta época: consumo de
drogas, actividades sexuales de riesgo, actos de vio-
lencia y accidentes'.

Uno de cada cinco adolescentes en el mundo tie-
ne algin problema de salud mental?3. Depresion es
la principal causa de discapacidad en la mayoria de
los paises; el 85% residen en paises en vias de de-
sarrollo*>.

De acuerdo con el Manual Diagnéstico y Estadis-
tico de Trastornos Mentales (DSM 5) la depresion
es un trastorno mental que consiste en diversos
sintomas como pérdida de la energia y del interés,
cambios del apetito, problemas para concentrarse,
sentimientos de tristeza, trastornos del sueno, anhe-
donia, auto culpabilidad, cambios de peso y agita-
cion, que pueden relacionarse con otros trastornos®.
La version beta de la CIE-11 ofrece una Unica cate-
goria diagndstica, «trastornos del animo», subdividi-
da en trastornos bipolares y trastornos depresivos. El
DSM 5 crea dos secciones diferenciadas, una para
los «trastornos depresivos» y otra para los «trastor-
nos bipolares y relacionados»”.

En Latinoamérica la depresion es el segundo tras-
torno mental mas comin después del alcoholismo8.
La depresion, mala cohesion familiar y farmacode-
pendencia son determinantes de salud mental para
el suicidio; asimismo el neuroticismo es un factor
de riesgo para el suicidio en problemas familiares y
amorosos”10.

Segiin OMS, en 2012 ocurrieron aproximada-
mente 804,000 suicidios en todo el mundo, repre-
sentando una tasa anual de 11.4 suicidios por cada
100,000 habitantes, 15 en hombres y 8 en mujeres
de la poblacién en general0-13,

La incidencia de suicidios consumados se ha
incrementado recientemente. En México durante
1970 fue de 1.1 casos/100 000 habitantes y en el
2007 se reportaron 4.2 defunciones por la misma
constante poblacional, con mayor afectacién en me-
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nores de 20 afos. Entre 1998 y 2011 se registraron
146,295 defunciones por lesion de causa externa en
menores de 20 afos; el 7% correspondi6 a suicidios
empleando con mas frecuencia el ahorcamiento y
armas de fuego en hombres y ahorcamiento y enve-
nenamiento en mujeres'*'!. Durante el periodo la
tasa de suicidios se elevé (hombres de 26.6 a 42.5;
mujeres de 10.4 a 21.1) en adolescentes por mill6n
de habitantes en general'“.

Ideacion suicida se refiere a pensamientos intru-
sivos y repetitivos sobre la muerte autoinflingida,
sobre formas, objetos y circunstancias deseadas de
morir!>. Las estadisticas pueden parecer bajas, pero
en poblacién joven ha ido en aumento. Durante la
década comprendida entre 1990 y 2000 en Méxi-
co aumento el 150%, reportandose que 40% de los
suicidas han intentado varias veces. Sin embargo, el
intento representa un paso en este proceso que em-
pieza con ideacion, continGa con el pensamiento,
el intento y por dltimo la consumacién'®. También
se identifica que la orientacion suicida antecede a
la ideacion ya que es la percepcion de que la vida
no es Gtil y que seria mejor estar muerto'”. Al aso-
ciarse a depresion, se reporta que la mejoria genera
la energia suficiente para avanzar al intento suicida.

La interaccion humana en la adolescencia, mas
compleja en la actualidad, genera un sustrato favo-
rable para los estados depresivos. La violencia, en
todas sus formas (psicolégica [etiquetas]; fisica [bu-
llyngl; sexual entre las mas comunes, sin ser las Gni-
cas) puede causar en la victima el aumento de sin-
tomas, en pacientes depresivos s6lo aparecen rabia
e incomodidad cuando son etiquetados'8; asimismo
se reporta un riesgo aumentado de presentar proble-
mas de salud mental incluyendo ideacién e intento
de suicidio, que puede persistir en la adultez. Cerca
del 38% de estudiantes entre 13-15 afos de edad
de Latinoamérica han sufrido bullying en el dltimo
mes'?. El consumo de tabaco, alcohol y estupefa-
cientes se mencionan vinculadas a sintomatologia
depresiva.

La depresion puede ser el resultado de un trauma
sufrido por la separacién familiar y esto dificulta el
establecimiento de nuevos vinculos, convirtiéndose
en un circulo vicioso 29.

En México se reporta que tener una autoestima
baja y el consumo de drogas duplican el riesgo
de sintomatologia depresiva; las entidades en que
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predomina mayor prevalencia en adolescentes son
Guerrero, Puebla, Michoacan y Tabasco que pre-
sentaron 34%, en contraste con Chiapas que solo
present6 el 16%?21.

La prevalencia en EUA, Europa y Brasil son mas
elevadas ya que mas del 15% de la poblacién ha pa-
decido depresion. En Colombia y Chile, la situacion
es muy similar a la de México. En México, menos de
20% de quienes presentan un trastorno afectivo bus-
can algun tipo de ayuda. Entre las variables psico-
sociales asociadas con la depresion destacan: a) ser
mujer, dedicarse tnicamente a las labores del hogar,
cuidar a algtin enfermo; b) bajo nivel socioeconémi-
co; ¢) hombres desempleados; d) aislamiento social;
e) problemas legales; f) experiencias de violencia;
g) consumir sustancias adictivas; y, h) migracion?2.

El suicidio ocupa el quinto puesto en causas de
mortalidad, en chicos de 5-14 anos y el tercero en-
tre los de 15-24 afnos?324. Actualmente el uso de
psicofdrmacos no tiene un impacto significativo en
la disminucion de las conductas suicidas y depre-
sion. Mds del 90% de quienes intentan el suicidio
presentan un trastorno psiquiatrico subyacente. La
principal forma de prevenirlo es tratando la patolo-
gia de base?*. Se reporta que el 27% de los intentos
de suicidio son debidos a la depresion?>.

Considerando que la adolescencia es una etapa
vital trascendente para las sociedades, el propédsito
de este trabajo es revisar la situacion reportada (li-
nea base) sobre el suicidio y la depresién e identifi-
car aspectos vinculados en jévenes para replantear
estrategias de intervencion en salud mental, particu-
larmente en México.

METODO

Se trata de un estudio de revision de la literatura
publicada de 5 afos a la fecha a excepcion de Arro-
na-Palacios?® que es quien define qué es un suici-
dio consumado. En este trabajo se consideraron las
bases de datos de Scielo, Redalyc y Pubmed, de las
cuales se seleccionaron 22, 17 y 13 articulos, res-
pectivamente.

Para su localizacién, se buscé la combinacion
de los siguientes descriptores: Depresién, Suicidio,
Adolescentes, Factores de riesgo, Genética. Para su
seleccion se tomaron en cuenta los siguientes crite-
rios de inclusion: publicaciones entre los afios 2013
y 2017, publicaciones en inglés o en espafol que
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incluyeran cualquiera de las siguientes palabras o
descriptores en su titulo: adolescentes, adolescen-
cia, depresion, suicidio, genético y psicosocial.

Los criterios de exclusion fueron: investigaciones
no publicadas a texto completo, tesis, trabajos en
idiomas distintos al inglés o al espafiol, o que in-
volucraran otros trastornos psiquidtricos distintos a
depresion y suicidio como factores asociados. Tam-
poco se consideraron trabajos comprendidos como
literatura gris.

Para la elaboracion de las tablas se tomaron en
cuenta los articulos que establecian edades com-
prendidas entre 10-19 afos asi como prevalencia de
comportamientos suicidas y los factores relaciona-
dos y de riesgo en sus resultados. Fueron incluidos
algunos articulos, en que se excedian las edades de
los participantes, debido a que presentaban elemen-
tos relevantes y prevalencia claramente determina-
da de los eventos en estudio.

Los autores reconocen que los articulos incluidos
reportan diferentes etapas del suicidio, asi como di-
ferentes edades de los participantes, de igual mane-
ra que éstos se encontraban en condiciones clinicas
heterogéneas, por lo que se considerd resumirlos
por grupos para su presentacion.

RESULTADOS

Prevalencia

Estudios sobre suicidio reportan mayor frecuencia
en mujeres (2:1) con respecto al intento; lo inver-
so respecto a suicidios consumados. Las mujeres
intentan mds veces suicidarse pero fracasan?”.28/15,
mientras los hombres utilizan métodos mas violen-
tos y efectivos (armas, ahorcamiento). Las mujeres
utilizan ahorcamiento y envenenamiento, asimismo
suelen pedir ayuda mas cominmente que los hom-
bres?9.

En la tabla 1 se puede observar la prevalencia re-
portada de ideacién, intento y suicidio consumado
en varios paises por grupos de edad. Es de destacar
que en México se registraron 68.4 suicidios consu-
mados en hombres menores de 20 afios por cada
100,000 habitantes y que la mayoria de los compor-
tamientos suicidas se presentaron en jovenes de 11
a 16 anos”1719. En México, en el grupo de 15-19
anos, el suicidio es la tercera causa de defuncion'
13 En Lituania se present6 la tasa mas alta de suici-
dios consumados en hombres con edad compren-
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Tabla 1. Prevalencia reportada de ideacién, intento y suicidio consumado en adolescentes en varios paises,
seglin grupos de edad.

Afo  Autor Lugar Ideacion Intento Suicidio consuma-  Grupo de
B % (H/M) % do*(H/M) edad
Argentina - - 219/5.3 15-29 afos
Canada - - 14.6/5.2 15-29 afios
China - - 2.7/5.9 15-29 afios
Egipto - - 24/1.3 15-29 anos
Francia - - 11.8/3.2 15-29 anos
2017  Abraham Zebib K.y Sher  India - - 34.9/36.1 15-29 anos
Leo.
Israel - - 74718 15-29 afos
Japon - - 25.7/10.8 15-29 anos
Lituania - - 46.5/6.5 15-29 afos
EUA - - 20.4/4.7 15-29 anos
México - - 8.9/3.1 15-29 afios
2017 Yang Boksuny cols. Repdblica de Corea 8.2 - - 15-18 afos
2017 Navarro-Gémez N. Espana - - 2.6 15-19 afos
3.6/1.6
2017 Siabato-Macias E. y cols.  Tunja /Colombia 30 riesgo - - 13-17 afios
20/37
2017  Solaimani-Mohammad A.  Qazvin /Irdn 32.8 ideacion - - 14-19 anos
suicida
2016 Loboa N.J.y cols. Tolima /Colombia 25.7 riesgo - - 11-19 afios
2016 Romoy cols. Bolivia 19.4 riesgo 27.2 - 13-15 afios
Costa Rica 11.1 10.9 - 13-15 anos
Honduras 20.8 24.7 - 13-15 afos
Per(i 21.2 23.7 - 13-15 afos
Uruguay 12.6 13.5 - 13-15 anos
2015  Hidalgo-Rasmussen y cols. Jalisco / México 6.1 7.1 - 14-18 afos
2015  Hermosillo-De La Torre Guanajuato/ México - 27.8 (fue un - 13-19 anos
A. y cols. estudio inten-
cionado)
2015  Ceballos-Ospino y cols.  Santa Martha / 25 - - 13-19 afos
Colombia
2015 Sanchez-Cervantes F. y México - - 7 suicidios consumados <20 afios
cols. 68.4% /31.6%
78.2% 15-19 anos
2014 Eguiluz-Romo L.y cols.  Ciudad de México / 21.2 - - 11-15 afios
México estudiantes
2014 Paniagua S. R.y cols. Medellin /Colombia 11.3 orientacién - - Secundaria y

suicida alta
(50.3 media-alta)

bachiller

Fuente: Elaboracion propia a partir de varios autores 2018

*Tasa por 100,000 habitantes
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dida entre los 15-29 afos (46.5 suicidios por cada
100,000 habitantes de la poblacién en general). La
de mujeres se reporta en India (36.1 defunciones,
misma constante) entre 15-29 anos de edad39.

A nivel mundial segin varios autores' 1113:14,25,28,
31, se encuentra entre la segunda y tercera causa de
muerte entre los jovenes de 15-19 afios. Mientras
que en el grupo de 15-29 afios es la tercera causa
de muerte'3.

Factores asociados a suicidio y depresion en ado-
lescentes

Se reporta que el factor con mayor asociacién a
cualquier conducta suicida es el trastorno depre-
sivo, pero el principal factor determinante del sui-
cidio consumado es el intento de suicidio, aunque
previamente estd precedida por la ideacion suici-
da'®143231 Se ha establecido que la depresion, el
intento de acabar con la propia vida y ser varén son
variables mas frecuentes del suicidio consumado?!.

En la tabla 2 se destaca que el principal factor
de riesgo de comportamientos suicidas y depre-
sion en adolescentes son las malas relaciones con
los padres y los problemas entre ellos'*16:32-34 | os
hombres suelen enmascarar sintomas depresivos
con irritabilidad, lo cual origina un subregistro de
la depresion al no ser considerada evidencia clini-
ca; también suelen buscar la autoconfirmacion de
su masculinidad mediante conductas de alto riesgo,
entre ellas intentos suicidas®>?’7. Se reporta que las
mujeres tienen mayores tasas de intento suicida fa-
[lido?7:28,

La interaccion humana contemporanea estd ma-
tizada por el uso de tecnologia del tipo de redes
sociales que afectan de manera distinta a hombres
y mujeres, jovenes y adultos. Su dependencia se
asocia a depresion?3°. Otras asociaciones son: bajo
coeficiente intelectual esta relacionado con mayor
riesgo de suicidio®’; quienes viven en areas urbanas
tienen mas prevalencia de ideacion suicida?®.

En la tabla 2, se resumen estas condiciones de rie-
go segln sexo, cuando los autores lo reportan.

A pesar de la mayor exposicion a factores de estrés
en adolescentes afroamericanos hay menos frecuen-
cia de depresion que entre anglosajones; ademas, la
autoeficacia se asocia con menor riesgo de presen-
tar trastorno depresivo mayor entre los primeros38.

Entre los factores de riesgo menos estudiados es-
tan aquellos que asocian depresion y suicidio en la

35

herencia genética. Algunos trabajos reportan bajos
niveles de acido 5-hidroxindolacético (5HIAA), me-
tabolito de la serotonina (5HT), detectados en liqui-
do cefalorraquideo, en personas que han intentado
el suicidio violento; ademds, el gen de la enzima
triptéfano hidroxilasa (TPH) es el factor limitante
para la sintesis de 5HT. Este Gltimo tiene 2 isofor-
mas TPH-1 expresada en tejidos periféricos en el
cromosoma 11p15, y la TPH-2 predominante en el
cerebro en el cromosoma 12p2139. Para el gen TPH-
2 se encontré que el haplotipo GA predispone al
intento de suicidio, al igual que el polimorfismo de
rs7305115; sin embargo, el haplotipo AT result6 ser
un factor protector3?. No hay evidencia significativa
de carga genética para presentar depresion, en las
variables de los genes uUMAO y 5HTTLPR 8.

En la tabla 3 se pueden observar las condiciones
de riesgo para la depresion con respecto a la rela-
cién con los padres. Dentro de estas condiciones se
encuentran: el no vivir con ellos o que éstos tengan
una inestabilidad residencial, o sean padres indife-
rentes a los problemas de los mas jovenes, o bien
sean sobrecontroladores o abusivos con hijas e hi-
jos, asi como los problemas de pareja, y la violencia
intrafamiliar. Estas condicionantes son particular-
mente trascendentes durante la etapa adolescente
donde se requiere de la seguridad y estabilidad fa-
miliar.

DISCUSION

Los estudios revisados muestran claramente la di-
versidad de elementos individuales, del contexto so-
cial, del entorno familiar e incluso de la influencia
genética en la asociacion depresion y suicidio, en
particular en menores de 20 afos®3940. La insegu-
ridad —fisica, alimentaria, laboral, econémica- es la
gran ausente en la literatura incluida, probablemen-
te por la dificultad para medirla o por la naturaliza-
cioén elaborada.

Las diferencias en las frecuencias tanto de depre-
sion como suicidio probablemente se deben a los
objetivos y propositos particulares de los estudios
revisados, por ende de las caracteristicas de los par-
ticipantes. Asimismo, se advierte que no siempre es
posible establecer los diagndsticos relacionados con
estados depresivos por la confusién asociada cultu-
ralmente a efectos hormonales en la adolescencia
y/o el estigma de la enfermedad mental.
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Tabla 2. Prevalencia de comportamientos suicidas y condiciones (factores de riesgo) en las que mds se pre-
sentd segun estudios incluidos.

Aho  Autor Lugar/Pais  Prevalencia Factores de riesgo Edad
2017 Yang Boksuny Repdblica de  8.2% ideacion suicida Alteracién del ciclo circadiano, depriva-  15-18 afios
cols. Corea cién del suefio, insomnio, menos ondas
d en el electroencefalograma
2017  Siabato-Macfas  Tunja/ Co- 30% ideacion suicida Sintomatologfa depresiva 13-17 afios
Elsay cols. lombia H*20% M*37% M* (anhedonia, dnimo negativo) estudiantes
180 suicidios H*(autoestima negativa, inefectividad)
Ser mujer
2017 Solaimani-Mo- Qazvin/Iran  32.8% ideacion suicida Depresion 14-19 afios
hammad Ali. Falta de autoconfianza y de religiosidad
2016  Guerrero-Marti- Medellin/ (>5% no especifica) Problemas familiares 10-17 afnos
nez Luis F. Colombia Problemas amorosos mujeres
Violencia intrafamiliar
Drogas; Abuso sexual
2016 Romo Matthew  Bolivia, Ideacién suicida si planear Victima de acoso 10-19 afios
y cols. Costa 7.4% Global  8.4% Pert Tabaquismo estudiantes
Rica, Perd, Ideacién suicida planeada Ausentismo escolar
Uruguay, 12.1% global  14% Honduras
Honduras 1 intento de suicidio
17.1% global  20.9% Bolivia
Multiples intentos suicidas
6.2% global  7.4% Honduras
2016  Loboa R. NellyJ.  Tolima/ 25.7% ideacion suicida 11-14 anos (suicidio consumado) 11-19 anos
y cols. Colombia Depresion, mala cohesion familiar y
drogas (orientacion suicida)
2015  Hidalgo-Rasmus-  Jalisco / 6.1% ideacién suicida Depresion 14-18 afos
sen Carlos. México 7.1% intento suicida Intento suicidio estudiantes
17.2% tristeza o desesperanza
2015  HermosilloDela  Guanajuato  27.8% intento de suicidio (debido a Sintomatologia depresiva, drogas 13-19 afos
Torre Aliciay cols.  México que fue un estudio intencionado) Falta de autocontrol
2015  Ceballos Ospino  Santa Martha/  Ideacién suicida Autoestima baja, intentos suicidas, fami-  13-19 afios
y cols. Colombia 24% riesgo medio lia disfuncional, depresién Estudiantes
1% riesgo alto
2014  Sanchez-loyoy  Guadalajara/  Muestreo propositivo de 29 participan-  89% Violencia intrafamiliar 13-18 afos
cols. Meéxico tes con intento suicida de los cuales 16 31% problemas de pareja (separacién,
estudiantes se suicidaron violencia)
20% sentirse solo
2014 Eguiluz-Romo Ciudad de 21.2% ideacién suicida Depresion 11-15 afos
Luz y cols. México/ Poca comunicacién y afecto de los estudiantes
México padres
2014 Paniagua S. Medellin / 11.3% orientacién suicida alta Sintomatologfa depresiva (Animo y auto-  Secundaria
Ramén y cols. Colombia (50.3% media-alta) estima negativas, anhedonia, inefectivi- y bachiller
dad), vulnerabilidad en valores y apoyo,
11-14 afios, problemas familiares
1998  Sanchez-Cervan-  México 7/100,000 hab suicidio culminado La pérdida de un ser querido, divorcio de <20 afios,
- tes Felipe y cols. H*68.4% M*31.6% padres, trastornos psiquiatricos, abusos
2011 en la nifiez

78.2% 15-19 anos

Estado de México
Hombre

Fuente: Elaboracion propia a partir de varios autores 2017. * H = hombres, M = mujeres

36



Suicidio y depresion en adolescentes
Gerardo Moreno, Laura Trujillo, Néstor Garcia y Fernando Tapia

Tabla 3. Prevalencia de depresion y condiciones de riesgo seglin edad, segtn los estudios analizados.

Afio  Autor Lugar/pais Prevalencia Condiciones de riesgo Edades
2017 Burdzovic-An-  Oslo/ Noruega  Trastorno depresivo mayor No vivir con padres biol4gicos Secundaria
dreas Jasmina y H*2-6% M*8.5% Enfermedad crénica y bachiller
cols. Insatisfaccién escolar
Falta de amigos
Inestabilidad residencial
2017 YangBoksuny  Reptblica de 3.5% depresion severa Alteracion del ciclo circadiano, deprivacion 15-18 afios
cols. Corea del suefo, insomnio,
2017 Kiat-Angliny Serdang / Depresion Padres indiferentes, abusivos, sobre contro- 13-17 afios
cols. Malasia 14% severa ladores estudiantes
18% moderada Mujer
36% leve
2017 Siabato-Macias  Tunja/Colom-  Depresion Mujer 13-17 afios
Elsay cols. bia Global 9% H*5% M*12%
2016  Vicente Benja-  Concepcién/  10% depresion Problemas de pareja 18-75 afios
min 'y cols. Chile Mujer
2016 Ressett Santiago.  Entre Rios / 11% depresion Mala relacion con los progenitores (principal-  12-18 afios
Argentina mente la madre) estudiantes
Mujer
2015 Gonzélvez Alicante / Sintomatologia depresiva Tabaco mayor consumo a mayor edad y ser 14-19 afios
Marfa y cols. Espafa fumadores mujer estudiantes
Estado de animo Drogas
Medio 19.9%
Bajo 10.4%
2015 Rivera Rivera Cuernavaca / Depresién 64% autoestima baja 14-19 anos
Leonor y cols. México Global 27% 58% alcohol estudiantes
H* 18% M* 34% 20% tabaco
11% drogas
60% violencia intrafamiliar
Poca comunicacién con padres
Mujer
2015 Ceballos-Ospino  Santa Martha/  Sintomatologia depresiva Autoestima baja 13-19 afios
y cols. Colombia Leve 5% Mujer estudiantes
Moderada 7%
Grave 4%
2015  Gonzdlez-Forte-  Estado de Sintomatologia depresiva Mujer Estudiantes
zay cols. Michoacén y Global 12.4% H*7.7% M* de secun-
Ciudad de 17.8% daria
México / Depresion subclinica
México Global 27.3% H* 28.5% M*
25.9%
2014 Rodriguez-Puen- Bogota / 27.5% depresién Dependencia de internet (uso de las redes 11-15 afos
tes Adriana Colombia sociales) de edad
Paola y cols. Mujer
2014 Eguiluz-Romo Ciudad de Mé- 17.8% depresion leve Poca comunicacion y afectividad funcional 11-15 afos
Luz de los Ange-  xico /México 7.5% depresién moderada familiar
les y cols. 3% depresion severa Mujer
2014 Rosa-Alcdzary ~ Murciay Casti-  Depresion 26.7% Autoestima baja 12-18 anos

cols.

lla-La Mancha /
Espana

Mujer

estudiantes
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2014 Murillo-Pérez Lima /Perd Trastorno depresivo Mayor 6.3% Actividad fisica baja Universita-
Luis y cols. 4.2% 16% Desempleo rios 25-33
6.1% mujer anos
Dormir <6hrs
2013 Berenzon y cols.  México Trastorno depresivo mayor Ama de casa, Cuidar algin enfermo, pobreza, ~ Poblacién
Global 9.2% H* 5.4% Desempleo, en general
M*10.4% Aislamiento, problemas legales; violencia,
drogas,
Mujer

Fuente: Elaboracion propia a partir de varios autores 2017.
* H = hombres, M = mujeres

Por la naturaleza del fenémeno, los estudios sobre
suicidio no tienen disenos que permitan identificar
de forma incuestionable el peso especifico de los
elementos involucrados en la causalidad. Lo que
parece claro es que entre la ideacion y el suicidio
consumado hay un rango amplio de variabilidad y
no todas las veces el plan o intento cumplen con
su objetivo; sin embargo, de acuerdo con Eguiluz'®,
Sanchez**, Guerrero®? y Davila’! el intento y la
ideacion suicida son componentes indispensables
para concluir fatalmente. Las tasas de suicidio en
el periodo 2007-2011 en Andalucia Espafa fueron
mayores a mayor altitud, mayor privacién material y
poblaciones mas pequenas?3. Este Gltimo podria ser
un factor relacionado para discutir en estudios pos-
teriores. Esta condicion variable se relaciona tam-
bién con la residencia en zonas urbanas de quienes
atentan contra su vida, debido a que, como OMS
sefala, el estigma del fenémeno resulta un obstacu-
lo para el registro.

Segln Agudelo, el subregistro de la depresion en
hombres puede deberse a razones del deber ser
hombre —implicaciones de género— que explicaria
la mas alta prevalencia de suicidios en hombres,
a pesar de disponer de recursos mas eficaces para
lidiar con emociones negativas, reportando menor
prevalencia de depresion3®.

Respecto a los polimorfismos encontrados en el
estudio, conviene sefalar que se evaluaron en una
poblacién en la que se desconocia si tomaban al-
gln tipo de antidepresivo; aun asi, la presencia del
polimorfismo rs7305115 y el haplotipo GA del gen
TPH-2 resultan positivos en quienes ya habian in-
tentado el suicidio anteriormente??. Se trata de un
factor de riesgo no modificable, aunque puede ser
empleado para la consejeria genética.

Entre las limitaciones de este trabajo se identi-
fican: (1) la seleccion de articulos que se enfocan
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Gnicamente en acciones previas al suicidio consu-
mado, como intento suicida o ideacion suicida, sin
determinar si se consumé; (2) en otros casos algunos
articulos no distinguen entre orientacién y/o com-
portamiento y/o conducta suicida, en la metodo-
logia y/o instrumentos para evaluar depresion vy
las caracteristicas clinicas de los participantes; (3)
se consideré un area poblacional muy amplia con
muy pocos casos; (4) para evaluar la depresion a
nivel mundial se tomaron en cuenta articulos que
abordaban diversos aspectos del proceso; (5) los ar-
ticulos tratan de adolescentes con diferentes rangos
de edad por lo que puede haber matices en los re-
sultados, dificultando una conclusion contundente.
Es indispensable que las cifras disponibles se inter-
preten y comparen con cautela.

Debido a que no se registra lo que no se conoce,
es posible que haya una mayor tasa de suicidio en
adolescentes, si consideramos que existe una cada
vez mas pobre comunicacién paterno-filial: necesi-
dad de los padres de emplearse en dos o mas traba-
jos y uso indiscriminado de las nuevas tecnologias,
lo que ayuda a omitir lo que callan los adolescentes,
aunado a la dificultad reportada para pedir ayuda.

Desde la calidad de la crianza, la herencia gené-
tica, el ambiente social mds complejo, la geografia,
los rasgos de personalidad hasta profesar creencias
religiosas, son elementos a considerar en la aten-
cién de esta problematica. Los jévenes llevan a
cabo actos de violencia maxima contra si mismos,
es decir, devuelven la agresion a una sociedad hos-
til. Las politicas plblicas y las estrategias de inter-
vencion deben considerar seriamente estos origenes
estructurales.

Es cardinal destacar el papel que puede/debe
desempenar la familia como el primer espacio de
contencion para los adolescentes, sin dejar de lado
la participacion de los profesores en las escuelas
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en donde la convivencia con otros chicos y chicas
puede ser un desafio determinante para la sociedad.
Resulta prioritario desde temprana edad fortalecer
la autoestima, el manejo de las emociones vy la frus-
tracion, en las que subyacen mdltiples eventos. No
menos importante también es el reconocimiento
positivo de aquellas situaciones en donde los ado-
lescentes logran comportamientos asertivos ante si-
tuaciones que lo ameritan en su vida cotidiana.

Lo que resulta indispensable es visibilizar la aso-
ciacion entre suicidio y depresion en adolescentes,
para replantear estrategias de prevencion y atencion
en los distintos ambitos de accion de los jévenes,
procurar un ambiente promotor de salud fisica, so-
cial y mental.
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GARANTIA EXPLICITA EN SALUD ORAL EN ADULTO DE 60
ANOS: IMPACTO EN LA PERCEPCION DE LA CALIDAD DE VIDA

EXPLICIT ORAL HEALTH GUARANTEE FOR ADULTS 60 YEARS OF
AGE: IMPACT ON THEIR PERCEPTION OF QUALITY OF LIFE.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la Garantia Explicita en Salud Oral en el Adulto de 60 anos (GES-60 anos)
desde la percepcion de la calidad de vida. Método: Se realiz una evaluacion antes y después
de la prestacion del programa GES-60, sin grupo control. Se utilizo el cuestionario Geriatric
Oral Health Assessment Index (GOHAI) para cuantificar los cambios en la percepcion de la
calidad de vida como un indicador de resultado del programa. Se aplicé el test no paramétri-
co de Wilcoxon para datos emparejados en STATA 12.0. Resultados: Participaron 103 adultos
en el estudio y 85,5% fueron mujeres. Al término del programa GES-60 se presentaron me-
joras significativas en la valoracion global de la percepcion de la calidad de vida relacionada
con salud oral, como también en cada una de las dimensiones, particularmente en términos
de la limitacion psicoldgica. Conclusion: Existe una significativa contribucion del programa en
el mejoramiento de la percepcion de la calidad de vida de la poblacién intervenida.

Palabras clave: Evaluacion, Salud Pablica, Calidad de vida, Salud oral, Adulto mayor.
ABSTRACT

Objective: To evaluate the Explicit Guarantee in Oral Health for Adults 60 years of Age (GES-
60) on the basis of their perception of quality of life. Method: Evaluations were conducted
before and after users participated in the GES-60 program, without a control group. The Ge-
riatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) was used to quantify changes in the perception
of quality of life as an indlicator of the program’s results. The nonparametric Wilcoxon test was
used to analyze matched data in STATA 12.0. Results: A total of 103 adults participated in
the study, and 85.5% were women. At the end of the GES-60 program, there were significant
improvements in the overall assessment of the participants’ perception of quality of life related
to oral health, in each of the dimensions, particularly in terms of psychological limitations.
Conclusion: The program significantly improves the target population’s perception of quality
of life.

Keywords: Evaluation, Public health, Quality of life, Oral health, Older Adults
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INTRODUCCION

Chile cuenta con programas ministeriales dirigidos
a 80 problemas priorizados de salud denominados
Garantias Explicitas en Salud (GES), implementados
con la Reforma de salud en el afio 2005." Su prin-
cipal objetivo esta orientado a garantizar el acceso,
oportunidad, proteccion financiera y calidad de la
atencion de salud al individuo que lo solicita. En
este grupo de garantias explicitas se encuentra la
“Salud oral integral del adulto de 60 afios” (GES-60
anos), poblacion objetivo que presenta un marcado
deterioro de su salud bucal.?

La “Salud oral integral del adulto de 60 afos”
consiste en garantizar la atencion odontolégica inte-
gral por un cirujano dentista, segtin necesidad. Esta
orientada a educar, prevenir, restaurar y rehabilitar
la salud bucal del adulto de 60 afios y su inicio debe
ser antes de los 90 dias de realizada la solicitud. La
garantia termina cuando se han realizado las activi-
dades que el individuo requeria.?

El GES-60 afos plantea como objetivo contribuir
a mejorar la calidad de vida del adulto, como res-
puesta a la mala salud bucal adquirida durante su
vida por no haber recibido tratamientos adecuados
y oportunos.? Su puesta en marcha ha significado
grandes esfuerzos para el pais, tanto en recursos hu-
manos, fisicos como econdémicos,! por lo que re-
sulta relevante conocer en qué grado esta estrategia
esta efectivamente contribuyendo al logro de uno
de los objetivos sanitario del Ministerio de Salud:
“Enfrentar los desafios derivados del envejecimiento
de la poblacién”

Hasta ahora, la evaluacion del GES-60 afios, a
nivel de los centros de atencion primaria, se ha fo-
calizado en contrastar las actividades programadas
versus actividades cumplidas, mientras que a nivel
nacional la evaluacién se enmarca en la cobertura
alcanzada. En la red publica, en el afo 2013, la co-
bertura fue de 32% mostrando una tendencia decre-
ciente.? La evaluacion de los resultados sanitarios de
este programa no ha sido abordada sistematicamen-
te y los estudios son escasos y se limitan a medir el
estado de salud bucal y la necesidad de tratamiento.
Este tipo de evaluacion requiere un abordaje distin-
to y de la construccion de indicadores afines y de
otras fuentes de informacién que deben ser consi-
deradas en la gestion de la intervencion.* La cali-
dad de vida se ha establecido como un indicador de
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impacto sanitario de enfermedad y suele utilizarse
para la evaluacion de la eficacia de un tratamiento.>

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defi-
ne la calidad de vida como la percepcion individual
de la posicion en la vida en el contexto de la cultura
y sistema de valores en el cual se vive y su relacién
con las metas, expectativas, estandares e intereses
(OMS, 2007). Es un concepto amplio, mutidimen-
sional, que considera a la salud oral como un factor
que puede afectar las actividades de la vida diaria
de la persona, como comunicarse, comer o relacio-
narse. Una disminucion en la autoestima y el bien-
estar por trastornos en la cavidad bucal dio lugar
al concepto de Calidad de Vida Relacionada con
Salud Oral (CVRSO) definida como “el bienestar fi-
sico, psicoldgico y social en relacion con el estado
de la denticion, asi como de tejidos duros y blandos
de la cavidad bucal”.”

Existen diversos instrumentos para medir la CVR-
SO, entre ellos el Geriatric Oral Health Assessment
Index (GOHAI), instrumento validado para el habla
hispana que define la salud oral como ausencia de
dolor e infeccion compatible con una denticién fun-
cional y comoda que permita al individuo continuar
en su rol social. Su amplia utilizacién en adultos
mayores ha dejado en evidencia una directa rela-
cién entre baja auto percepcion de calidad de vida
y un pobre estado de salud bucal.®”

Este estudio tiene como objetivo evaluar la Garan-
tia Explicita en Salud Oral en el adulto de 60 anos
(GES-60 anos) desde la percepcion de la calidad de
vida relacionada con salud oral.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de intervencién antes-des-
pués, sin grupo control, indicado para la evaluacion
de programas de amplia cobertura o politicas pu-
blicas.#

Poblacion: La poblacién de estudio estuvo cons-
tituida por la totalidad de los pacientes ingresados
al GES 60 anos (387) en el Centro de Salud Familiar
(CESFAM) de la comuna de Vitacura durante el pe-
riodo 2014 a 2017. La muestra de trabajo se obtuvo
mediante un muestreo por conveniencia, proporcio-
nal al total del ingresos por ano. Fueron adultos, de
ambos sexos, de 60 anos de edad que, previa firma
de consentimiento informado, ingresaron en forma
voluntaria al programa GES-60 afos en el centro de
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salud durante los afios 2014 al 2017. Fueron inclui-
dos en el estudio aquellos adultos que solicitaron
atencion odontolégica integral mientras tenian 60
afios de edad, con necesidad de rehabilitacion pro-
tésica parcial o total y respondieron la totalidad de
las preguntas del cuestionario GOHAI, antes y un
mes después de finalizada la atencion odontoldgi-
ca. La muestra final quedo constituida por 103 adul-
tos de 60 afos.

La rehabilitacién protésica del programa GES 60
afios se basa en la confeccion de protesis dentales
removibles, parciales o totales, ya sea para reempla-
zar un tratamiento previo en malas condiciones o
para sustituir inicialmente las piezas dentarias perdi-
das por caries o enfermedad periodontal. El aparato
protésico es realizado en el centro de atencién pri-
maria por un odontélogo que posee la especialidad
en Rehabilitacion Oral. La atencion del especialista
termina una vez que el paciente ha recibido el alta,
por lo tanto sélo se evalda el éxito o fracaso de éste
en el corto plazo (un mes).

Fuente de informacién. Se utilizé el cuestionario
Geriatric Oral Health Assesment Index (GOHAI)
para medir percepcion de la calidad de vida rela-
cionada con salud oral. Es un instrumento sensible
para detectar influencia de los tratamientos dentales
en la percepcion del paciente sobre su salud oral.
Es auto administrado, consta de 12 preguntas con
respuesta en escala tipo Likert y valoriza tres dimen-
siones: funcién fisica, funcion psicosocial y dolor
e incomodidad.®” La percepcion de la calidad de
vida se calcula como el puntaje obtenido de la su-
matoria simple de las respuestas para cada sujeto,
dando un rango entre 0y 60.

Se define “mala calidad de vida” con una puntua-
cion igual o menor a 50; “calidad de vida regular”
con puntuacién entre 51y 56, y “buena calidad de
vida” con puntuacion igual o superior a 57 segln
el autor.? A los efectos de este estudio se crearon
categorias de calidad de vida negativa y positiva,
definiendo “calidad de vida negativa” con una pun-
tuacién igual o inferior a 57 y “calidad de vida posi-
tiva” con puntuacion mayor a 57 segun lo reportado
por otros autores®?.

Variables del estudio. Para caracterizar la pobla-
cién estudiada, el cuestionario considerd el auto
reporte de variables sociodemogréficas: sexo, nivel
educacional y variables clinicas: presencia de en-
fermedades crénicas (Hipertension Arterial, Diabe-
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tes Mellitus tipo 2 o ambas), percepcién de necesi-
dad de prétesis dental. Se consider6 el ndmero de
dientes perdidos registrado en el odontograma de la
ficha utilizada por el especialista para la rehabilita-
cién con proétesis dental.

Andlisis estadistico. Las variables cualitativas fue-
ron presentadas en forma de frecuencias absolutas
y porcentajes, mientras que las variables cuantita-
tivas mediante medias y desviaciones estandar, y
medianas y rangos intercuartilicos. La comparacion
antes-después, tanto para el valor global como para
cada una de las dimensiones del GOHAI se realiz6
a través del test no paramétrico de Wilcoxon indi-
cado para muestras relacionadas. Previamente, se
teste6 la normalidad de la distribucién con el test
Kolmogorov-Smirnof. Se calculé el valor absoluto y
porcentual de cambio en la mediana de las pun-
tuaciones, junto al porcentaje de participantes que
mejoran su percepcion de la calidad de vida.'® Se
relaciond la valoracién global del GOHAI con cada
una de las variables estudiadas y se establecié el ni-
vel de la significancia estadistica, valor p menor a
0,05. Se utiliz6 el software estadistico STATA 12.0.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacién estudiada. Un 85,5%
de los participantes fueron mujeres y un 44,7% re-
fiere tener educacién bésica completa. Un 65,1%
tiene enfermedades crénicas como Hipertension Ar-
terial (HTA), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM) o ambas.
La media de dientes perdidos por cualquier causa
fue de 13,2 (DE: 7,94) y un 58,2% present6 pérdida
de dientes igual o mayor a 10. El total de participan-
tes refiere necesidad de rehabilitacion protésica y
mas de la mitad (59,2%) prétesis dental en ambas
arcadas (ver Tabla 1).

Evaluacion de los resultados de percepcion de
calidad de vida. Un 97,1% de los adultos califico
como mala su calidad de vida relacionada con sa-
lud oral al ingreso al programa, cifra que descendio
a 34,95% una vez cumplida la garantia (p<0,05).

Se observaron cambios significativos en la pun-
tuacion global del GOHAI, comparando antes y
después de la intervencién por GES-60 anos. El va-
lor de la mediana inicial fue de 35 puntos vy final de
53 puntos, como se observa en la Figura 1.

El valor porcentual del cambio de la puntuacién
global del GOHAI antes y después de la interven-
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Figura 1. Distribucion puntaje GOHAI y después de
GES- 60 anos.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clini-
cas de los adultos de 60 afos ingresados por GES en
atencion primaria de salud.

Variables n %
Sexo Masculino 15 14,5

Femenino 88 85,5
Nivel educacional Educacion bésica 46 44,7

Educacion media 23 22,3

Educacién superior 34 33,0
Presencia de patologia ~ No 36 34,9
crénica

Si 67 65,1
Ausencia de dientes No 43 41,8
>10

Si 60 58,2
Necesidad de rehabili-  Arcada superior 15 14,6
tacion protésica

Arcada inferior 27 26,2

Ambas arcadas 61 59,2

Elaboracién propia.

45

cion fue de 51,4% como se muestra en la Tabla 2.
Un 99% de los participantes mejor6 su percepcion
de calidad de vida.

La dimensién “funcion fisica”, la cual influye en
el comer, hablar y deglutir fue la que generé me-
nor impacto en los adultos de 60 afios, después del
programa GES, (28,6% de porcentaje de cambio)
afectando a un 71,8% de los participantes. La di-
mension “funcién psicosocial”, que simboliza la
preocupacién por su salud oral, insatisfaccion con
la apariencia, autoconciencia acerca de la salud
oral y dificultad en el contacto social debido a pro-
blemas orales present6 una variacién de cambio del
80%, afectando al 99% de los participantes. Este
resultado es similar en la dimensién “dolor e inco-
modidad”.

Puntuacion de la percepcion de CVRSO y factores
sociodemograficos y clinicos. La Tabla 3 muestra las
variaciones ocurridas en la puntuacién del GOHAI
antes y después del programa GES-60 afios por las
variables estudiadas. La percepcién de CVRSO en
los adultos antes del GES-60 anos fue similar en-
tre hombres y mujeres y entre quienes perciben la
necesidad de rehabilitacion protésica en una o am-
bas arcadas. Sin embargo fue levemente mayor en
aquellos con nivel educacional bdsico, en los que
no presentan patologia cronica y en los que tienen
pérdida de menos de 10 dientes en sus arcadas. Es-
tas diferencias no fueron estadisticamente significa-
tivas (p>0,05).

La puntuacion del GOHAI después del programa
GES-60 anos fue mayor para todas las variables estu-
diadas al comparar con la puntuacion registrada an-
tes del GES-60 anos. Después del GES 60 afios, la
puntuacion fue levemente mayor en las mujeres de
60 anos, en aquellos que refieren nivel educacional
basico, con ausencia mayor o igual a 10 dientes y
necesidad protesis en una arcada. Sin embargo, las
diferencias observadas no son estadisticamente sig-
nificativas. La condicién de no presentar patologia
crénica mostré una puntuacion mas alta que aque-
llos que si refieren presentar patologia crénica, sien-
do esta diferencias estadisticamente significativa.
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Tabla 2.- Cambios en la percepcion de la calidad de vida relacionada con salud oral para la valoracion
global y por dimensiones, antes y después de la intervencién por GES-60 afios. (Md= mediana).

GOHAI Diferencias Participantes que
Dimensiones n Antes Después medianas(a) mejoran(b)
(%) (%)

Mediana Percentil Mediana Percentil

(Md) 25-75  (Md) 25-75
Limitacion 103 14 13-16 18(c) 15-19 28,6 71,8
Funcional (20 puntos)
Limitacién psicoldgica (30 puntos) 103 15 14-17 27(c) 24-28 80,0 99,0
Dolor e Incomodidad (10 puntos) 103 5 5-6 90 8-10 80,0 97,1
Valoracion global GOHAI (60 puntos) 103 35,0 34-38 53,0(c) 50- 55 51,4 99,0

(@) (Md antes - Md después) /Md antes x 100
(b) Porcentaje de adultos en que la Md después fue mayor a la Md antes. Test de Wilcoxon para datos emparejados

(c)p<0,05

Tabla 3. Puntuacién GOHAI en adultos de 60 afios antes-después del GES segtin caracteristicas sociodemo-

graficas y clinicas.

Variables Puntuacion cuestionario GOHAI
Antes Después
media DE p value media DE p value
Sexo Masculino 35,46 1,95 50,86 4,94 0,09
0,51
Femenino 35,52 5,00 52,30 3,79
Nivel educacional Ed. basica 36,30 5,10 52,86 3,60 0,309
0,07
Ed. media 35,04 5,14 50,78 4,71
Ed. superior 34,51 3,57 51,94 3,81
Presencia de patologia crénica  No 36,05 5,25 53,05 3,79 0,036*
0,803
Si 35,22 4,34 51,58 4,06
Ausencia No 36,13 3,34 51,95 3,81
de dientes > 10 0,873 0,620
Si 35,06 5,41 52,20 4,13
Necesidad de rehabilitacion Un maxilar 35,42 4,47 52,47 3,98 0,213
protésica 0,438
Ambos maxi- 35,57 4,84 51,83 4,00
lares
Total 35,51 4,67 52,09 3,98 0,001*

Test Student (*) p < 0,05
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DISCUSION

Existe una creciente necesidad por evaluar el im-
pacto de los programas en Salud Pdblica, ya sea
para la definicién de nuevos programas o reformula-
cién de los ya existentes. Sin embargo, por distintas
razones (limitaciones econémicas, escasa cultura de
evaluacion entre gestores), son escasos los progra-
mas de salud que son evaluados.'®

Es indudable que, si el GES-60 anos tiene por ob-
jetivo mejorar la calidad de vida del adulto de 60
afos y no solo limitar las enfermedades bucoden-
tales, integrar indicadores sobre mediciones de la
calidad de vida en la historia clinica constituye una
evidencia necesaria y relevante para evaluar su im-
pacto en la poblacion beneficiaria.!’/12

El GOHAI es uno de los instrumentos mas utili-
zados para medir percepcion de calidad de vida
relacionada con salud oral porque muestra un alto
nivel de consistencia interna y confiabilidad (alpha
de Cronbach’s > 0,79) en todas las edades. Reporta
problemas de salud oral relacionados con aspectos
fisiolégicos, fisicos y psicolégicos, dando mayor
peso a limitaciones funcionales y de malestar o do-
lor que son inmediatos.!3 14

Al término del programa GES-60 afos, los adultos
de 60 anos estudiados aqui presentaron mejoras sig-
nificativas en la valoracién global de la percepcion
de la calidad de vida relacionada con salud oral,
como también en cada una de las tres dimensiones
medidas por el GOHAL.

De acuerdo a los resultados del presente estudio,
hubo diferencias estadisticamente significativas en-
tre las puntuaciones de la percepcion de la calidad
de vida antes y después de la intervencion del GES-
60 anos, corroborando una mejoria en la calidad de
vida, mayor en la dimension psicolégica que, por
cierto, mejor6 al 99% de los participantes después
del programa. Este resultado concuerda con lo sefia-
lado por otros autores, donde la funcién psicosocial
seria la reportada con mayor frecuencia de cambio,
en especial la relacionada con la incomodidad de
comer frente a otras personas por problemas con sus
dientes.'4-16

En relacién con las caracteristicas sociodemogra-
ficas, algunos autores®1920 coinciden en que las
mujeres tienden a tener una peor percepcion de su
calidad de vida relacionada con la salud oral en
comparacion con los hombres y a medida que au-
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menta la edad, aumenta esta percepcion negativa.
Si bien en el presente estudio las mujeres presenta-
ron una mejor percepcién de CVRSO, las diferen-
cias en la puntuacion del GOHAI con los hombres
no fueron estadisticamente significativas.

Es importante destacar que después de la inter-
vencién por el programa GES-60 anos, se observo
una mejor percepcion de CVRSO en ambos sexos;
esto indica que el tratamiento odontoldgico recibi-
do provoca cambios inmediatos en la calidad de
vida de los adultos, independiente del sexo, lo que
es concordante con lo referido por otros autores.'®

Al relacionar la percepcion de la calidad de vida
con la presencia o ausencia de enfermedades créni-
cas, se encontré una mayor puntuacién del GOHAI
en quienes no refieren dichas patologias (Hiperten-
sion Arterial, Diabetes Miellitus tipo 2 o ambas),
con significacion estadistica. Esto concuerda con lo
referido por Diaz et al.’®, que uno de los factores re-
lacionados con el detrimento en la calidad de vida
relacionada con salud oral es el antecedente de hi-
pertension arterial.

La ausencia de dientes y la necesidad de prote-
sis dental tiene relacién directa con la salud del in-
dividuo y con una peor percepcién de la calidad
de vida relacionada con salud oral. Esto obedece
a que afecta su funcién masticatoria con posibles
trastornos en la nutricion y muchas veces dolor e
incomodidad frente a otras personas al momento de
realizar la alimentacion. Al ingreso de los adultos al
programa, no se observaron diferencias estadistica-
mente significativas entre la valoracién de la CVR-
SO vy las variables clinicas como ausencia mayor o
igual a 10 dientes, junto con la necesidad de una o
dos protesis dentales, dejando de manifiesto que el
mayor dafio que presentan en su boca no afecta su
percepcion de la calidad de vida que ya se encuen-
tra deteriorada. La evidencia refiere que quienes
necesitan protesis dentales tienen puntuacion mas
bajas en el GOHAI que quienes no las necesitan,
situacion similar a la observada en este estudio; los
adultos que necesitaban una o dos protesis dentales
tuvieron una puntuacion mas baja antes de recibir
el tratamiento protésico que después de la rehabili-
tacion protésicad 1e.

Una de las limitaciones del estudio tiene rela-
cién con el disefo empleado, ya que al comparar
los resultados antes y después de la intervencion,
sin utilizar grupo control no se puede asumir que



REvISTA CHILENA DE SALUD PUBLICA

los cambios ocurridos se deban exclusivamente a la
intervencion por GES. Sin embargo, ante la imposi-
bilidad de contar con grupo control, se asume que
la poblacion permanece “igual” respecto a otros
factores que pudieran modificar los resultados vy el
cambio observado se puede atribuir a la interven-
cion. 417

Es importante considerar que uno de los sesgos
mas frecuentes en este tipo de estudios es el sesgo
de obsequiosidad y que es propio de los participan-
tes que responden las preguntas de un cuestionario
o de una entrevista con lo que creen que el inves-
tigador considera correcto o quiere escuchar. Esto
puede controlarse con la administracion auto repor-
tada del cuestionario en una instancia que no sienta
la influencia del investigador o entrevistador, como
se realizé en este estudio.

Este estudio permite concluir que existe una signi-
ficativa contribucion del programa GES-60 afios en
el mejoramiento de la percepcién de la calidad de
vida de la poblacién intervenida.
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VIOLENCIA PERCIBIDA POR TRABAJADORES DE LA SALUD DE
PARTE DE LOS USUARIOS DEL SERVICIO DE SALUD
TALCAHUANO EN LIRQUEN, CHILE, 2017.

HEALTH WORKERS" PERCEPTION OF USER VIOLENCE IN THE
TALCAHUANO HEALTH SERVICE IN LIRQUEN, CHILE, 2017

RESUMEN

La violencia en los centros de salud, que histéricamente afectaba a algunos puestos de tra-
bajo, actualmente es generalizada. La alta exposicion de los trabajadores a agresiones reper-
cute negativamente en su seguridad y salud. Objetivo: Describir la violencia percibida por los
trabajadores de la salud de parte de los usuarios del Servicio de Salud Talcahuano en Lirquén,
Chile. Métodos: Se realizé en 2017 un estudio descriptivo transversal, en lo cual participaron
155 trabajadores de dos centros de salud pertenecientes al Servicio de Salud Talcahuano.
Los participantes, quienes dieron su consentimiento informado, contestaron un instrumento
validado, de autoaplicacion, anénimo y confidencial. El andlisis se presenta con tablas de
distribucion, promedios y datos de dispersion. Resultados: Se encontré que el 70,3% de los
trabajadores reporta haber sufrido violencia por parte de los usuarios, tratandose en el 85,3 %
de violencia verbal. Los mds afectados son médicos, odontélogos y enfermeros. Los actos de
violencia ocurrieron preferentemente en la manana, durante la espera de su hora o en medio
de una atencion sanitaria. Las principales causas identificadas fueron el tiempo de espera y la
salud mental del usuario. El perfil del agresor corresponde a un paciente adulto sin distincién
de sexo. Finalmente, solo el 9,2% de las agresiones se notifico formalmente; un 30% de los
trabajadores considera que el registro es indtil, y un 72,5% considera que la frecuencia de
la violencia se mantiene igual o va en aumento. Conclusiones: La violencia de los usuarios
afecta a la mayoria de los trabajadores de la salud. Existe minima notificacion formal y escaso
registro de las agresiones. Es necesario capacitar a los trabajadores para prevenir y manejar
las agresiones.

Palabras clave: Violencia, Trabajadores de la salud, Percepcicn de violencia
ABSTRACT

Introduction: Violence in health centers, which historically affected only a few occupations,
is now widespread. The prevalent exposure of workers to aggressions has a negative impact
on their safety and health. Objective: To describe user violence perceived by health workers of
the Talcahuano Health Service in Lirquén, Chile. Methods. A cross-sectional descriptive study
was conducted, with 155 participants who were workers in two health centers, belonging to
the Talcahuano Health Service, in 2017. After going through an informed consent process, par-
ticipants answered a validated, self-applied, anonymous, and confidential instrument. Analysis
is presented with distribution tables, averages, and dispersion data. Results: It was found that
70.3% of workers reported having suffered violence by users, and that 85.3% of that violence
was verbal. The most affected workers were doctors, dentists, and nurses. The acts of violen-
ce occurred tended to occur in the morning, while users waited to be seen or during their
appointment; the main causes were wait time and the users’ mental health. The aggressors
were adult users, of both sexes. Finally, only 9.2% of the attacks were formally reported; 30%
of the workers believe that registering the violence is useless; and 72.5% consider that the
amount of violence remains the same or is increasing. Conclusions: User violence affects the
majority of health workers. There is minimal formal notification and scarce registration of the
aggressions. Workers should be trained to prevent and address these aggressions.

Keywords: Violence, Health workers, Perception of violence.
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INTRODUCCION

La violencia y sus manifestaciones son un tema pre-
ponderante para las organizaciones internacionales.
En ella influyen mdltiples factores politicos, econo-
micos y culturales con consecuencias para toda la
sociedad, el desarrollo de las naciones y la demo-
cracia'.

En el ambiente laboral, la violencia fisica y psi-
colégica también es una problematica de caracter
mundial, siendo una preocupacién constante tanto
en paises industrializados como en paises en desa-
rrollo?.

Violencia en el trabajo es “toda accién o incidente
que se aparta de lo razonable, mediante el cual, una
persona es agredida, amenazada, humillada o lesio-
nada por otra en el ejercicio de su trabajo o como
consecuencia directa del mismo”3. Es tan habitual
en algunos puestos de trabajo que tienen relacién
con la atencion a publico que muchos trabajadores
suelen considerarla como una caracteristica propia
del trabajo. La atencién sanitaria, se encuentra a la
cabeza de esta situacion. La violencia en los centros
de salud, que histéricamente se limitaba a algunos
puestos de trabajo, actualmente afecta a todos los
sectores de esta actividad*. La exposicién a la agre-
sién es altamente prevalente en los trabajadores y
es un problema que repercute negativamente en la
seguridad y salud de ellos y en la de los pacientes®.

Se desconocen las verdaderas causas del incre-
mento de agresiones al personal de salud. En distin-
tas publicaciones se describen dentro de los princi-
pales motivos: situaciones de angustia del usuario,
frustracion de no alcanzar un beneficio, demoras en
la atencion, retraso en los examenes, desconfianza
hacia los médicos, etc.°.

Normalmente sélo los eventos graves, verbales o
fisicos, que son una pequefa fraccion del total de
agresiones, son denunciados y/o investigados en
los establecimientos de salud’. La mayoria de las
agresiones son verbales y no provocan lesiones ni
demandan tratamiento alguno. El promedio de edad
de los trabajadores agredidos es de 40,9 anos, y no
hay diferencia estadisticamente significativa que re-
lacione la violencia con el sexo, categoria profesio-
nal o antigiiedad en el trabajo®. Ocurre mayoritaria-
mente en los espacios de atencion clinica y pasillos,
y de preferencia en las mafianas. Para contrarrestar-
la los funcionarios utilizan la defensa verbal, la evi-
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tacion y la aceptacién pasiva®.

Los trabajadores con turnos notifican mas agre-
siones que los que trabajan en horarios fijos. Los
profesionales casados y convivientes agredidos rea-
lizan menos registros que los solteros, divorciados y
viudos. Aquellos que trabajan en equipo y los traba-
jadores jovenes también registran mds agresiones.
Considerando los datos mencionados, se ha cons-
truido el “perfil del trabajador agredido”: se trataria
de una enfermera del servicio de urgencia, en turno
de mafana y de 38 afios de edad en promedio. En
cuanto al “perfil del agresor”, se trataria de un varén
de 42 anos en promedio y que considera que lleva
esperando demasiado tiempo para ser atendido'%-1>.

En Chile, un estudio realizado en un hospital pu-
blico revel6 que las profesionales de enfermeria (en-
fermeros y enfermeras) tienen una alta percepcién
de violencia, alcanzando al 73,4% de las partici-
pantes'®. Otros estudios similares en alumnos de
enfermeria de un hospital revelan que el 74,3% de
los entrevistados ha sido afectado; el 11% declaré
violencia fisica, un 33,3% reporté acoso sexual,
mientras que el 94,3% manifesté haber percibido
principalmente violencia psicoldgica'”.

El objetivo de esta investigacion es describir la
violencia percibida por los trabajadores de la salud
de parte de los usuarios del Servicio de Salud Talca-
huano en Lirquén, Chile.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Observacional descriptivo y trans-
versal.

Universo: Todos los trabajadores del Hospital Pen-
co Lirquén y del Cesfam Lirquén, de la comuna de
Penco, region del Biobio, Chile; ambos compren-
den una poblacién de 394 funcionarios.

Grupo Estudio: En esta investigacion participaron
155 trabajadores, lo que representa el 39,3% del to-
tal del personal sanitario de ambos centros de salud;
Para el pilotaje del cuestionario, se selecciond otra
muestra de 19 trabajadores del Cesfam Penco, usan-
do la férmula de Fisterra, con un 95% de confian-
za, un error muestral del 5% y un 15% de pérdida
esperada.

Criterios de Elegibilidad: Se considerd a quienes tu-
vieran minimo un afio de experiencia laboral en un
centro de salud y que se encontraren laboralmente
activos entre Diciembre de 2016 y Junio de 2017.
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Fueron excluidos los funcionarios que rechazaron
participar en el estudio y los que no fue posible ubi-
car por feriado legal, licencia médica u otro motivo
propio de sus funciones.

Descripcion del Instrumento: El instrumento de
medicion es de elaboracién propia, teniendo como
referencia la encuesta del “Registro de agresiones a
médicos, del Protocolo de denuncia de agresiones
a médicos de la Organizacion Médica Colegial de
Espafna” (18) y la encuesta utilizada por Mayorca,
Lucena, Cortés y Lucerna (12), ambas publicadas y
cuyo lenguaje original es el castellano; este instru-
mento fue sometido al proceso de adaptacién cultu-
ral y pruebas de confiabilidad y validez; el resultado
es una encuesta auto-aplicable, individual, anéni-
ma y confidencial de 28 preguntas.

Procedimiento de Validacion: La adaptacion cultu-
ral, se obtuvo a través de dos rondas de consultas a
un grupo de ocho expertos en investigacion cienti-
fica, desarrollo laboral de las personas, lenguaje y
en materia de violencia, sociologia y sicologia la-
boral, siguiendo el método Delphi (19) y utilizando
un formato de peritaje. Posteriormente se realizo la
prueba piloto en la muestra de 19 trabajadores del
Cesfam Penco, obteniéndose el cuestionario defini-
tivo para la investigacion.

La confiabilidad del instrumento se evalué median-
te el Coeficiente alfa de Cronbach. La validez de
apariencia y contenido fue evaluada por 4 expertos.
La validez de constructo fue evaluada mediante un
analisis comparativo de los resultados con la infor-
macion bibliogréfica. La utilidad del instrumento

fue evaluada por el propio investigador.
Procedimiento recoleccién de datos: Entre Diciem-
bre de 2016 y Mayo de 2017, en los funcionarios
que manifestaron su interés de participar, mediante
un consentimiento informado. El tiempo utilizado
en promedio por encuestado fue de 10 minutos.
Aspectos éticos: Por jurisdiccion técnica, el Comité
de Ftico Cientifico del Servicio de Salud Talcahuano
aprob¢ la aplicacion del proyecto de investigacion
y el consentimiento informado correspondiente, el
25 de noviembre de 2016, por Resolucion N° 1149,
Procesamiento de datos: Los datos se presentan
mediante tablas de distribucion de frecuencia y me-
didas de tendencia central; para tablas y alfa Cron-
bach se uso el programa Stata en su versién 12.0.

RESULTADOS

Para realizar este estudio se debi6 establecer la va-
lidez y confiabilidad del instrumento de medicion
mediante la adaptacion cultural, el pilotaje y el cal-
culo del coeficiente alfa de Cronbach, el cual arro-
jo un resultado a = 0,964 logrando asi obtener un
instrumento de medicién validado para valorar la
violencia percibida.

En la investigacion, participaron 155 funciona-
rios: 106 mujeres (68,4%) y 49 hombres (31,6% ).
Con respecto al lugar de trabajo de los encuestados,
96 funcionarios trabajan en el Hospital Penco Lir-
quén (61,9%) mientras que 59 trabajadores (38,1%)
lo hacen en el Cesfam Lirquén. (Tabla 1)

Tabla 1: Distribucion de frecuencia de la poblacién en estudio segtin sexo

SEXO LUGAR DE TRABAJO TOTAL
Hospital Cesfam N° %
N° % N° %
Hombre 32 20,6 17 11,0 49 31,6
Mujer 64 41,3 42 27,1 106 68,4
TOTAL 96 61,9 59 38,1 155 100

Fuente: Elaboracién propia
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De los 155 trabajadores el 46,5% son solteros y
el 44,5% son casados; solo el 8,4% son separados
o divorciados y s6lo una persona, el 0,7%, es viu-
do. Esta distribucion es similar a lo observado por
sexo, donde el 46,9% de los hombres y el 46,2%
de las mujeres son solteros, mientras que el 49% y
42,5% de los hombres y mujeres, respectivamente,
son casados.

De los participantes el 31% cuentan con forma-
cién técnica; los profesionales que no pertenecen
a la ley médica son el 30,3%; le siguen los profe-
sionales de la ley médica (médicos, odontélogos y
quimico-farmacéuticos) con un 19,3%; los funcio-
narios del estamento auxiliar representan un 11%
y finalmente el personal administrativo constituye
un 8,4% de la muestra. En los hombres, tres de los
cinco estamentos (estamento auxiliar, técnico y pro-
fesionales no médicos) estan representados en pro-
porciones similares, levemente superior al 20%, en
tanto que en la ley médica, los hombres representan
el 30,6% y en el estamento administrativo los hom-
bres s6lo constituye un 6,1% de él. En las mujeres
la representacion de los estamentos es similar a la
de la poblacion total de los entrevistados, con la sal-
vedad que en el estamento de los auxiliares solo al-
canzan un 6,6% de participacion. En los estamentos
técnico y profesionales no médicos, los de mayor
representatividad son las mujeres, con un 35,8% y
un 34% respectivamente.

De los trabajadores encuestados, 123 participan-
tes declararon trabajar en jornada diurna y sélo
32 de ellos dijeron trabajar en sistema de turno. El
68,4% declaré estar toda su jornada laboral en con-
tacto directo con los usuarios, mientras que el 20%
declaré que su contacto con los usuarios es durante
mds de la mitad de su jornada y sélo el 11,4% dijo
que es menos de la mitad de su jornada laboral.
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El 70,3% de los participantes, es decir 109 de 155
funcionarios, declararon haber sido victima de al-
gln tipo de violencia de parte de los usuarios, mien-
tras que el 29,7%, restante declaré no haber sido
objeto de agresion alguna. Sin embargo, al observar
por separado cada centro de salud, el 74,6% de los
trabajadores del Cesfam se han visto afectados por
violencia procedente de los usuarios, mientras que
en el hospital el 67,7% de los trabajadores ha sido
victimas de este fenémeno. (Tabla 2)

La percepcién de violencia de los trabajadores,
segln las caracteristicas socio laborales, es practi-
camente la misma en ambos sexos. Algo parecido
ocurre cuando se observa por estamento, aunque
se puede notar que el estamento administrativo es
donde menos se observd el fenédmeno estudiado,
mientras que el estamento de la Ley Médica fue el
mas afectado. Los trabajadores del Cesfam sefala-
ron haber percibido mds violencia de los usuarios
que los trabajadores del hospital. El tipo de jornada
laboral sefala que los trabajadores con sistema de
turnos han sido mas afectados que los que trabajan
en horario diurno. Por Ultimo, los funcionarios que
interactdan con los usuarios toda o mas de la mitad
de la jornada fueron mas afectados por agresiones
que los que estan en contacto con los usuarios me-
nos de la mitad de su jornada laboral. (Tabla 3)

Los profesionales de ley médica y enfermeros(as)
son los mas afectados. (Tabla 4) En los tipos de vio-
lencia percibida las personas encuestadas podian
marcar mas de una opcién, si fuera necesario. Las
expresiones de violencia de cualquier tipo que se
enmarcan en expresiones verbales o gestos, sin con-
tacto fisico entre el agresor y el trabajador, represen-
tan un 85,3% del total de las agresiones. (Tabla 5)
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Tabla 2: Distribucién de frecuencia de la percepcion de violencia de la poblacién en estudio, seglin centro

de salud.
CENTRO DE SALUD
CON PERCEPCION SIN PERCEPCION —a
DE VIOLENCIA DE VIOLENCIA
N° % N° % N°
CESFAM LIRQUEN 44 74,6 15 25,4 59
HOSPITAL P-L 65 67,7 31 32,3 96
TOTAL 109 70,3 46 29,7 155

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 3: Distribucién de frecuencia de la percepcién de violencia de la poblacion en estudio, segln carac-

teristicas socio laborales

VARIABLES PERCEPCION DE VIOLENCIA
Proporcién %
SEXO
Hombre 34/49 69,4
Mujer 75/106 70,6
ESTADO CIVIL
Soltero/a 50/72 69,4
Casado/a o Conviviente 50/69 72,5
Divorciado/a - Separado/a 8/13 61,5
Viudo/a 11 100,0
ESTAMENTO
Administrativo 8/13 61,5
Auxiliar 13/17 76,5
Técnico 31/48 64,6
Profesionales Ley Médica 26/30 86,7
Otros Profesionales 31/47 66,0
LUGAR DETRABAJO
Hospital 64/96 66,7
Cesfam 45/59 76,3
JORNADA DE TRABAJO
Diurno 83/123 67,5
Turno 26/32 81,3
PORCION CON USUSARIOS
Menos de la mitad de jornada 9/18 50,0
Més de la mitad de jornada 22/31 71,0
Toda la jornada 78/106 73,6

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 4: Distribucion de frecuencia de la percepcion de violencia de la poblacion en estudio segin esta-
mento

ESTAMENTOS PERCEPCION DE VIOLENCIA
Proporcién %

ESTAMENTO PROF. LEY MEDICA

Médico 14/16 87,5
Odontélogo/a 12/14 85,7
Total 26/30 86,7
ESTAMENTO PROF. NO MEDICO

Enfermero/a 10/12 83,3
Matrén/a 3/7 42,9
Psicélogo/ 3/3 100,0
Trabajador/a Social 4/6 66,7
Fonoaudiélogo/a 0/1 0,0
Kinesi6logo 411 36,4
Nutricionista 2/2 100,0
Tecndlogo Médico 4/5 80,0
Total 30/45 66,7

ESTAMENTO TECNICO

Técn. En Enfermeria 31/45 68,9
Técn. RRHH /Técn. Ing. Informat. 2/3 66,6
Total 33/48 68,8

ESTAMENTO ADMINISTRATIVO

Técn. en Administracion 5/12 41,7
Contador 11 100
Total 6/13 46,2
ESTAMENTO AUXILIAR

Guardia 8/12 80,0
Conductor 2/2 100,0
Otros Oficios 4/5 80,0
Total 14/19 73,7

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 5: Distribucién de frecuencia del tipo de violencia percibida por la poblacién en estudio

TIPO DE VIOLENCIA N° %
De tipo Verbal:
Amenazas | 29 15,9
Insultos | 93 50,8
De tipo Fisica:
Amenazas(gestos, grabaciones) 13 7,1
Empujones | 12 6.6
Golpes a objetos | 8 4,4
Agresiones fisicas con golpes | 5 2,7
Agresiones fisicas con objetos | 1 0,5
De tipo Sexual:
Gestos 0 miradas insinuantes | 8 4.4
Expresiones verbales o ruidos insinuantes | 13 7,1
Acoso con tocaciones o forcejeo | 1 0,5
Violacion o intento de violacion | 0 0,0
TOTAL 183 100,0

Fuente: Elaboracién propia

Las agresiones hacia los trabajadores sanitarios de
ambos centros de salud se presentaron en distintos
instantes del trabajo sanitario, sin un predominio
evidente de que ocurran en un momento deter-
minado. No obstante, en la espera y durante una
atencion programada, asi como durante la atencién
administrativa y durante la atencion cerrada, se ob-
serva una mayor incidencia de agresiones hacia los
trabajadores.

El lugar donde se presentan mayor nimero de
agresiones es el box de atencion de los pacientes
con un 33,9% seguido por las salas de espera con
un 22% y por las salas de atencién cerrada con un
15,6%. En contrapartida, los lugares externos al
centro de salud presentan la menor incidencia del
fendomeno estudiado. Con respecto al horario, las
agresiones se concentran principalmente en el ho-
rario de la mafana y al medio dia con un reporte
del 33,9 y 36,7% respectivamente. Los principales
motivos atribuibles a las agresiones de los usua-
rios son el tiempo de espera de la atencion con un
24,8% y una condicién atribuible al paciente, tal
como drogadiccion, embriaguez, salud mental o no
acatar normas, con el 33,2% de las agresiones; de
menor preponderancia aparece la mala informacion
dada al usuario, la falta de horas de atencion vy la
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discrepancias con la atencion entregada, las cuales
contribuyen con un 14,7%, 13,8% y 11,9% respec-
tivamente de lo reportado. Frente a la ocurrencia de
las agresiones, en el 65,1% de los casos, no hubo
intervencion de terceras personas para poner fin al
incidente, mientras que en el 33,1% si hubo inter-
vencién de otras personas (familiares, funcionarios
o usuarios); en el 1,8% de las agresiones intervino
la policia.

El 90,8% de las agresiones tuvo como protagonis-
ta a un solo usuario; en el 8,9% de los casos fueron
dos usuarios que actuaron como agresores y s6lo en
el 0,9% participaron tres o mds agresores. Ambos
sexos tuvieron un protagonismo similar de participa-
cién, ya que los hombres protagonizaron el 45,9%
de los incidentes, mientras que las mujeres fueron
responsables del 50,5% de ellos; sélo el 3,7% de
las agresiones fueron protagonizadas por personas
de ambos sexos. En cuanto a la edad de los agreso-
res, el 72,5% fueron adultos, el 11% adulto mayor,
el 10% fueron jévenes y el 7,3% nifos. El 67,9%
de los agresores cumplia un rol como paciente,
un 29,4% era un familiar o acompanante y sélo el
2,8% de las agresiones fueron protagonizadas por
pacientes junto a familiares o acompanantes.

De los funcionarios agredidos, el 31,2% sélo lo
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comento a otro funcionario, el 44% lo comentd ver-
balmente a su jefatura, mientras que sélo el 9,2%
hizo notificacion formal a sus superiores. No hubo
ninguna denuncia formal ante la policia o en tri-
bunales de justicia y el 15,6% de los funcionarios
agredidos no comento ni notificé ninguna instancia.
Al preguntar por qué no denunciaron, el 50% consi-
der6 que no fue importante, el 29,4% considera que
el registro es indtil, el 14,7% no sabia dénde comu-
nicarlo, el 4,4% tuvo temor a posibles represalias y
el 1,5% se sinti6 culpable.

De los 109 trabajadores agredidos, el 84,4% de-
claré que el incidente no pudo ser evitado ni pre-
venido por ellos, en tanto que el 15,6% declar6
lo contrario. El 98,2% no sufrié ninguna lesién a
consecuencia de la agresion y sélo 2 trabajadores
(1,8%) soport6 lesiones, aunque ninguno necesitd
tratamiento. El 48,6% de los funcionarios agredi-
dos creen que la violencia se ha mantenido igual
que antes, el 25,7% cree que la violencia va en au-
mento, el 16,5% cree que ha ido disminuyendo y el
11% no sabe.

DISCUSION

Participaron 155 trabajadores, de los cuales el
68,4% son mujeres el 31,6% son hombres; una pro-
porcion similar se observa en la investigacion reali-
zada por Paravic, Valenzuela y Burgos? en la misma
region de Chile y que tocan el tema de la violencia
hacia el personal de la salud.

De los participantes, el 70,3% fue victima de al-
gln tipo de violencia durante su trabajo, lo que es
congruente con lo declarado por la Organizacién
Internacional del Trabajo (OIT), el Consejo Interna-
cional de Enfermeras, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) vy la Internacional de Servicios Pu-
blicos en los afios 2002 y 2014, ademas de otros
varios autores citados en el marco tedrico!0-15, 20-24
y especialmente coincidente con lo sefialado por
Paravic, Valenzuela y Burgos®. Las expresiones ver-
bales o gestos, sin contacto fisico entre el agresor
y el trabajador, representan un 85,3% del total de
las agresiones, algo similar a lo observado por un
estudio de Uruguay?>, otro de Andalucia' y otro de
Barcelona'.

La violencia percibida afecté a hombres y mu-
jeres de forma similar, tal como lo observado por
Mayorca et al. en 20132 y por Edward K-L. et al. en
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20152°, pero diferente a la observada por Cantera
et al. en 200827, Rincon-del Toro et al. en 201228;
Guassardi et al. en 201429 y otros'?, quienes en-
contraron que las mujeres son mayormente afec-
tadas por la violencia de pacientes y usuarios. La
situacion o estado civil de los trabajadores tampoco
arroja diferencias significativas de la percepcion de
violencia, situacion que se alinea con lo observado
por Chagoyen8, pero que difiere de Galian3?, que el
2012 observé diferencias significativas en las agre-
siones percibidas segln estado civil, edad, hospital,
profesion, turno y antigliedad en el trabajo.

La agresion registrada en este estudio segun esta-
mento profesional u oficios es similar a la observada
en el trabajo de Mayorca et al. en 201372

Los funcionarios que trabajan en sistema de tur-
nos fueron mas afectados que los que trabajan en
jornada diurna, coincidente con lo publicado en
2013 por Pompeii et al?3. Por otra parte, la mayor
percepcion de violencia entre los trabajadores que
ocupan toda su jornada laboral o més de la mitad
de ella en atencion al publico resulta légico por es-
tar mds expuestos al riesgo. Las agresiones durante
la espera o en horas de la mahana o alrededor del
mediodia son similares a las descritas por Paravic,
Valenzuela y Burgos®.

El 53,3% de las causas que motivaron las agre-
siones fueron el tiempo de espera (24,8%), la mala
informacion dada a los usuarios (14,7%) y la falta de
horas de atencion (13,8%); sin embargo, la causa de
mayor prevalencia, con un 33,2%, es un problema
de salud mental del agresor: alcoholismo, drogadic-
cion, desobediencia a las normas establecidas, etc.,
todas coincidentes con lo publicado por Mayorca et
al.’ 'y James et al.3'. En el 65,1% de las agresiones
no intervino ninguna tercera persona, en tanto que
en el 30,1% intervino un guardia u otro funcionario.

En el 90,8% de los casos el agresor fue una sola
personay el 69,7% de los casos en su rol de pacien-
te, en congruencia con lo encontrado por Paravic,
Valenzuela y Burgos? y lo informado por RRHH del
servicio nacional de salud de Espafia en 201432,
aunque Farias, Sdnchez y Acevedo en 2012 publi-
caron que el 80,1% de los agresores eran familiares
0 acompanantes.

En esta investigacion el agresor correspondié a
una persona adulta en un 72% vy sin predominio
de algln sexo en particular, situacion diferente a la
observada por otros autores que publicaron que el
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perfil del agresor correspondia a un hombre de edad
adulta, como lo informaron Mayorca, Lucena, Cor-
tés y Lucerna'?, y Palacios et al. en 200333.

De las victimas entrevistadas, el 44% se limitaron
s6lo a comentar verbalmente a su jefatura la agre-
sion sufrida y el 31,2% sélo la coment6 con otro
funcionario, mientras que apenas el 9,2% de los
funcionarios agredidos notificaron formalmente el
acontecimiento, muy parecido al elevado porcen-
taje de agresiones no registradas hallados por otros
autores'? 34y 35 | as principales razones de la baja
notificacion formal de las agresiones fueron la poca
importancia que los trabajadores le dieron al inci-
dente (50,0%) y el 29% considera indtil el registro,
causas también descritas por'?. De los agredidos,
s6lo 2 sufrieron algin tipo de lesion, aunque nin-
guno requirié de tratamiento. El 15,6% manifestd
que pudo haber evitado la agresion; por Gltimo, el
72,5% de los agredidos declaré que la violencia se
mantiene igual o va en aumento.

CONCLUSION

De esta poblacién estudio, el 70,3% fue victima de
violencia de parte de los usuarios, sin que se ob-
serve una diferencia importante entre las variables
socio-demograficas y laborales estudiadas. La vio-
lencia percibida por los trabajadores es mayoritaria-
mente verbal (85,3%), ya sea en forma de amenazas,
insultos o de connotacion sexual. Los profesionales
mas afectados son los médicos, los odontélogos y
las enfermeras(os), en proporciones muy similares;
le siguen en una proporcién algo menor, los guar-
dias y el personal técnico en enfermeria. Hubo mas
eventos de violencia durante la espera o en medio
de una atencion programada; sin embargo, durante
la visita domiciliaria, atencion cerrada y atencion
administrativa también se observé altos niveles de
agresividad de los usuarios.

Los lugares donde ocurrieron mds agresiones fue-
ron las salas de espera y los box de atencién de los
profesionales. La mayor parte de las agresiones se
presentaron durante la mafiana y alrededor del me-
diodia, las principales causas son una condicion de
salud mental del usuario y el tiempo de espera. El
perfil del agresor obedece a un usuario en su rol de
paciente, sin distincién de sexo y de edad adulta.
Apenas el 9,2% de las agresiones se notificaron a la
jefatura; la mitad de los agredidos consider6 el he-
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cho como algo sin importancia y casi un 30% con-
siderd el registro como indtil. Mds del 90% de los
trabajadores agredidos no pudo evitar el incidente y
no sufrié lesion alguna; ninguno necesité tratamien-
to a raiz de la agresion. El 72,5% de los funcionarios
agredidos considera que en los Gltimos anos la vio-
lencia se mantiene igual o va en aumento.

Los resultados obtenidos pueden servir a los di-
rectivos responsables para que el trabajador pueda
estar constantemente capacitado en saber prevenir
y enfrentar la violencia de parte de los usuarios. Por
otra parte, seria beneficioso la elaboracion de un
protocolo para poner en practica ante la ocurrencia
de cualquier tipo de agresion, de manera que cual-
quier trabajador sepa qué hacer al sufrir algin tipo
de violencia.

Una de las limitaciones de esta investigacion fue
la dificultad para el investigador el poder encuestar
personalmente a cada participante, ya que los fun-
cionarios de la salud siempre estan ocupados con
pacientes, en labores con otros funcionarios, en te-
rreno o en procedimientos que les dificulta poder
concentrarse 10 a 15 minutos en leer un consenti-
miento y responder un cuestionario de 28 preguntas
relacionadas entre si. Sin embargo, el hecho que
haya sido el investigador el Gnico que aplicé las en-
cuestas a cada funcionario representa una ventaja
a la hora de valorar lo fidedigno de las respuestas y
en la confidencialidad de la informacién entregada.
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PERCEPCION DE PERSONAS DE ORIENTACION HOMOSEXUAL
RESPECTO DEL ENFOQUE HACIA LA DIVERSIDAD SEXUAL UTI-
LIZADO EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD VALDIVIA, CHILE

HOMOSEXUAL INDIVIDUALS" PERCEPTION OF PRIMARY HEALTH
CARE SERVICES” APPROACH TO SEXUAL DIVERSITY IN VALDIVIA,
CHILE

RESUMEN

Introduccion: La poblacién diversa sexualmente ha sido poco considerada en su especificidad
por el sistema de salud, el que omite sus requerimientos y demandas particulares. Objetivo:
Describir las percepciones de usuarios/as homosexuales respecto a la atencion brindada en
el nivel primario de salud en la ciudad de Valdivia, en el sur de Chile, en su enfoque hacia
la diversidad sexual. Método: Se realizé un estudio cualitativo, descriptivo. La informacion
se recolecté mediante entrevista semiestructurada, y procesada utilizando analisis de con-
tenido. Resultados: Los temas especificos que afectan y preocupan a esta poblacion son la
prevencion de infecciones de trasmision sexual y salud mental. A su vez, existe preocupacién
por la salud de mujeres lesbianas, asociado a la pesquisa tardia de cancer cervino uterino y
mamas debido a la inasistencia a controles ginecolégicos y las dificultades de ejercer su dere-
cho reproductivo. Emerge, por tltimo, la preocupacion por la calidad de vida de los adultos
mayores pertenecientes a la diversidad sexual. Discusion y conclusiones: Hay preocupacion
por algunos temas especificos de salud que coinciden con la literatura. Se perfila claramen-
te la necesidad de generar cambios en nuestro sistema publico de salud, los cuales han de
abordar su complejidad cultural e institucional a través de acciones que trasciende la mera
capacitacion del personal de salud. Estos cambios deben originarse desde las autoridacles
gubernamentales, adecuando transversalmente el modelo de salud familiar e implementando
programas especificos de salud que aborden la diversidad sexual.

Palabras claves: Atencion Primaria de Salud, Percepcion de atencion de salud, Homosexua-
lidad, Diversidad sexual, Heteronormatividad.

ABSTRACT

Introduction: Sexually diverse individuals have been given little consideration in the health
system, which does not address their particular needs and demands. Objective: To describe
the perceptions of homosexual users with regard to the care provided by primary health servi-
ces in the city of Valdivia, in southern Chile, and their approach to sexual diversity. Methods:
qualitative, descriptive study. The information collected was through a semi-structured inter-
view, and processed using content analysis. Results: The specific issues that affect and con-
cern this population are the prevention of sexually transmitted infections and mental health. In
turn, there is concern for the health of lesbian women, in terms of the late detection of cervical
and breast cancer, due to their irregular attendance to gynecological appointments, and the
difficulties they face in exercising their reproductive rights. Finally, the concern for the quality
of life of older adults belonging to sexual diversity emerges. Discussion and conclusions: There
is expressed concern for specific health issues that coincide with the literature. There is a clear
need to generate changes in our public health system, which must address its cultural and
institutional complexity through actions that go beyond the mere training of health personnel.
These changes must be spearheaded by governmental authorities, who should transversally
adapt these to the family health model and implement specific health programs that address
sexual diversity.

Keywords: Primary health care, Perception of health care, Homosexuality, Sexual diversity,
Heteronormativity.

60



Percepcion de personas de orientacion homosexual respecto del enfoque hacia la diversidad...

Maria José Montecinos y Ana Maria Silva

INTRODUCCION

Existen subgrupos poco considerados en su espe-
cificidad por el sistema de salud, como los son la
poblacién lesbiana, gay, bisexual, transexual e inter-
sexuales (LGBTI), también llamada de la diversidad
sexual, ya que no han sido estudiados sus requeri-
mientos y demandas particulares en salud.

En Chile, las personas de 18 afios 0 mas que se
identifican como gay o lesbianas, equivalen a un
1,04%, lo que comprende a 146.001 habitantes’.
Sin embargo, esta cifra probablemente esté subesti-
mada, por el temor a la discriminacién que genera
el reconocimiento de la homosexualidad en nuestro
pais.

A nivel local no existen datos estadisticos respec-
to al nimero de personas que se identifican como
homosexuales, sin embargo, de acuerdo al Gltimo
censo validado en nuestro pais (afio 2002), Valdivia
cuenta con 140.559 habitantes, con una proyeccién
hasta el 2013 de 164.600 mil habitantes?, infirien-
do, a partir de este Gltimo dato, que la poblacién lo-
cal gay o lesbiana seria de aproximadamente 1712
personas.

Al hablar de problemas de salud identificados en
esta poblacién, la asociacién automatica es hacia
las tasas elevadas de infeccion por virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH) que para el afio
2015 lleg6 a 2.1 millones los nuevos casos a nivel
mundial®. En Chile, la mayor alza se present6 el
2011 con una tasa de 9,6 por 100 mil habitantes,
siendo la via sexual la principal causa de transmi-
sién, y dentro de ella, mayoritariamente las prac-
ticas homo/bisexuales*. Pero también existen otros
problemas de salud prevalentes en esta poblacién,
reconocidos a nivel mundial: depresion, ansiedad,
consumo de tabaco, abuso de alcohol, suicidio o
ideas de suicidio por estrés cronico, aislamiento so-
cial y poca asistencia a los servicios de salud®. Y en
el caso especifico de las mujeres lesbianas, la muer-
te por cancer de mama y cancer cervico uterino es
uno de los temas poco abordados®.

Considerando todo lo mencionado, y teniendo
mas o menos claro algunos de los problemas de sa-
lud reconocidos en la poblacién que se identifica
como homosexual, cabe sefalar que en Chile no
existen estudios que recolecten informacion respec-
to a las demandas y percepciones de la poblacion
homosexual respecto a la Atencién Primaria de Sa-
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lud (APS); ni a su nuevo modelo de salud familiar
que incita a la atencién integral de las personas’, el
cual se caracteriza por su énfasis en la promocion y
prevencion de salud de todas las personas, reempla-
zando al antiguo modelo biomédico por uno biop-
sicosocial.

Por esta razon, se hace relevante poder investigar,
a través de los testimonios de las propias personas
homosexuales, cudles son sus demandas y necesi-
dades especificas que requieren cubrir en salud y
con esa informacion poder proponer programas de
salud pertinentes e inclusivos.

En consecuencia, el objetivo de este estudio fue
describir las percepciones de usuarios/as homo-
sexuales respecto a la atencién brindada en el nivel
primario de salud en la ciudad de Valdivia.

MATERIAL Y METODO

Estudio cualitativo y descriptivo, el cual detalla los
relatos obtenidos a través de una entrevista semies-
tructurada, la cual incluy6 cuatro grandes tematicas:
necesidades especificas en salud, experiencias en
relacion a la atencion brindada en el nivel prima-
rio de salud, opiniones respecto a la atencion en
el nivel primario de salud desde una mirada hacia
la diversidad sexual y las expectativas de una aten-
cién adecuada en salud con enfoque de diversidad
sexual.

Los y las participantes fueron hombres y mujeres
homosexuales, con experiencia de haber recibido
atencion directa o indirecta en APS de Valdivia du-
rante su vida y que desee participar en la investiga-
cién, ademds de autorizar la grabacién de la entre-
vista, previa lectura del consentimiento informado y
firma de éste.

La primera seleccién fue de manera intencionada,
dada la dificultad de acceso a esta poblacion. Se
realizé un acercamiento hacia la Agrupacion por la
Diversidad en Valdivia (VALDIVERSA), solicitando
su colaboracion, obteniendo cuatro participantes. A
través de éstos, se inici el contacto con sus grupos
de amistades o circulo de conocidos/as, aplicando-
se, en esta segunda instancia, la técnica de muestreo
bola de nieve, que concluye con la participacién de
12 personas (seis hombres y seis mujeres), logrando
la saturacion de la informacién. De ellos, cinco fue-
ron activistas de VALDIVERSA, vy siete no activistas.

La técnica de recoleccion de datos fue por una en-
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trevista semiestructurada individual, para lo cual se
utilizé un guion de preguntas disefiadas por las in-
vestigadoras a partir de la literatura revisada y el ob-
jetivo de la investigacion. Se realizé validacién del
instrumento por medio de dos pruebas piloto con
personas que cumplieron los criterios de inclusion y
exclusion, realizando las modificaciones sugeridas.

Las entrevistas fueron realizadas en lugar, fecha
y hora acordada entre la investigadora principal y
participantes, ejecutando la transcripcion de las gra-
baciones de manera literal, a mds tardar una semana
después de cada entrevista para mantener la estricta
veracidad de los datos. Estos fueron procesados a
través de analisis de contenido, las entrevistas fue-
ron vertidas en una matriz Microsoft Excel, agrupan-
do las respuestas en torno a categorias de analisis
pre establecidas y no preestablecidas que emer-
gieron de las entrevistas. Finalmente, se analizé el
conjunto de respuestas con codigos coincidentes o
relacionados.

El resguardo del rigor necesario de ésta investiga-
cion se realizé considerando los siguientes aspec-
tos: validacion del instrumento, aplicacién de un
mismo instrumento al conjunto de participantes,
busqueda de la saturacién de datos en el contexto
de los plazos del estudio, y la transcripcion literal
de las entrevistas asegurando confiabilidad. Se logré
realizar devolucién de la codificacién a 8 de los/as
participantes para la verificacion de la informacion
entregada, quienes coincidieron con lo interpretado
por la investigadora. La codificacion realizada por
la investigadora, tuvo a la vez una revision por parte
de una segunda profesional investigadora, en este
caso, coautora. Se mantuvo en todo momento la
confidencialidad de los datos personales de quienes
accedieron a participar en esta investigacion. Ade-
mas de la aprobacion por parte Comité de Bioética
en Investigacion (CBI) de la Facultad de Medicina
(FAMED) de la Universidad de Valparaiso.

RESULTADOS

El grupo de 12 entrevistados/as esta distribuido en
igual proporcién entre sexo femenino y masculino.
Coincidentemente, la mayoria estd en etapa de adul-
tez temprana (entre 21 a 36 afos) y una en adultez
media (41 afos). En cuanto a la ocupacién, cuatro
de los participantes tienen relacién directa con el
area de la salud (tres salud y uno farmacia). Es pre-
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ciso mencionar que las mayores dificultades para
el acceso a los/as participantes, se encontré en el
grupo de mujeres, ya que socialmente mantienen su
orientacién sexual en el anonimato. Se llegé a ellas
a través de contactos de los primeros participantes,
quienes informaron de este trabajo y solicitaron su
posible participacion.

Durante el desarrollo de la investigacién se evi-
dencia una alta demanda de temas especificos que
afectan a la poblacion diversa sexualmente, como
la salud sexual y reproductiva, siendo reiterativo du-
rante las entrevistas la necesidad en la prevencion
de infecciones de trasmisién sexual, con enfoque
hacia la diversidad sexual, como lo menciona Sal-
vador:

“El VIH es preponderantemente, o se encuentra
preponderantemente en personas de orientacion
homosexual o que han tenido sexo con hombres,
y eso no puede ser una urgencia desatendida
(Salvador, P74).”

Y no s6lo en el caso de los hombres, en el caso de
las mujeres la preocupacion esta dada por la invisi-
bilizacién, que finalmente genera desconocimiento
de los profesionales y las mujeres respecto a la salud
sexual y reproductiva en la poblacion lesbiana, por
ejemplo:

“Yo creo que, con respecto a las enfermedades
de trasmision sexual, si, y es una necesidad su-
per grande que yo creo que esta de lado (Carol,
P25).”

“El riesgo de cancer de mama también la literatu-
ra dice que es alto en mujeres lesbianas por esta
nuliparidad (Simone, P20).”

Se reclama a la vez, la escasa oportunidad de ac-
ceso hacia la maternidad biolégica en este grupo
de mujeres, siendo la limitante principal la barrera
econdémica, por no existir esta opcion en el sistema
publico para ellas. A continuacion, se exponen al-
gunas frases donde se evidencian estas demandas:

“... que el servicio publico te ayude, por ejemplo,
a nosotras a la mujeres lesbianas en el tema de
la fertilidad, de poder tener hijos a través de ese
sistema que no sea sélo privado (Maca, P17).”

“Tampoco existe una politica para la fertilizacion
de mujeres lesbiana, para la posibilidad de tener
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tratamientos de inseminacion artificial, por ejem-
plo, no los hay” (Simone, P16).”

“La inseminacion, es un punto clave, porque
nosotros no podemos engendrar hijos, eso esta
mas que claro, pero si hay posibilidades, y es una
oportunidad muy carisima (Andrea, P22).”

“Entonces hay una barrera econémica para po-
der, en el fondo, formar familia que es un derecho
humano universal (Diego, P19).”

En base a las dificultades con el reconocimiento
de la orientacién sexual, que ocurre principalmente
en la adolescencia, es que se mencioné frecuente-
mente la necesidad de considerar la salud mental
de la poblacion adolescente y el trabajo con ella. Y
que idealmente, esto sea tratado en conjunto con el
sistema educacional, donde los y las adolescentes
se encuentran como poblacién cautiva, reforzando
a su vez las medidas de prevencion del bullying:

“Se me habia olvidado hablar también durante
toda la entrevista sobre la parte psicoldgica, tam-
bién es stuper necesario, creo yo (Diego, P49).”

“Para la poblacion homosexual se me ocurren las
siguiente que te mencionaba; nifio y adolescente
¢ Por qué no mezclar la salud con la educacién en
ese nivel? tratar en colegio los temas de diversi-
dad, desde el CESFAM, por los casos de bullying
(René, P67).”

“la diversidad sexual la gente no la descubre
cuando es mayor de edad, la descubre antes, en-
tonces necesariamente hay muchos jévenes que
estan desprotegidos (Diego, P38).”

Los entrevistados/as también mencionan sus ex-
pectativas de cémo mejorar el actual sistema de
APS, sobre todo, en cuanto a los prejuicios y la dis-
criminacion, que se evidencia a través de las actitu-
des de los profesionales, tanto en el lenguaje verbal
y principalmente no verbal.

“Se asume yo creo de manera rotunda la hete-
rosexualidad, porque te empiezan a preguntar
inmediatamente eso, antes de decir ;Qué orien-
tacion tiene usted?” (Fabiola, P34).”

“El sélo hecho de jNo la acompané su pololo!

iNo la acompaiié ni su marido!... Entonces te vas
dando cuenta de que no puedes seguir conver-
sando con esa persona cosas tan personales tu-
yas. (Charlotte, P20).”

“Un silencio en los profesionales que denota un
poco de miedo, también de falta de preparacion,
falta de herramientas digamos habilidades blan-
das” (Pedro, P14)

También deben mejorarse los programas de sa-
lud, donde se proponen prestaciones y campanas,
con enfoque hacia la diversidad sexual, evitando
la discriminacién o negacion a través de la invisi-
bilizacién de esta poblacion en los afiches promo-
cionales, material educativo y en la entrevista en la
consulta.

“Cuando td ves la guia del Chile Crece Contigo
y esta familia hermosa, que se acompanan en el
parto y ti ves que siempre es un hombre el que
esta con la mujer. Entonces te da entender que td
no eres parte de eso, tu no entras en ese esque-
ma... (Simone, P26)”.

“Cuando ya no consideramos que hay todo un
conjunto de posibles manifestaciones de la se-
xualidad, es bastante violento, es contribuir a la
discriminacion” (Salvador, P41).”

Otro tema de preocupacion persistente es el res-
guardo de la confidencialidad de los y las pacientes,
la cual sienten vulnerada en no pocas ocasiones.

“Hay gente que tiene miedo a los prejuicios —un
profesional, de repente no tiene mucha ética y le
puede contar a otra persona—, entonces van con
ese susto (Carol, P12).”

“Tu vas a buscar cualquier examen, ojo cualquier
cosa que tenga relacién con tu vida privada y los
funcionarios lo gritan, jOye y donde esta éste! O
casi jComo salié (examen)! (Rodrigo, P6).”

“Siento que no esta capacitada para atender las
necesidades especificas, mas ain de mujeres,
porque sienten que no hay riesgos entre ellas:
jAh para qué te vas hacer el PAP te va decir si tu
no tienes relaciones con hombres! (Simone, P6).”

Y por dltimo, se menciona también la poca in-
corporacion del enfoque de la diversidad sexual en
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el nuevo modelo de salud familiar. Esto obedeceria,
seglin las entrevistas, a la poca aceptacion social en
nuestro pais de las familias diversas, emergiendo en
este punto la afectacién o poca inclusion de pobla-
ciones de riesgo etario, como son los/as adultos/as
mayores.

“Lo que pasa es que evidentemente no nos acep-
tan a nosotros como familia, tenemos un pais en
que nosotros no existimos como familia. Recién
esta el acuerdo de unién civil que esta recono-
ciendo de a poco a nuestras garantias cuando lo
firmamos. (Fabiola, P40).”

“Siento que hay muchos homosexuales y lesbia-
nas adultas mayores; que cuando van a sus con-
troles de adulto mayor y le preguntan por ejem-
plo si tienen familia, con quién viven, ellas dicen
con una amiga porque no pueden decir con su
pareja... Entonces tampoco hay un enfoque para
la geriatria en el mundo homosexual, porque ge-
neralmente esas personas llegan a viejo y sin hi-
jos, porque los sistemas antes no le permitieron,
algunas personas que querian no le permitieron
tener. Por lo tanto, llegan y con una jubilacién
pobre y no tiene ayuda de hijos. Entonces mas
pobres son, entonces estas personas si o si llegan
al sistema publico, y hasta los dltimos dias no son
tratadas como una familia, como debe ser (Simo-
ne, P28).”

DISCUSION

Tal como ha sido evidenciado en otros estudios,
los hombres tienen menos dificultad en el recono-
cimiento de su orientacién sexual, lo que coincide
con esta investigacion, donde la totalidad de ellos
se reconocen homosexual a nivel publico. A dife-
rencia de las mujeres, donde tan sélo una de las
participantes lo reconoce publicamente, pero sélo
en determinados contextos. Situacién que obedece-
ria a este actual sistema social —el llamado sistema
patriarcal- donde ain existe un predominio de la
autoridad a favor de los hombres, que afecta tam-
bién a mujeres lesbianas. Como lo plante6 una de
las entrevistadas, que mencioné que independiente
de la orientacion sexual, se asume la inferioridad
como algo inherente a ser mujer, que no permite
que exprese su sexualidad de manera libre y abierta,
a diferencia de la mayoria los hombres, indepen-
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diente de su orientacion sexual®.

Ahora bien, en el drea de la salud, como se men-
ciona en los relatos, es importante hablar de prac-
tica sexual (y no de orientacion sexual), sobre todo
asociado al riesgo de contagio de ITS y VIH, ya que
la orientacién sexual no define la conducta sexual
o la debida proteccién con la que se realice la acti-
vidad sexual. Por esta razén, es que se incorpora a
nivel internacional los términos ‘hombres que tie-
nen sexo con hombres’ (HSH) y ‘mujeres que tienen
sexo con mujeres’ (MSM)?, permitiendo que la aten-
cién en salud y la promocién de ésta, se centre en la
conducta sexual segura, y no exclusivamente en la
orientacién sexual de las personas.

Otro aspecto a considerar, respecto especifica-
mente a la errénea relacién de orientacion sexual
y riesgo en la salud sexual, es la despreocupacién
del sistema sanitario por las mujeres lesbianas, in-
centivado por los mitos respecto al nulo contagio
de ITS o VIH entre ellas, el cual fue otro de los pun-
tos mencionados durante la investigacion. Mitos
que pueden ser refutados ya que si existe contagio
de ITS entre mujeres, y ademas estudios demues-
tran que hasta un 80% de mujeres que se identifi-
can como lesbianas, en alglin momento de su vida
mantuvieron relaciones sexuales con hombres'o,
pudiendo también contraer en ese momento alguna
ITS o VIH. Se subestima asi el riesgo de contagio
y se obstaculiza el acceso al sistema de salud, por
esta falsa sensacion de proteccién al identificarse
como lesbianas. Lo que a su vez, impide la comple-
ta cobertura de los programas de pesquisa tempra-
na tanto de cdncer cervicouterino y de mamas en
estas mujeres, evidenciando la disparidad existente
frente a estas problematicas de salud entre mujeres
lesbianas y heterosexuales, como lo describe Buch-
mueller y Carpenter''. Disparidad ademas presente
a la hora de ejercer el derecho reproductivo, ya que
en Chile, si bien existe un programa para el estudio
y tratamiento de la infertilidad, éste es totalmente
dirigido a la infertilidad en parejas heterosexuales'?.

Las afecciones de la salud mental fue otra situa-
cion manifestada durante las entrevistas, la cual
estaria presente sobre todo en la adolescencia, por
el reconocimiento de la sexualidad que ocurre ge-
neralmente en esta etapa. The American Academy
of Pediatrics recomienda que los profesionales de
la salud hablen sobre sexualidad, incluyendo temas
de orientacion sexual, sin prejuicios con los y las
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adolescentes, incluyendo a la familia, de manera
cautelosa y pertinente'3. Esta actividad pudiera es-
tar favorecida por el modelo de salud familiar y co-
munitario, presente en la APS de nuestro pais, que
se caracteriza por la entrega de una atencién que
considere a las personas en su integralidad fisica,
mental y como seres sociales que responden a un
contexto familiar y comunitario.

Sin embargo, los y las entrevistadas perciben este
modelo como excluyente, no solo para la poblacion
homosexual sino que para la poblacién LGTBI en
general, ya que no son considerados como familia
por la sociedad. Porque si bien en nuestro pais exis-
te actualmente la Ley Acuerdo de Union Civil'4, el
reconocimiento socio-cultural es un trabajo a largo
plazo, mds aun para que sea incorporado dentro de
las politicas de salud. Ejemplo de ello es la docu-
mentacion que rige este modelo de salud familiar,
que es indiscutiblemente heteronormativo’, contri-
buyendo a la exclusién de la poblacion no hetero-
sexual.

Esta situacion de heteronormatividad, se refleja
también al suponer que el usuario o usuaria que tie-
ne al frente mantiene una relacién con alguien del
sexo opuesto, siendo invisible para los prestadores
de salud otras manifestaciones de la sexualidad. Este
hecho los y las entrevistados/as lo indican como una
falta de capacitacion del personal de salud. Situa-
cion coincidente con un estudio que plantea que la
falta de capacitacion y conocimiento de los provee-
dores de salud en relacion a esta tematica, dificulta
la atencién'®. Otros autores incluso sostienen que la
razén para no revelar la orientacion sexual dentro
de una atencion de salud —aspecto que no varia de
lo planteado por los y las participantes de esta inves-
tigacion— incluye el desconocimiento del personal
en relacion a la temdticas de la diversidad sexual, la
homofobia del personal de salud, y la poca confian-
za respecto a la confidencialidad de los datos'®-19.
Esta situacion potencia nuevamente la exclusion
de esta poblacién en salud, y ain peor, la autoex-
clusion, cuando ésta estd asociada a la poblacion
homosexual adulta mayor. Esta poblacién es enfati-
ca en manifestar que dentro del programa de salud
del adulto/a mayor, debe incluirse el abordaje de la
orientacion sexual, ya que las personas homosexua-
les habitualmente estan solos en esa etapa, debido
a que en ocasiones no cuentan con hijos/as porque
que el sistema no se los permitié. Y en caso de te-
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ner pareja, ésta es invisibilizada, presentada como
relacion de amistad, no siendo considerada como
una red de apoyo primaria dentro de la atencion en
salud.

Esta invisibilizacién de la diversidad sexual en
la atencion de salud, obedece también, a que no
existen politicas de salud destinadas a la diversidad
sexual, excluyendo implicitamente a esta pobla-
cién. Si se considera que en el Articulo 2° de la Ley
chilena antidiscriminacién contempla como discri-
minacion arbitraria “Toda distincion, exclusion o
restriccion que carezca de justificacion razonable,
efectuada por agentes del Estado o particulares, y
que cause privacion, perturbacion o amenaza en el
ejercicio legitimo de los derechos fundamentales
establecidos en la Constitucion”20, esta exclusion
incluso se puede suponer como discriminacién. La
constitucion chilena que debe entregar un “libre e
igualitario acceso a las acciones de promocion, pro-
teccion y recuperacion de la salud y de rehabilita-
cién del individuo” por parte del Estado, lo cual es
inherente al ser humano, sin distincion?.

CONCLUSION

Es necesario mencionar que nuestro pais vive un
proceso de reconocimiento de la diversidad sexual,
principalmente en lo juridico, a través de la Ley
antidiscriminacion?® y la Ley de acuerdo de unién
civil'*. Reconocimiento mucho mds lento a nivel
social, razén por la cual existio dificultad en el ac-
ceso a la poblacion estudiada en ésta investigacion,
transformandose en una limitacién para la recolec-
cién de datos, haciendo que este acceso sea facti-
ble, en primera instancia, a través del dGnico grupo
formal y organizado de activismo por la diversidad
sexual en la ciudad de Valdivia. Y luego de ello, se
llega a los/as demas participantes que no pertene-
cen al activismo formal, pero con una red social
coincidente, lo que puede llevar de alguna forma a
un eventual sesgo, por ser una muestra homogénea,
tanto en edad, nivel educacional y nivel de concien-
cia respecto a los problemas planteados.

Sin embargo, la informacién entregada es valio-
sa para esta investigacion, sobre todo la percepcién
de ser poco representados/as como poblacion de la
diversidad sexual en el ambito de la salud, enfati-
zando en el area de la salud sexual y reproductiva,
donde su incorporacion ha sido superficial y enfo-
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cada principalmente a la prevencion de trasmision
de VIH/SIDA, olvidando temas importantes como la
reproduccion, el placer, la proteccién también ha-
cia otras patologias, y la poca preocupacion hacia
la salud de mujeres lesbianas. Emergiendo a su vez
la preocupacién por la poblacion adulta mayor que
se identifica dentro de la diversidad sexual y que
eventualmente podria estar alin mas invisibilizada,
con todos los riesgos asociados a esto, ya sea en su
salud mental o aislamiento, sumado a los problemas
de salud propios de su grupo etario.

Ademas de la capacitacion del personal sanitario
sobre salud y diversidad sexual, también es impor-
tante la creacion de programas de salud especificos
para la atencién de la poblacion no heterosexual.
Nuestro pais no puede quedar atras en estos cam-
bios, y podria tomar como ejemplo a otros paises
de Latinoamérica, como Uruguay con un capitulo
exclusivo para el trabajo con la diversidad sexual
dentro de sus guias en salud sexual y reproductiva??.
Argentina cuenta igualmente con guias para los
equipos de salud en cuanto al trabajo con personas
transexuales?3, tema que también estd pendiente en
nuestro pais. O como Brasil, a través de su progra-
ma Brasil sin homofobia24. Todos estos cambios, sin
lugar a duda, van en favor de la calidad en salud y
de vida de las personas, ya que la salud es derecho
universal e ineludible para todas/as, sin distincion
alguna, lo que incluye claramente a la diversidad
sexual.
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RELIGION, VOODOO, AND MENTAL HEALTH: NEW CHALLENGES
FOR HEALTH SERVICES IN CHILE.

INTRODUCCION

El arribo de poblacién haitiana a territorio chileno ha traido consigo una serie de
desafios para los servicios de salud del pais. Dichos desafios no se reducen estric-
tamente a superar las diferencias idiomaticas sino también a integrar, tanto en el
diseno de politicas de salud como en la practica clinica, las denominadas “diferen-
cias culturales”. En este contexto, el vudd haitiano ha comenzado a ocupar un lugar
central en el trabajo cotidiano de los(as) agentes de salud. Si bien el vudud general-
mente evoca un lugar de exotismo asociado a la brujeria, éste también puede ser
concebido como un sistema de creencias y practicas que previene y trata problemas
de salud, a partir de un cuerpo de conocimientos e intervenciones congruentes que
interactéan con otros sistemas de salud occidentales, configurando procesos de sa-
lud y enfermedad especificos'2. En tal sentido, las representaciones relativas a las
causas y a la experiencia de enfermedad, a las modalidades de intervencién y cura,
a la clasificacion de enfermedades vy, por Gltimo, a la muerte, tienden a diferir de
las representaciones biomédicas de salud y enfermedad imperantes en paises occi-
dentales?.

Los(as) agentes de salud han enfrentado desafios especificos ante la emergencia de
representaciones vuduistas asociadas a la salud y enfermedad mental. Al comenzar
a tratar padecimientos psiquicos cuya configuracién se ancla en una visién cos-
mocéntrica de la realidad*®, los(as) agentes se han visto obligados a interrogar sus
propios marcos conceptuales, emanados principalmente desde disciplinas como la
psicologia, la psiquiatria y la neurologia. Adicionalmente, los(as) agentes se han en-
contrado con pacientes escasamente familiarizados con conocimientos y practicas
provenientes de dichas disciplinas, viendo frustrados frecuentemente sus intentos
por establecer un lenguaje comin en torno al malestar y el sufrimiento expresado
por la poblaciéon haitiana. De hecho, segin un informe publicado el 2003 por la
Organizacion Panamericana de la Salud®, Haiti contaba en ese entonces con sélo
10 psiquiatras y 9 enfermeros(as) psiquidtricos(as) en su sistema de salud, revelando
tanto una escasez de recursos” como una cierta lejania respecto a las practicas bio-
médicas y psicoldgicas/psiquidtricas preponderantes en otros paises de la region. A
juicio de algunos investigadores®, tal escasez de recursos seria, precisamente, una
de las condiciones que permiten al vudd ser un sistema de salud validado por parte
de la poblacién haitiana.

El objetivo del presente escrito es hacer una revision de las principales investiga-
ciones que han dado cuenta de la centralidad del vudu en las representaciones de
salud y enfermedad mental presentes en parte del pueblo haitiano, con el fin de re-

a. El presente trabajo se enmarca dentro del proyecto doctoral “Discursos y practicas de migracion y salud mental:
una aproximacién etnografica a la subjetividad de jévenes afrodescendientes en Chile”, financiado por BecasChile-
CONICYT. El autor agradece al Dr. Emmanuel Mompoint por su colaboraciéon en la clarificacién de aspectos
etnolingtiisticos propios de la tematica.
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levar su importancia para la salud pdblica del Chile
actual. En un primer momento, describiré al vudud
dentro del marco religioso de Haiti, asi como tam-
bién su relacion con las representaciones de salud
y enfermedad mental. Posteriormente, daré cuenta,
brevemente, de las formas que tienden a asumir dos
cuadros psiquidtricos en poblacién haitiana, dada la
importancia que revisten en términos de las politi-
cas de salud en Chile, a saber: psicosis y depresion.
Por Gltimo, a modo de comentarios finales, desta-
caré literatura internacional que concibe al vudu
como un sistema dindmico que no necesariamente
se constituye en un obsticulo para la bdsqueda de
ayuda psicolégica/psiquidtrica o para la efectividad
de las intervenciones.

Religion, vudi y salud/enfermedad mental

La religion es un aspecto central de la vida so-
cial en Haiti®. El catolicismo, el protestantismo, y el
vudi predominan en el pais, interactuando entre si
a nivel de sus practicas y simbolos'®. Dado que el
vudi haitiano es un culto que combina tradiciones
del Africa occidental y el catolicismo, la poblacién
haitiana catdlica tiende a ser mas receptiva al vudui
que la poblacién haitiana protestante'!. Antes de
ser declarada como una religion afro-americana, el
vudi era concebido como un conjunto de supers-
ticiones y practicas catalogadas como “escandalo-
sas”. Sin embargo, a partir del trabajo etnografico
de Jean Price-Mars en la década del '20, el mundo
académico dejé de lado la connotacién “diabdlica”
del vudu para posicionarlo como una pieza central
que da cuenta tanto de los origenes como de la co-
tidianidad del pueblo haitiano'?. Mds auln, durante
los 60, algunos investigadores comenzaron a cata-
logar al vudi no sé6lo como una religion sino que
también como un sistema de salud®'!.

El vudd, desde una visiéon cosmocéntrica de la
realidad, sitda al sujeto dentro de un universo com-
puesto por ancestros, espiritus, y el mundo natural
(“lwa”)3. Coherentemente, tanto las concepciones
de “persona”, “salud”, “enfermedad”, asi como la
clasificacion de éstas, estin compuestas por catego-
rias naturales y supernaturales’314. Segin la Organi-
zacién Mundial de la Salud?, parte de la poblacién
haitiana concibe a la “persona” a partir de cuatro di-

mensiones: “cuerpo sin vida” (“Ko kadav”)¢, “som-
bra” (“Lonbraj”), “angel bueno”, (“Gwo bon-anj”), y
“angelito bueno” (“Nam/ti bon-anj”). De este modo,
la “salud” se encuentra relacionada estrechamente
con componentes: (a) no-humanos (plantas, anima-
les, tierra, aire, etc.), (b) humanos (familia nuclear y
extensa, redes sociales y colectividades), y (c) espiri-
tuales (ancestros, dioses, etc.). Mientras que, por su
parte, la “enfermedad” se concibe como la pérdida
de armonia entre: (a) los componentes pertenecien-
tes a la persona, o entre (b) la persona y algunos
de los componentes no-humanos, ancestrales y/o
espirituales.

Por su parte, la clasificacion de enfermedades di-
fiere de una vision antropocéntrica ya que contem-
pla enfermedades dentro del: (a) dominio de lo vi-
sible o enfermedades fisicas (“Maladi Bondye”), (b)
dominio de lo invisible, secreto o magico (“Maladi
fe-moun mal” or “maladi diab”), y (c) dominio es-
piritual invisible (“Maladi Iwa”)>3. Comdnmente,
las enfermedades alojadas dentro del dominio de lo
visible son tratadas por la biomedicina o curande-
ros tradicionales (“doktefey”), mientras que aquellas
pertenecientes al dominio de lo invisible y espiritual
son tratadas por un mago/brujo practicante del vudi
(“boko”), un sacerdote (“oungan”) o una sacerdoti-
sa (“manbo”) vuduistaZ3. No obstante, la validacion
social de estos(as) agentes de salud puede variar en
funcion del nivel de estigma que la comunidad aso-
cie al vudd y a las enfermedades mentales'®. Del
mismo modo, la experiencia subjetiva de enferme-
dad, la bisqueda de ayuda, asi como los agentes de
salud involucrados varian segun el grado de adhe-
rencia del paciente al vudi y/o la adscripcion a otra
religion'16.

El padecimiento psiquico, desde un punto de vis-
ta etiolégico, puede encontrar su origen tanto en
aspectos de la vida personal, familiar y social, asi
como también en aspectos espirituales. Respecto a
estos Ultimos, las causas de la enfermedad podrian
responder, en un primer nivel, a un desequilibrio
con el mundo espiritual de los antepasados, mien-
tras que, en segundo nivel, a posesiones espirituales
o maldiciones recibidas®. Diversas investigaciones
han dado cuenta de esto a partir de distintos cua-
dros psicéticos? y depresivos?, asi como también a

c. En la investigacion original de la OMS2, los autores traducen “Ko kadav” al inglés como “body”. Sin embargo, “Ko kadav” harfa referencia a un
“cuerpo sin vida”, mientras que “Ko ak vi” o “moun vivan” darfan cuenta de un “cuerpo vivo” en terminologia médica
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partir de trastornos asociados a los efectos trauma-
ticos provocados tanto por la violencia en espacios
publicos!” como por el terremoto que afecté al pais
el ano 201018,'°. Del mismo modo, algunos estu-
dios se han focalizado en cuadros disociativos o de
“trance”?%, mientras que otros en los denominados
sindromes culturales existentes en Haiti, tales como
el “Sezisman”?!, “Endispozisyon”?? o el “Pedis-
yon”?23,

En el marco de este breve escrito abordaré, como
mencioné anteriormente, dos cuadros psicopatolé-
gicos: psicosis y depresion.

Psicosis

Una vez que la persona ha presentado repetidos
episodios psicéticos y su funcionamiento general se
ha visto alterado, el entorno social tiende a conce-
birlo como una persona que padece de una “enfer-
medad mental” (“maladi moun fou”), etiquetandolo
de “loco” (“fou”). A causa del estigma asociado, el
entorno posiblemente no vuelva a confiar en su jui-
cio o capacidades cognitivas, incluso después de
largos periodos de remision’>. A nivel sintomatico,
los pensamientos y afectos usualmente son atribui-
dos a posesiones de espiritus o a maldiciones. Por
tanto, es necesario, en términos clinicos, indagar
no sé6lo en la forma de las manifestaciones sino que
también en sus contenidos?. El bajo nimero de ca-
sos que acceden a atencion médica/psiquiatrica en
Haiti, y que son diagnosticados con la categoria de
esquizofrenia, son tratados generalmente con anti
psicéticos con el objetivo de eliminar las alucina-
ciones y los delirios. Por lo tanto, dada la centra-
lidad del vudud en la vida haitiana, en estos casos
es de especial relevancia diferenciar entre practicas
vudi que involucran posesién de espiritus —como
podria ser el caso de un “trance”’—, y los problemas
de salud mental que un paciente pueda padecer?*.

Depresion

La poblacion haitiana cuenta con dos palabras
para hacer referencia a una afeccién del animo.
Por un lado, por “depresion” (“dépression”) se com-
prende un estado de desaliento o astenia. Por otro,
por “depresién mental” (“dépression mentale”) se
concibe a los sintomas que componen a la cate-
goria difundida por la psicologia y psiquiatria oc-
cidental. Por lo general, este cuadro se manifiesta
somaticamente con dolores de cabeza, espalda, y
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dolor corporal inespecifico?”, asi como también con
sintomas como insomnio, falta de apetitivo, y sensa-
cién de vacio?. Desde un punto de vista etiolégico,
la “dépression mentale” responderia a preocupacio-
nes excesivas de la vida cotidiana o al efecto de una
maldicién. Del mismo modo, la religién juega un
papel relevante en casos que presentan ideaciones
y/o intentos de suicidio. Comdnmente, a diferencia
de las personas que profesan el catolicismo, quienes
poseen creencias vuduistas suelen tener actitudes
mas favorables hacia el suicidio, ya que tienden a
desplazar la culpa y el estigma hacia otras instancias
(por ej. una maldicion, una “fuerza mistica” (“fos
mystik”), entre otras)?®. En relacion a la bisqueda
de ayuda de psicoldgica, la familia extensa brinda
apoyo psicoldgico a quienes se ven afectados por
este cuadro, por lo que inusualmente son tratados
por profesionales de la salud'®:2>.

Comentarios finales

El vudd no necesariamente se constituye en un
obstaculo para la bisqueda de ayuda psicologica/
psiquidtrica o para la efectividad de las intervencio-
nes?>31>. Mas alla de cualquier tipo de culturalis-
mo tendiente a reducir problemdticas sanitarias del
pueblo haitiano al vudd, los estudios han recalcado
que la escasez de recursos y/o la falta de capacita-
cion entre los agentes de salud podrian ejercer una
mayor influencia en las trayectorias de salud de la
poblacién haitiana. De esta forma, se vuelven prio-
ritarias estrategias como la capacitacién de agentes
en salud mental asi como también la formacién
de mediadores interculturales. Ambas estrategias
han sido ampliamente validadas en diversos con-
textos?”. Del mismo modo, se torna necesario pro-
mover estudios locales que anuden problematicas
como religion, espiritualidad y salud (mental), tal
como diversas investigaciones internacionales han
desarrollado a partir de los fenémenos migratorios
contemporaneos?8:29.
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RESUMEN

La obesidad es un problema de salud ptblica que afecta de manera importante a América
Latina. Objetivo: Conocer la evolucion de la prevalencia de obesidad en 7 paises de América
Latina en 3 periodos diferentes. Métodos: Se realizé estudio descriptivo, retrospectivo, reco-
pilando resultados de la OMS y articulos arbitrados entre1998-2003, 2008 y 2014. El anélisis
de datos estadisticos regional fue dificil, ya que los criterios, objetivos y datos epidemiolc-
gicos son locales 6 aislados, sin uniformidad en la informacién disponible por la diversidad
de fuentes, periodos de tiempo considerados y diversos valores referenciales, limitando una
vision coherente de la situacion regional. Los datos fueron representados en un cuadro y
cuatro figuras realizadas en formato Excel 2007. Resultados: Entre 1998-2003, la prevalencia
mads alta fue en Costa Rica (59.1%) y Venezuela (51.5%). En 2008, fue mds alta en México
(32.1%), Venezuela (30.3%) y Argentina (29.7%). En 2014, México (28.1%), Chile (27.8%)
y Argentina (27.7%), en los 3 periodos fue mayor en mujeres. Conclusion: América Latina
ha mantenido alta prevalencia de obesidad, reflejado en parte en los resultados de este estu-
dio, donde se observé tendencia al aumento, siendo importante ya que, aunque represento
momentos epidemioldgicos diferentes, la tendencia al alza se mantuvo con cifras cercanas en
los 7 paises. Destacaron las mujeres en relacion con los hombres con mayor obesidad en los
periodos estudiados.

Palabras clave: Obesidad, Prevalencia, América Latina, Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica,
Meéxico, Uruguay, Venezuela

ABSTRAC

Obesity is a public health problem that has a significant impact on Latin America. Objective:
To know the evolution of the prevalence of obesity in 7 Latin American countries in 3 different
periods. METHODS: We performed a descriptive, retrospective study, collecting WHO results
and articles refereed between 1998-2003, 2008 and 2014. The analysis of regional statistical
data was difficult, since the criteria, objectives and epidemiological data are local or isolated,
without uniformity in the available information by the diversity of sources, considered periods
of time and diverse reference values, limiting a coherent view of the regional situation. Data
was represented in a table and five figures in Excel 2007 format. Results: Between1998-2003,
the highest prevalence was in Costa Rica (59.1%) and Venezuela (51.5%). In 2008, it was
highest in Mexico (32.1%), Venezuela (30.3%) and Argentina (29.7%). In 2014, Mexico
(28.1%), Chile (27.8%) and Argentina (27.7 %), in the three periods was higher in women.
Conclusion: Latin America has maintained a high prevalence of obesity, reflected in part in
the results of this study, where a tendency to increase was observed, being important since,
although it represented different epidemiological moments, the upward tendency remained in
close numbers in the 7 countries. Highlighted women in relation to men with greater obesity
in the studied periods.

Key words: Obesity, Prevalence, Latin America, Argentina, Brazil, Chile, Costa Rica, México,
Uruguay, Venezuela
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INTRODUCION

La obesidad es un problema de salud cada vez ma-
yor en los paises desarrollados y en los paises en
desarrollo, convirtiéndose junto al sobrepeso en los
principales problemas de salud publica a nivel mun-
dial'. Al pasar de los anos, el mundo pesa mas, afir-
macion respaldada por la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) la cual establecié que la prevalencia
mundial de la obesidad casi se duplicé entre 1980 y
2008, e indico en 2012 que aproximadamente 2,8
millones de personas murieron cada ano en el mun-
do debido al sobrepeso o la obesidad, patologias
que aumentan el riesgo de padecer coronariopatias
y accidentes cerebro-vasculares isquémicos, entre
otras.

En 2008, el 10% de los hombres y el 14% de las
mujeres del mundo, que representaban 500 millo-
nes de personas, eran obesos, mientras que en 1980
lo eran el 5% de los hombres y el 8% de las muje-
res. Los mayores porcentajes de personas con sobre-
peso u obesidad se registraron en la Region de las
Américas, con sobrepeso de 62% en ambos sexos y
obesidad de 26%?2. La obesidad definida como in-
dice de masa corporal (IMC)= 30 kg/m2 de superfi-
cie corporal, es una enfermedad sistémica, crénica
y multi-causal, no exclusiva de paises econémica-
mente desarrollados, que involucra a todos los gru-
pos de edad, de distintas etnias y de todas las clases
sociales. Esta patologia ha alcanzado proporciones
epidémicas en el mundo, razén por lo que la OMS
la ha denominado como la epidemia del siglo XXI3.
La escalada de obesidad en América Latina se ha
convertido en un problema de salud publica en to-
dos los paises. Para el ano 2020, las perspectivas de
la OMS apuntan a que seis de los paises con mayor
obesidad en el mundo, entre la poblacién mayor de
15 anos, seran latinoamericanos: Venezuela, Guate-
mala, Uruguay, Costa Rica, Republica Dominicana
y México.

El propésito de este trabajo es conocer la evolu-
cion de la prevalencia de la obesidad en siete paises
de América Latina en tres periodos de tiempo dife-
rentes que representan momentos epidemioldgicos
distintos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio sistemdtico y retrospectivo, re-
lacionando hechos aparentemente aislados tratando
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de unificar elementos dispersos en una nueva totali-
dad. Los datos fueron reunidos en condiciones con-
troladas, medidos e interpretados de manera razo-
nada y rigurosa. Se trabajé con resultados previos,
obtenidos de informes de la OMS y articulos arbitra-
dos. El andlisis de los datos estadisticos en la regién
de décadas anteriores resulté dificil, porque los cri-
terios y objetivos, entre otros, pueden no ser com-
parables, ya que en América Latina los datos epide-
mioldgicos de factores de riesgo como la obesidad
y la hipertension, por citar algunos, son locales y en
algunos casos aislados®. La falta de uniformidad en
la informacion disponible producto de la diversidad
de las fuentes, los periodos de tiempo considerados,
los diferentes criterios de clasificacion y los diversos
valores referenciales, limitan las comparaciones y
dificulta la obtencién de una visién coherente de
conjunto sobre la situacién nutricional de la region®.
Por lo cual para este estudio los articulos fueron se-
leccionados, analizados y agrupados de acuerdo a
ciertos criterios: se escogieron los paises con mayor
similitud de las caracteristicas en estudio. Se utiliza-
ron fuentes arbitradas, se trabajé con tres periodos
de tiempo y se escogieron los que compartian in-
vestigaciones de obesidad y sobrepeso, permitiendo
identificar sus coincidencias para poder comparar
los resultados obtenidos en las mismas tanto en la
poblacion general como por sexo, y asi estudiar de
manera sistematica su evolucién en el tiempo. Se
utilizaron estudios nacionales en los paises en los
cuales estaban disponibles; en caso contrario, se
hizo referencia a estudios en regiones que represen-
taban una parte importante de la poblacién de cada
pais, siendo estos mencionados como nacional o
sub-nacional respectivamente. Se incluy6 sobrepe-
so y obesidad en los casos que fue necesario, puesto
que los estudios que comunicaron la prevalencia de
décadas anteriores, lo hicieron en conjunto sin di-
ferenciar los dos niveles, siendo dificil separarlos.
Por estas razones se incluyeron solo siete paises
de la region en el periodo 1998-2003, mantenién-
dolos en los afnos 2008 y 2014. Entre 1998-2003,
hubo coincidencia en la mayoria de los criterios,
dos reportaron sobrepeso y cinco reportaron obe-
sidad, cuyo calculo utilizado fue de > 25 kg/m? y
> 30 kg/m? de superficie corporal respectivamente,
también reportes en ambos sexos y en cada uno en
particular. En 2008 y 2014, ya habia unificacion de
criterios para obesidad, calculado como > 30 kg/m?2
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de superficie corporal. Los resultados se agruparon
y se presentaron en una tabla y en tres graficos, don-
de se muestran la prevalencia general y por sexo.

RESULTADOS

Este estudio se realiz6 con trabajos de sobrepeso
y obesidad en tres periodos, a partir de 1998, mo-
mento en el cual la mayor parte de los paises que
reportaron informacién habian asumido como crite-
rios para obesidad el IMC > 30 Kg/m2 de superficie
corporal. Sin embargo, dos de los incluidos entre
1998-2003 en esta investigacion reportaron sobre-
peso con IMC > 25 Kg/m2, como lo mencionamos

anteriormente. Se estudiaron siete paises, de los
cuales Argentina, Costa Rica y Venezuela reporta-
ron estudios sub-nacionales. Asimismo, Costa Rica
en el ano 2000 y Venezuela en 2001, reportaron
IMC > 25 kg/m? en ambos sexos, siendo 59.4%7
y 51.5%8 respectivamente. En Argentina, Brasil,
Chile, México y Uruguay los estudios se realizaron
con criterio de IMC > 30 kg/m?2. Argentina report6
18.5%9, en Brasil fue de 11.1%, la mas baja de los
paises estudiados para ambos sexos10. En Chile fue
de 21.9%'"", México reportd 23.6%'?, en Uruguay
fue de 17,5%"3 (Tabla 1). A excepcion de Argentina,
en todos los paises se observd mayor prevalencia en
las mujeres que en los hombres. (Figura 1).

Tabla 1. Prevalencia de Obesidad en 7 paises de América Latina 1998-2003

Prevalencia %

Pais Afio de estudio  IMC Kg/m*  Nacional o Sub-nacional
A H M

Argentina 18.5 19.5 17.5 2003 >30 Sub-nacional**

Brasil 11.1 8.9 13.1 2002 >30 Nacional

Chile 21.9 19 25 2003 >30 Nacional

Costa Rica 59.4 57.9 60.4 2000 > 25% Sub-nacional**

México 23.6 18.6 28.1 2000 >30 Nacional

Uruguay 17.5 17 18 1998 >30 Nacional

Venezuela 51.5 50 53.1 2001 > 25% Sub-nacional**

*Reportaron IMC > 25, **3 paises con estudios sub-nacionales. A: Ambos sexos, H: Hombres M: Mujeres.

Figura 1. Prevalencia de Obesidad en 7 paises de América Latina por sexo. Periodo 1998-2003
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En 2008, los estudios en la region revelan unifica-
cion de los criterios para la determinacién de obesi-
dad con IMC > 30 Kg/m2, de acuerdo a la OMS. La
obesidad general fue mayor en México con 32.1%,
en Venezuela 30.3%, Argentina 29.7%, en Chile de
29.4%, mientras que Uruguay report6 24.8%, Costa
Rica 23.7% y en Brasil fue 18.8%, representando
la mas baja de los 7 paises al igual que en el perio-
do anterior'*. Las mujeres mostraron la prevalencia
mas alta en todos los paises estudiados (Figura 2).

En 2014, la obesidad se mantuvo al igual que
en 2008, continué siendo mayor en México con
28.1%, seguido por Chile con 27.8%, Argentina
27.7%, Venezuela 27.2%, Costa Rica 26.9%, Uru-
guay 26.8%, y Brasil con 25.9%, fue la mas baja
como en los dos periodos anteriores, observandose
de todos modos un aumento importante en 2014.
En este periodo, se mantuvo mayor prevalencia en
mujeres, con minima diferencia en Argentina y Ve-
nezuela que fue menor en mujeres en relacion con
los hombres'> (Figura 3).

Figura 2. Prevalencia de Obesidad por sexo en 7 paises de América Latina 2008
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Figura 3. Prevalencia de Obesidad por sexo en 7 paises de América Latina 2014
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DISCUSION

La obesidad fue etiquetada como epidemia mundial
por la OMS en el afio 1998, ya que a nivel global
existia mas de 1 billén de adultos con sobrepeso y
por lo menos 300 millones de éstos eran obesos. La
epidemia de obesidad no se restringe a sociedades
desarrolladas; de hecho su aumento es con frecuen-
cia mas rapido en los paises en desarrollo, quienes
enfrentan un doble reto junto con sus problemas de
desnutricién. La comparacion de la carga de enfer-
medad debida a la elevacion del indice de masa
corporal esta entre los cinco principales factores de
riesgo tanto en los paises desarrollados como en los
paises en desarrollo'®.

Cada ano mueren en el mundo 2,8 millones de
personas debido al sobrepeso o la obesidad, ya
que éstas aumentan el riesgo de padecer corona-
riopatias, accidentes cerebro-vasculares, diabetes y
algunos tipos de cancer frecuentes. La prevalencia
mundial de la obesidad casi se duplicé entre 1980
y 2008. En este Gltimo ano, 10% de los hombres y
14% de las mujeres del mundo que representaban
500 millones de personas, eran obesos, mientras
que en 1980 lo eran el 5% de los hombres y el 8%
de las mujeres. Los mayores porcentajes de perso-
nas con sobrepeso y obesidad se registraron en la
Region de las Américas (sobrepeso: 62% en ambos
sexos; obesidad: 26%)17.

Estas cifras no surgieron de manera fortuita: son la
consecuencia de un comportamiento acumulativo
y sostenido de un estilo de vida que ha propiciado
la epidemia de obesidad que actualmente tenemos
en el mundo, la cual es alarmante. Estudios previos
establecieron que en toda la Regién de las Améri-
cas, las estimaciones indicaron que entre el 50% y
el 60% de todos los adultos, asi como entre el 7%
y el 12% de todos los nifos menores de 5 afos, y
mas de un tercio de todos los adolescentes, tenian
sobrepeso o eran obesos18. En 1991, la red de la
Organizacion de las Naciones Unidas para la Ali-
mentacion y la Agricultura y el Sistema de Vigilancia
Alimentaria y Nutricional (FAO/SISVAN) revisé los
datos correspondientes a la situacion alimentaria y
nutricional de adultos en 15 paises de la Region,
mediante datos en relacién al indice de masa corpo-
ral. El estudio demostré en el conjunto de los paises,
una elevada prevalencia de obesidad, la que alcan-
z6 en algunos casos el 50% de la poblacion estudia-
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da. La prevalencia mas alta se observé en Uruguay,
donde el 50.7% de la poblacién femenina estudiada
y el 49.9% de la masculina, era obesa de acuerdo
con el criterio empleado'®.

Similarmente en este estudio se observé en el pe-
riodo 1998-2003, que 2 de los 7 paises estudiados
tenfan una alta prevalencia, Costa Rica con 59.4%
y Venezuela con 51.5% (ambos con estudios sub-
nacionales), mientras que en 2008, en la mayoria
de los paises la prevalencia fue elevada, siendo Mé-
xico, Venezuela y Argentina donde hubo las cifras
mds alta con 32.1%, 30.3% y 29.7% respectiva-
mente. Esta tendencia se mantuvo en 2014, donde
México con 28.1%, Venezuela con 27.8% y Argen-
tina 27.7% continuaron siendo los paises con mayor
obesidad, el resto de los paises mantuvieron cifras
cercanas a éstas. Asimismo, destaca el aumento sos-
tenido de la prevalencia de obesidad en mujeres en
relacién con los hombres en los paises estudiados
en los tres periodos, lo cual es significativo, ya que,
aunque representé momentos epidemioldgicos dis-
tintos en cada pais, la tendencia a la alza se mantu-
vo, lo cual se ajusta a la realidad de la evolucién de
la obesidad a nivel mundial, donde la OMS indica
que en casi todos los paises, el problema es mayor
entre las mujeres??. Lo que quizas pueda estar re-
lacionado con la incursién de la mujer al campo
laboral compartiendo con el hombre en este ambi-
to, haciéndola participe de la mejora en el estilo de
vida que ocasiona cambios en la dieta y la actividad
fisica, entre otros.

Una caracteristica distintiva en las mujeres en
relacién con el sobrepeso y la obesidad lo revelan
algunos estudios en los cuales se indicé la ganan-
cia de peso que se produce frecuentemente durante
la menopausia, ya que este periodo se asocia a un
cambio en la distribucion de la grasa corporal®!.
Otras evidencias es necesario mencionar en la mu-
jer, y esta relacionado con los efectos de los anti-
conceptivos orales y la posibilidad de ganancia de
peso??, asi como la paridad que se asocia con ma-
yor peso corporal. Se ha estimado que la ganancia
de peso (independiente de los efectos de la edad) es
de 0,5 a 2,4 kg/parto?3.

Otras investigaciones demostraron que la obe-
sidad estd fuertemente relacionada con otros im-
portantes factores de riesgo cardiovascular como
la hipertension arterial, intolerancia a la glucosa y
diabetes tipo 2, entre otros?*. Esto adquiere una gran
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relevancia a nivel regional cuando se relaciona con
estudios epidemioldgicos que han demostrado una
estrecha relacion entre el sobrepeso y la obesidad
con la mortalidad total y la morbi-mortalidad por las
enfermedades cardiovasculares, que siguen siendo
la mayor causa de muerte en el mundo?>.

Previamente se demostré que en la regién se ha
mantenido una elevada prevalencia de obesidad'®.
Nuestros resultados sugieren que esta patologia po-
dria continuar en alza en América Latina, ya que se
observé que la tendencia en los paises estudiados
es a mantener cifras elevadas. Asi en 2014 las cifras
oscilaron entre 28.1% en México, la mas alta y la
baja, de 25.9% en Brasil, (este Gltimo pais resalta ya
que en 2002 fue de 11.1%), ubicandose el resto de
los paises en este rango, lo que probablemente se
podria relacionar con alta y constante morbi-morta-
lidad por ECV en la regién, ya que, segiin la OMS,
en términos de muertes atribuibles a enfermedades
cardiovasculares, el 5% de estas, estuvo en relacién
con el sobrepeso y la obesidad para el afio 201124,
Situacion que evoluciona de manera alarmante
hasta el 2014, cuando la OMS reporté que mas de
1900 millones de adultos mayores de 18 afos te-
nian sobrepeso, de los cuales mas de 600 millones
eran obesos, es decir, alrededor del 13% de la po-
blacion adulta mundial (11% de los hombres y 15%
de las mujeres), mientras que el 39% de los adultos
mayores de 18 afos (38% de los hombres y 40% de
las mujeres) tenfan sobrepeso.

Actualmente el sobrepeso y la obesidad estan au-
mentando en los paises de ingresos bajos y media-
nos, en particular en los entornos urbanos. En los
paises en desarrollo con economias emergentes
(clasificados por el Banco Mundial en paises de in-
gresos bajos y medianos) el incremento porcentual
del sobrepeso y la obesidad en los nifios ha sido un
30% superior al de los paises desarrollados2®.

La epidemia de obesidad estd impulsada en gran
parte por dos tendencias que van de la mano: el
cambio de los habitos alimentarios y la reduccién
de la actividad fisica. Ambas condiciones son obser-
vadas en la mayoria de los paises de las Américas:
alli se esta produciendo un cambio en los héabitos
alimentarios, caracterizado por el aumento del con-
sumo de alimentos con un denso contenido ener-
gético, unido al hecho de que entre 30 y 60% de la
poblacion no alcanzan el nivel minimo recomenda-
do de actividad fisica, como caminar diariamente
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durante 30 minutos?’. Es por esto que para la OMS
es importante trabajar en su prevencién como un
problema de salud publica de alta prioridad.

Para ello se ha propuesto una estrategia global
sobre el régimen alimentario y la actividad fisica
desde el afio 2004, instando a los estados y paises
miembros de la Organizacion a implementarla. El
desafio para los gobiernos es conseguir el cambio
conductual de la sociedad y de los individuos, que
permita disminuir la obesidad y las consecuencias
que de ella derivan?®. En conclusion, es necesario
impulsar las estrategias que permita hacer frente a
esta epidemia: involucrar a las sociedades en la gra-
ve situacion de la obesidad y su relacion con pa-
tologias que por su gravedad son la primera causa
de muerte en el mundo, y permitir el acceso, no
solo a la informacién sobre esta patologia y el dafio
que ocasiona, sino también a la adecuada nutricién
que implica cambios en la alimentacién, que deben
ser asumidos desde el conocimiento de la necesaria
transiciéon a un mejor vivir.
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PERCEPCION PUBLICA DE LA CONTAMINACION ATMOSFERICA
EN EL SUR DE CHILE

PUBLIC PERCEPTION OF ATMOSPHERIC CONTAMINATION IN THE
SOUTH OF CHILE.

Estimado editor:

La contaminacién por humo de leha constituye un importante problema de salud
publica en el sur de Chile, donde alrededor de 2 millones de personas podrian
verse expuestas a concentraciones medias anuales de MP2,5 superiores a 30 mg/
m3'. Los efectos en la salud producidos por la polucién del aire estin ampliamente
documentados?. Los estudios recientes mas robustos apuntan a que su impacto en la
mortalidad podria alcanzar los 8.9 millones de personas al ano?. Sin embargo, existe
relativamente poca investigacion acerca de como la poblacién percibe este proble-
ma y que medidas toma para proteger su salud. El objetivo de esta carta es difundir
entre los lectores de su revista, algunos resultados preliminares de una investigacion
llevada a cabo en las ciudades de Temuco y Padre las Casas, sobre la opinion del
publico no-experto respecto a la contaminacién atmosférica urbana generada por el
uso masivo de estufas y cocinas a lefia en la ciudad.

Se realizé un estudio de corte transversal, con un muestreo no probabilistico por
conveniencia abarcando todos los macrosectores urbanos de las comunas de Temu-
co y Padre las Casas. A finales de 2017, se encuest6 un total de 489 personas (191
hombres y 298 mujeres). El rango de edad de los participantes oscilé entre 18 y 89
anos (M = 43, SD = 18,6); el 11,3% declaré educacion primaria, el 28,4% secun-
daria, el 56,2% universitaria, el 4,1% postgrado; el 15.8% de los participantes se
identifico como perteneciente a un pueblo indigena. Para la recoleccién de datos se
disend un cuestionario de 50 preguntas con variables socio-demogréficas, actitudi-
nales y de comportamiento.

La mayoria de los encuestados consider6 “mala” (40%) o “muy mala” (36%) la ca-
lidad del aire de la ciudad. Sin embargo, a pesar que estudios recientes han alertado
del grave problema que supone la contaminacién intradomiciliaria, solo el 32,3%
de los participantes evalué negativamente la calidad del aire en su hogar*. El riesgo
percibido por la contaminacién del aire fue relativamente alto, con una media de
4,24 (SD 1,00) en una escala de 1 a 5 (1 nada peligrosa, 5 muy peligrosa). El 63,6%
declaré que se habia sentido molesto y el 58,0% preocupado o muy preocupado
por la mala calidad del aire, aunque sélo al 29,4% le angustiaba la situacion. Si bien
la mayoria de los participantes pensaba que la contaminacién atmosférica podia
causar problemas respiratorios (93,2%) o neumonia (60,3%), el porcentaje de par-
ticipantes que asocian este problema a enfermedades mas severas como el cancer
(48,9%) o los infartos (16,8%) es menor. En cuanto a las conductas de proteccion,
mas de la mitad de la muestra declaré que habia tenido que cambiar sus actividades
de ocio (50,0%), evitar hacer ejercicio fisico (58,9%) o permanecer en casa (72,8%)
a causa de la contaminacion atmosférica. Sin embargo, el 94,3% de los participan-
tes confes6 que nunca o casi nunca usaba mascarilla.
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En conclusion, la investigacion muestra que las
politicas de comunicacion del riesgo desarrolla-
das en el sur de Chile estain mejorando los niveles
conciencia, de la poblacién. No obstante, ciertas
dimensiones clave como la percepcion de la con-
taminacion intradomiciliaria o las creencias acerca
de la severidad de las enfermedades asociadas al
MP2.5, deberian abordarse con mayor efectividad.
Asi mismo, se observa una brecha entre lo que la
gente percibe y lo que hace, como denota el bajo
uso de mascarillas reportado en la encuesta.

Agradecimientos: Este documento es parte del pro-
yecto FONDECYT Iniciacién 11150262 financiado
por Comision Nacional de Investigacion Cientifica y
Tecnoldgica (CONICYT), Chile
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SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE PATOLOGIAS
BUCALES A DIEZ ANOS DE DISTANCIA

TEN YEARS OF THE EPIDEMIOLOGICAL SURVEILLANCE SYSTEM FOR
ORAL PATHOLOGIES

Estimado editor:

Una de las funciones esenciales de la Salud Publica es la evaluacién y analisis
del estado de salud de la poblacién; por consiguiiente, es una obligacion de las
instituciones que conforman los servicios de salud del pais obtener informacién al
respecto. Uno de los instrumentos mds utilizados en salud bucal es la informacion
recabada por los indices de salud bucal (higiene oral, gingivitis, caries, etc.). En Mé-
xico se cred la Direccién General de Epidemiologia y el Programa de Salud Bucal
que generd un sistema para recopilar informacién oportuna y permanente del esta-
do de salud bucal de la poblaciéon mexicana. A partir del afio 2009, ya con las 32
entidades federativas operando en 355 unidades centinela, se decidi6 realizar ade-
mas de boletines trimestrales, una publicacién anual de los resultados del Sistema
de Vigilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales (SIVEPAB). Dicha informacién
de fase permanente corresponde Gnicamente a las consultas de tratamiento dental
en los consultorios de los Centros de Salud o unidades médicas del IMSS-Prospera,
ISSSTE, SEDENA, SEMAR, PEMEX, DIF, los Servicios de Salud Estatales pertenecien-
tes a la Secretaria de Salud, y de la Universidad de Guadalajara. Para procesar los
datos se construyé un sistema informatico a cargo del Centro Nacional de Progra-
mas Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE, antes CENAVECE) y para
el afilo 2006 se crea el médulo de captura en la plataforma Unica de la Direccién
General de Epidemiologia, con lo cual integra al SIVEPAB como un sistema especial
dentro del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE), para analisis
de informacioén y se unificaron las bases de datos de ambas plataformas. Para el de-
sarrollo de actividades de vigilancia epidemiolégica, el Comité Nacional de Salud
Bucal las incluyé dentro de la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-20061,
en el numeral 10, propone registro y notificacion epidemioldgica. En conclusion, a
diez afos de distancia del establecimiento el SIVEPAB ha demostrado ser un sistema
de informacién adecuado para conocer la salud bucal de la poblaciéon mexicana,
desde su instalacion el afio 2009 en todas las entidades del pais.

Conflicto de intereses: No existe
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PROPUESTA PARA ABORDAJE MULTIDIMENSIONAL DE
PROBLEMATICA DE VIH EN CHILE

PROPOSAL FOR A MULTIDIMENSIONAL APPROACH TO ADDRESS
THE HIV PROBLEM IN CHILE

Sr Editor,

El reconocimiento epidemiolégico del VIH es clave para generar politicas contex-
tualizadas que predigan escenarios epidemioldgicos como el chileno actual (cre-
cimiento incidencia >4000% por 26 afos)!, frente a estadisticas globales que evi-
dencian desaceleracién y declive en prevalencia e incidencia®. Los razonamientos
sobre este aumento aluden una aparente baja eficacia de acciones implementadas
vs. el fortalecimiento de la notificacion vs. el fenémeno de pseudoincidencia dado
por la migracién masiva y atipica (inmigrantes enfermos).

Ni victimas ni culpables, el conocimiento de los actores es preponderante en la
retroalimentacion, la realidad es que los grupos de riesgo y portadores con cono-
cimiento superficial condicionan negativamente su comportamiento?, “Los adoles-
centes que no se perciben en riesgo no modifican conductas sexuales riesgosas” (in-
vulnerabilidad o resiliencia?) generando pobre impacto en campanas preventivas?,
hay falsos estereotipos sobre apariencia de portadores* y la migracion es un factor
de riesgo por aumento de vulnerabilidades>” (un tercio de la incidencia en solo
6,6% de la poblacion) generando aumento de transmision.

A veces desestimamos recomendaciones internaciones, efectivas en Latinoamé-
rica, que promueven una busqueda activa de la infeccion con un equipo médico
capacitado/sensibilizado® ademas de programas abiertos y gratuitos de consejeria
sexual y tamizaje voluntario''-13, eliminando barreras de acceso: connotacién ne-
gativa, escasa informacion y burocracia'® e implementando vigilancia de segunda
generacion? con geolocalizacién permitiendo en tiempo real reorientar esfuerzos de
prevencion primaria y secundaria, de forma dindmica y efectiva, por mantenernos
en el confort de la antigua concepcion de campanas escolares que han demostrado
un minimo impacto'#'. Finalmente, no se desconoce el buen trabajo del programa
nacional de VIH con estadisticas veraces y actualizadas pero el aporte conjunto de
nacionales y extranjeros, instituciones piblicas y privadas, haran sinergia para lograr
abordar exitosamente esta problemdtica.
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SISTEMAS MEDICOS EN LA ARAUCANIA
MEDICAL SYSTEMS IN THE ARAUCARIA REGION
YETHUAIMI THAMI THRIWE LAWEN...” (LLEVARAS TU REMEDIO AMARGO)

ICA CITARS

o Tengo en mis manos una cuidadosa primera ree-
e R dicién de un texto publicado inicialmente el afio
MEDICINAS Y CULTURAS 1995 por Editorial Sudamericana, que anuncia un
EN LA ARAUCAN LA didlogo cruzado entre culturas y sistemas médicos
: desde la region de la Araucania: “Medicina y Cul-
tura en la Araucania” Editorial Pehuén 2019. Se
trata de una incursion sobre las ciencias sociales
y las ciencias de la salud con un material que, pa-
rapetado horizontalmente en la dialéctica ciencia/
politica, incluye cuestiones como: la historia del
pueblo mapuche; la relacion de la cultura indi-
gena con el tiempo histérico en que es escrito el
texto (etapa final de la dictadura militar); la me-
dicina tradicional mapuche y su relacién con el
sistema médico hegemdnico y con otras formas de
sanacion popular; la cosmovision mapuche; las
relaciones de saber/poder con el Estado chileno
en tanto pueblo/nacién mapuche y en cuanto sistema de sanacién; la concepcién
mapuche sobre la vida y la muerte, la salud y la enfermedad, sobre sus practicas
de sanacién. Todos estos temas son abordados prolijamente en un texto extenso en
el que abundan los datos complementarios y el trabajo de campo, la revision bi-
bliografica, material fotografico, estadisticas y graficos. Se trata de una contundente
produccién tedrica, en la que participa un grupo multidisciplinario de cientistas so-
ciales y de la salud, que incluye la presencia de profesionales mapuche, todos ellos
con presencia activa en el territorio de la Araucania y que han sentido la necesidad
de contar con un texto especializado que sistematice estas primeras experiencias de
trabajo en salud desarrolladas por los autores junto al pueblo mapuche.

La pregunta es cudl seria el argumento que justifica esta reedicion, dos y media
décadas después. ;Se trata de recuperar un texto histérico en tanto memoria cien-
tifica de un conjunto de conocimientos que corresponden a una época pretérita o
es la persistencia respecto de una tematica sobre la cual se tiene la conviccién de
su actualidad, de su necesidad no solo historiografica sino también epistemoldgica
y praxiolégica? Un dato ilustrativo para dilucidar esta cuestion es el hecho que a la
época de la aparicion de este texto, hace ya 25 anos, recién empezaba en nuestro
pais a abrirse paso la idea de conocer por parte del Estado, en sus particularidades,
la realidad del proceso salud — enfermedad de los pueblos indigenas de Chile. Una
época en la que recién emergia en los anos 90 el concepto de “interculturalidad”
en la regién latinoamericana, con la lucha de los movimientos indigenas aymara
y quichua en Bolivia y Ecuador por el derecho a la tierra, por su reconocimiento
como naciones, por su cultura y por la defensa de todas sus tradiciones, desde sus
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lenguas a sus practicas médicas. El origen historico
de este concepto es, por tanto, estrictamente politi-
co y social pues responde, tanto en su génesis como
en su desarrollo, a un proceso de ascenso de las de-
mandas de los pueblos indigenas de la region, frente
a injusticias e inequidades, principalmente de tipo
étnicas, de clase vy territoriales; un periodo de as-
censo significativo del rol del movimiento indigena
como actor social, al punto de producir importantes
transformaciones politicas en ambos paises, uno de
cuyos logros mas importantes fue la elaboracion de
constituciones politicas en las que hoy se recono-
cen muchos de sus derechos y se da estatus juridi-
co-constitucional a la interculturalidad.

El texto “Medicinas y Culturas en la Araucania”
surge en ese escenario social, cuando en Chile adn
no se materializaba una politica de salud publica
con base en la interculturalidad. A nivel latinoa-
mericano, y siguiendo el mandato del Consenso
de Washington de los anos 90, se despliega una
estrategia internacional de etnogubernamentalidad
y gobernanza destinado a encauzar el conflicto in-
digena regional, cautelando la estabilidad politica
que requiere la modernizacion neoliberal. Para es-
tos efectos se apropié de categorias sociales y politi-
cas de corte progresista en su retdrica oficial, como
participacion social, diversidad cultural, derechos
sociales, etc., pero con un toque de mistificacion a
lo Lampedussa (“Gatopardo”) a objeto de configurar
discursos de contencion de las crisis sociales ligadas
a las crecientes demandas indigenas de la region, de
las cuales ha hecho parte histéricamente el pueblo
mapuche.

Es en ese momento cuando “interculturalidad” se
transforma en un concepto polisémico, ambiguo,
hasta erratico, diferenciandose con claridad en la
actualidad -siguiendo a C. Walsh- al menos dos
corrientes asociadas a la interculturalidad: una, de
caracter funcional-relacional que concibe el dialo-
go entre culturas como un escenario de intercam-
bios mutuos, ajeno a las relaciones de hegemonia/
subalternidad en que se sustenta y, otra de caracter
critica, que reconoce los conflictos de poder, la lu-
cha de intereses en juego y las demandas transfor-
mativas de las comunidades del subsuelo social. La
primera esta en la base de las politicas publicas de
la mayoria de los paises de la region formando parte
de las estrategias de control social sobre las culturas
subalternas; la segunda ha seguido el legado politico
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que llevo a los pueblos aymara y quichua en Bolivia
y Ecuador a protagonizar cambios sociales en favor
de sus demandas histéricas. La interculturalidad en
salud es en Chile tributaria -en términos oficiales y
en sus politicas y programas de salud dirigidos a los
pueblos indigenas- de la forma funcional-relacio-
nal, aunque en los Gltimos afios se abre camino en
los espacios no hegemonicos una corriente critica
muy ligada a la salud colectiva y a los modelos de
salud y salud mental comunitarios mas avanzados.
Podemos decir que la interculturalidad en salud es
hoy un espacio de saberes y praxis en tensién y con-
flicto entre la etnogubernamentalidad y la produc-
cién de nuevas formas de subjetividad individual y
social a partir de una concepcion “otra” del proceso
salud-enfermedad-atencién, aquella que la define
como un “hecho social total”, en conceptos de E.
Menéndez y A. Martinez H.

El texto es un aporte al debate en curso, toda vez
que vuelve a poner al servicio de la reflexion tedrica
un vasto conjunto de conocimientos asociados a la
cultura mapuche, que conservan plena actualidad
y proveen valiosos insumos no solo para nuestras
preocupaciones tedricas sobre la interculturalidad
en salud sino también - y dirfamos, principalmente-
para la praxis intercultural, uno de cuyos requisitos
fundantes para su aplicacion en el campo de la sa-
lud y la salud mental, especialmente para nuestros
jovenes equipos que configuran la red publica de
salud, es la obligacion de conocer con el maximo
de rigurosidad posible las culturas subalternas, su
historia, sus cosmovisiones, sus tradiciones, espe-
cialmente aquellas de tipo magico-espirituales y de
sanacion, su concepcioén sobre la vida y la muerte,
la salud y la enfermedad, su ideal comunitario, sus
condiciones concretas de existencia (con A. Qui-
jano diremos, sus condiciones de dominacién y
explotacion y sus anhelos de reconocimiento y de
redistribucion), etc. De todos estos temas trata este
libro; estimamos que los cambios sociales y poli-
ticos producidos en Chile en estos anos desde su
primera edicion y los interesantes procesos abiertos
en torno a la valiosa, aunque adin muy incipiente,
apertura de las politicas publicas en salud hacia las
tradiciones médicas de los pueblos indigenas son
una incitacion a lecturas y relecturas de sus conte-
nidos. Aparte que siempre es un deleite, en nombre
del fetichismo del libro, el tener entre manos un tex-
to hermosamente editado y muy bien escrito.
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Es evidente que las buenas ideas, lo que vale la
pena, lo que debe preservarse (y todas esas cosas
parecidas) por lo general no tienen origen en uno

mismo sino en nuestras relaciones. Siempre hubo

S E M I N A R I 0 un amigo en la juventud, un profesor en la escue-
bE FORMACION PROFESIONAL la, un colega en el trabajo (y de nuevo todas esas
cosas parecidas) que destaco algo, que insistié en
algo, que apunté hacia alguna parte... Asi agrega-
mos a nuestro acervo un musico que no habiamos
escuchado, un poeta que no habiamos leido, una
E e idea que no hgbl'amos consiqlerado. .
LA COMISION 0RGANIZADORA Por consiguiente, las relaciones debemos culti-
varlas y acrecentarlas: con ellas vienen mundos
adicionales. En especial, hay que cultivarlas: man-
tener el contacto, establecer redes, y frecuentarlas.
Esto es lo que nos va constituyendo como familia.
Los montescos (o capuletos) siempre somos mas
que los Montescos o Capuletos propiamente tales. Y eso hay que tenerlo en cuenta...

Cuadernos Médico Sociales es parte de la familia. Nos ha acompafado por largos
sesenta anos. Desde su verdadero inicio —cuando era solo un boletin que difundia la
preparacion del Primer Seminario de Formacién Profesional- una de sus principales
preocupaciones fue la educacién médica. Esto es patente tanto en sus editoriales
como en los distintos textos incluidos para animar la discusion.

Conviene detenerse un poco en esto, porque se trata de un aspecto basico para
la familia. Sobre todo, porque la pregunta por la educacién médica trae aparejada
muchas otras consideraciones de importancia. En los afios sesenta, preguntar por
ejemplo por qué tipo de médico requeria la “realidad nacional” de entonces; cual
era el tipo de medicina que debia practicarse en esa “realidad nacional”. Destaco
el punto de la “realidad nacional” —término muy al uso en los debates de enton-
ces— por dos razones: ideolégicamente para los actores de entonces era un marco
inevitable e indiscutible de referencia, y por otra parte, la medicina (como cuerpo
de saberes y procederes) solo era concebible como parte integrante de ese marco.
Independientemente de lo factible que fuera captar esa ‘realidad nacional’, o de lo
acertado que fuera la caracterizacion que de ella se hiciera, era un aspecto indiso-
ciable de la discusion.

Esta educacion médica, tradicionalmente orientada tan solo a “diagnosticar y tra-
tar” (como lo dijera el Decano Alessandri en el famoso Primer Seminario de Forma-
cion Profesional), era ahora vista por Cuadernos Médico Sociales como una que de-
bia sobrepasar “la atencién exclusiva de los aspectos somdticos de la enfermedad”,
como lo destacan en su primera editorial. ;Cual era entonces la idea inicial? Para
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empezar, se trataba de una medicina que ademas
de diagnosticar y tratar incorporara “la responsabi-
lidad de fomentar y proteger la salud individual y
colectiva”; en que el médico operara también en
instituciones como parte de un equipo de salud, y
manejara y administrara los recursos que la comuni-
dad le entregaba. Pero ademds que en esa medicina
se entendiera que las oscilaciones particulares entre
salud y enfermedad solo podian concebirse como
la expresion del funcionamiento integrado del mun-
do y de la vida. Se estaba pensando entonces en la
“medicina integral”, concepcién que se expresaria
en experiencias concretas como el Centro de De-
mostracion en Medicina Integral de Quinta Normal,
que tendria éxito y seria muy considerada en el
Primer Seminario de Formacién Profesional al que
estamos aludiendo y que operaria como uno de los
fundamentos del proceso de reforma de la educa-
ciéon médica de finales de los afos sesenta. Vale la
pena detenerse un poco en ese Centro de Demos-
tracion en Medicina Integral. Este Centro inicio sus
actividades en 1956-57 y en toda su gestién habia
un énfasis importante en la integracién de lo somati-
coy lo psiquico, la integracion de lo individual y lo
social y la integracion de lo preventivo y lo curativo.
Para este equipo de salud esto era la “atencién mé-
dica integral”; para los alumnos de entonces lo que
alli se practicaba consistia en un nuevo enfoque de
la medicina.

Con el paso de los afios y con las transformacio-
nes sociales y politicas de los anos siguientes, esta
medicina integral darfa paso después de 1973 al
enfoque biopsicosocial en medicina, hoy término
ineludible en cualquier declaracion de principios
en educaciéon médica.

Cuadernos Médico Sociales se inici6 entonces
pensando la educacion médica, pero la gracia es
que lo hacia desde una perspectiva en que era fun-
damental entender y comprender el vasto campo
del pais y de la sociedad en que nuestra medicina
era puesta en practica. Que esto ocurriera 60 afos
atras es indudablemente sorprendente y denota una
perspicacia muy particular en los animadores de
entonces de los Cuadernos. “Sesenta afios después
somos conmovidos por el calado de estas reflexio-
nes. Pocas veces los testigos contemporaneos son
capaces de prever la magnitud y las implicancias
de lo que ocurre ante sus ojos” dira Yuri Carvajal,
actual editor de Cuadernos Médico Sociales, al ce-
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lebrar estos sesenta afos de existencia.

Que este pais es otro muy distinto al de entonces
es evidente: el pais es otro y la medicina es otra tam-
bién. La medicina ha sufrido cambios trascendenta-
les en la comprension cientifica de su objeto y en los
mdltiples desarrollos tecnoldgicos de diagndstico y
tratamiento. Pero ademds ha cambiado sustancial-
mente su manera de insertarse en la sociedad. En lo
que podria ser un rasgo del nuevo pais, se intentard
controlar las inequidades sociales y econémicas:
apareceran nuevos sistemas de financiamiento de la
atencion médica y con ello un enorme desarrollo de
una suerte de ingenieria y/o economia sanitaria que
viene aparejada a las reformas del sistema y en es-
pecial al desarrollo del GES. No en vano hace pocos
afos atrds una universidad privada publicitaba en
grandes vayas que “la salud en Chile necesita mas
ingenieros”.

Hoy como ayer, pero tal vez de un modo mas
perentorio que antes, tenemos que entender a la
medicina como parte inevitable de un mundo ma-
yor, en el que la gente se enferma, los médicos se
forman, los medicamentos se crean y se difunden.
La medicina misma ahora no podrd ser considera-
da con independencia de cémo sea comprendida la
enfermedad, no podra ser aislada de las implican-
cias econdmicas de tratar o no tratar ese paciente,
no podra ser pensada con independencia a tales o
cuales desarrollos técnicos. Inclusive, en su practica
clinica cotidiana los médicos tratan con personas
(sanas, asintomaticas, o definitivamente enfermas)
intermediados por normas (reglamentos, protoco-
los, leyes especificas), por instrumentos (desde el
fonendoscopio hasta el resonador magnético), por
ese tipo especifico de instrumentos que son los me-
dicamentos (con toda la variacion debida en costos
y accesos), por agentes dados (virus, bacterias, ma-
terial particulado o lo que sea en su momento). Y es
evidente que todo ello es expresion de las condicio-
nes de posibilidad que ofrece una sociedad dada en
un momento histérico particular.

Preocuparse por como debe ser la educacion mé-
dica hoy es por ende bastante mas complejo que en
los afios sesenta. Pero, ademas de esta complejidad
y sumada a ella, desde el punto de vista de las cien-
cias sociales no hemos logrado avances similares a
como ha ocurrido en la biomedicina. Frente a sus
mdltiples e impactantes desarrollos, en las ciencias
sociales tal vez lo Unico destacable sea el consenso



casi unanime alcanzado acerca de la intervencién
de los ‘determinantes sociales’ en salud. ;Y esto no
es gran cosa! Los determinantes sociales nos dejan
casi en el mismo pie que hace sesenta anos: consta-
tar y protestar por las injusticias sociales (hoy higie-
nizadas como inequidades), cuando en verdad se
requiere una ciencia social mucho mas elaborada.
Hoy como ayer siguen existiendo similares pre-
siones: la medicina continda viéndose tironeada
por parte y parte (y, siguiendo a Annemarie Mol, me
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gustaria decir: colonizada por parte y parte). Su ba-
samento social es similar, su entramado tecnoldgico
y econémico mas intenso y retorcido, su desarrollo
biomédico mas espectacular que nunca. Se requiere
por consiguiente claridad para delinear por donde
debe ir la ruta. La Revista Chilena de Salud Publica
estd en eso; Cuadernos Médico Sociales también.
;Como sumar esfuerzos para estar a la altura de los
tiempos?...
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