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CRONICA DE LA EPIDEMIA POR COVID-19:
PERPLEJIDAD, REVELACION Y CRISIS

CHRONICLE OF THE EPIDEMIC OF COVID-19:
PERPLEXITY, REVELATION, AND CRISIS

Miedo, muerte, visibilidad, velocidad elevada de instalacién y temporalidad aco-
tada, parecen ser algunos de los elementos diferenciadores de una epidemia real
respecto de un uso utilitario, grandilocuente o politico del término, siendo ademas
posible sélo en la interpretacion colectiva que hacemos de ella y por la respuesta
que organizamos. Siguiendo estas ideas desarrolladas por Charles Rosenberg respec-
to de las epidemias’, escribo esta editorial en el momento en que nuestra sociedad
ya ha superado la perplejidad inicial, ha aceptado su existencia y pareciera estar en
el momento dramatdrgico de la maxima tensién reveladora de la enfermedad y de
empezar a caer en la crisis individual y colectiva.

Las epidemias, en virtud de su capacidad de produccién de muerte y miedo en las
poblaciones, traen consigo al menos dos caracteristicas adicionales, por una parte,
entregan gran poder a quienes gobiernan, desatando —con evidente menor resisten-
cia y disenso— todos los dispositivos y estrategias disciplinarias y de vigilancia de la
sociedad?, por otra, ponen en tensién y cuestion los sistemas terapéuticos y de cui-
dado de la salud y enfermedad, en especial respecto de sus posibilidades de sostener
la vida del colectivo?. Esto es particularmente asi, cuando la enfermedad afecta con
aparente azar a sus integrantes, es decir cuando el miedo al contagio se propaga con
fuerza y suficiente velocidad en los grupos que habitualmente estan o se perciben
con evidentes grados mayores de inmunidad o impunidad y que son dominantes en
las jerarquias y distinciones sociales?.

La epidemia nos encontré con un sistema de servicios de salud caracterizado por
la presencia de un pilar puablico significativo —a pesar de todos sus detractores y
amenazas— con experiencia y aprendizajes organizacionales en el enfrentamien-
to de aumentos estacionales de consultas y atenciones por cuadros respiratorios y
con una red de atencién —particularmente de atencion primaria— de alta cobertura
y calidad de sus equipos. A la vez, es evidente la fragmentacion del sistema en su
conjunto con desigualdades en el proceso de atencién de salud por ingresos, déficit
relativo de camas y camas criticas, distribucion inequitativa de recursos financieros
y humanos entre el sector publico y privado, estos tltimos con l6gicas y criterios de
actuacion no completamente alineados con la salud y la seguridad social®>®. Todo
lo cual se encuentra en el contexto de la presencia distorsionadora de reglas del
mercado en la atencién de salud, que ha permeado los mecanismos de articulacion
publica, légicas que simplemente no tienen cabida cuando la afectacién y prioridad
de lo colectivo no tiene discusién”.

Hoy la “peste” ha penetrado con fuerza en los sectores populares, transportada
principalmente por trabajadores informales y precarios a sus hogares, donde el ha-
cinamiento, que comenzamos a redescubrir como determinante de la salud, hace
su parte en expandir las probabilidades de contagio. La desconfianza en las institu-
ciones, las diferencias en los modelos explicativos de salud/enfermedad, la pérdida
de vinculos con la alteridad nacional, lo masculino entendido como exponerse al
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riesgo, el ocultamiento de la enfermedad por miedo
al estigma y a los hostigamientos, y la necesidad de
alimentarse, parecen ser algunas de las formas de
comprender la falta de apego y aceptabilidad de las
medidas preventivas en parte relevante de nuestra
poblacién®.

Paralelamente comienza el rebalse y saturacion
de los servicios de salud, a pesar del significativo
esfuerzo de sus equipos de trabajo y su objetivable
crecimiento, habiéndose ya practicamente doblado
su capacidad de atencién de enfermos criticos. Los
centros de atencion primaria han reorganizado sus
flujos y procesos de atencion, creado sistemas de
vigilancia y coordinacion con el intersector, imple-
mentado procedimientos de testeo, seguimiento y
apoyo a las familias afectadas e incluso instalado
dispositivos de corta estadia y hospitalizacion do-
miciliaria, previendo el “rechazo” de pacientes o
las largas esperas para el ingreso a atencion cerrada.
Todo esto a pesar de la invisibilizacién del primer
nivel de atencién en la estrategia sectorial inicial,
con los consecuentes déficit de conduccion y recur-
sos disponibles, asi como brechas e inequidades en
la implementacion de las estrategias y acciones de
salud.

Echando mano a su tradicién y cultura de ejercicio
del poder, el gobierno de turno opta por una gober-
nanza autoritaria y centralizadora, que se vanagloria
del orden vy los éxitos iniciales y se desarma ahora
en el fracaso social y sanitario. En su minimalismo
permite la incorporacién en las decisiones a ex-
pertos de universidades ideolégicamente cercanas
e ignora a los actores sociales y a los adversarios,
salvo a aquellos que se imponen por su propio peso
histérico como el Colegio Médico, o por su mayor
cercania a los territorios como son los alcaldes. Se
ha decretado una cuarentena mas amplia en la Re-
gion Metropolitana y la estrategia de vigilancia poli-
cial y militar —en el amplio sentido— de contencién
del movimiento de los ciudadanos/as se ha intensi-
ficado. Las comunidades de los sectores periféricos
de la capital han reiniciado las protestas y esta vez
es por falta de alimentos y por la imposibilidad de
moverse y trabajar para mantener a sus familias. Sin
las condiciones bdsicas de sostén de la vida y la dig-
nidad, ninguna medida restrictiva del movimiento
puede funcionary si lo hacen no parecen ser social-
mente aceptables.

Esta epidemia que denuda, tanto al autoritarismo
de su elite gobernante como su negacion sistemati-
ca de la miseria y la pobreza de parte significativa

de su poblacion, nos encuentra en el medio de la
movilizacion social mds importante de los Gltimos
cuarenta anos, donde la desconfianza institucional,
la corrupcién y marginalidad crénica son parte im-
portante de sus causas profundas®. La gravedad de
la crisis institucional, la movilizacién de millones de
personas por las calles y el disenso manifestado de
las formas mas creativas y masivas posibles, no pare-
cen haber sido suficientes para que quienes gobier-
nan comprendiesen, que la conduccién de la crisis
no era el plan de unos pocos que dictan el deber ser,
sino mas bien se trataba de desatar procesos de de-
liberacion y accion colectiva que, sobre bases com-
partidas de actuacion, permitiesen el enfrentamien-
to articulado de la enfermedad y sus consecuencias.
Ahora parece evidente que las posibilidades de de-
tener la propagacion de la epidemia con las deno-
minadas cuarentenas estratégicas, que no toman en
consideracion la realidad territorial de las personas,
sus subjetividades y prioridades, y sin considerar el
adecuado soporte econémico y social al aislamien-
to, s6lo era posible en el imaginario de un pais sin
precariedad laboral, sin pobreza, sin hacinamiento,
sin miseria ni marginalidad. Ese pais no existe, mas
que en la imaginacion de una parte muy pequefa y
triste de nuestra colectividad, pero predominante en
su institucionalidad.

La salud publica reemerge en esta crisis, retoma
el lenguaje y las practicas de antafio, vuelve en for-
ma de epidemiologia, vigilancia y respuesta estatal
en estos dias de perplejidad y tension. Vuelve como
salud de la poblacién, como estrategia esencial de
gobierno del cuerpo colectivo. Retoma su fuerza
simbolica de la mano de la autoridad, dejando atras
a la medicina social, olvidando de esta forma, que
el compromiso con la salud del colectivo necesita
preguntarse con sistematicidad, por la complejidad
de las realidades socio-sanitarias en las que transcu-
rre la vida de las comunidades y requiere con pre-
mura involucrar a sus protagonistas en la respuesta
organizada, a los protagonistas de la incertidumbre,
del miedo, del hambre, el sufrimiento y la muerte.
Asi, la crisis en la que entramos parece revelar no
s6lo las consecuencias actuales de las desigualda-
des sociales, de nuestras fragilidades institucionales
e inequidades en salud, sino también aquellos as-
pectos esenciales de nuestra identidad, también en
el campo de la salud colectiva.



Crénica de la Epidemia: Perplejidad, Revelacién y Crisis
Alvaro Lefio Celedon

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

Rosenberg C. What is an epidemic? AIDS in historical
perspective. Daedalus. 1989; 188: 1-17.

Foucault M. Vigilar y Castigar: el nacimiento de la pri-
sion. Ta ed. Buenos Aires: Siglo Veintiuno; 2009.

[llanes M. En el nombre del pueblo, del Estado y de la
ciencia, (...): Historia social de la salud publica: Chile
1880/1973: hacia una historia social del Siglo XX. 2°
ed. Santiago de Chile: Ministerio de Salud de Chile;
2010.

Petruccelli A. La politica del terror. En: Amadeo, P. edi-
tor. La Fiebre: pensamiento contemporaneo en tiem-
pos de pandemias. ASPO (Aislamiento Social Preven-
tivo Obligatorio); 2020. p. 119-130.

Arteaga, O. El desafio del financiamiento del sistema
de salud chileno. Rev Chil Salud Pdblica. 2019; 23(2):
161-165.

ESP-COLMED. Propuestas para una reforma integral al

financiamiento de la salud en Chile. Escuela de Salud
Piblica de la Universidad de Chile, Colegio Médico
de Chile. Santiago de Chile; 2018.

. Tetelboin, C. Tendencias y contratendencias en el sis-

tema de salud de Chile en el marco de la situacion
regional. En: Teitelboin, C y Laurell, C. ed. Por el dere-
cho universal a la salud: una agenda latinoamericana
de analisis y lucha. Ciudad Auténma de Buenos Aires:
CLACSO; 2015. p. 75-98.

Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile.
Actualizacién COVID-19 en Chile Andlisis y recomen-
daciones ante la fase actual de la epidemia. Santiago
de Chile: Escuela de Salud Pdblica de la Universidad
de Chile; 2020. Disponible en http://www.saludpu-
blica.uchile.cl/noticias/163736/analisis-y-recomenda-
ciones-ante-la-fase-actual-de-la-epidemia

Salazar, G. El «Reventén Social» en Chile Una mirada
histérica. Nueva Sociedad| Democracia y politica en
América Latina 2019.



EDITORIAL
Rev Chil Salud Publica 2020,
Vol 24(1): 8-10

Jorge Gaete

Editor Asociado

Revista Chilena de Salud Publica
Escuela de Salud Publica

“Dr. Salvador Allende G.”

de la Universidad de Chile

CORONAVIRUS: CUIDAR LA VIDA DESNUDA SIN DESCONOCER
LA VIDA VIVIDA

CORONAVIRUS: TAKING CARE OF THE NAKED LIFE, WITHOUT
IGNORING THE LIVED LIFE

Las pandemias (y esta pandemia del coronavirus), segiin han recordado diversos
historiadores entrevistados en las dltimas semanas, introducen tension en las socie-
dades en que se instalan’. Tensidn, en primer lugar, dentro del propio campo de la
medicina: en este caso, es un virus nuevo, por ende desconocido, y para el cual no
hay cura ni vacuna. Es altamente contagioso y por consiguiente de una evolucién
incierta e imprevisible. Tensién también en el campo tedrico y practico de la salud
publica. Declarada la pandemia, la salud piblica es Ilamada de inmediato a hacerse
cargo de la situacion, y en tanto es uno de los campos mas vivos de la medicina
rapidamente se perfila una alternativa: unos apuestan por la cuarentena total, la
contencion, el lockdown absoluto, mientras otros estan por una estrategia de miti-
gacion con chequeos masivos de la poblacién y aislamiento estricto de positivos y
sus contactos.

Sin embargo, detras de la alternativa planteada solo esta el virus y su forma de
diseminacion. Se desarrolla una suerte de historia natural de esta nueva enfermedad,
con la novedad de que en esta ocasion la medicina actda en un campo de incerti-
dumbres, muy lejos de la evidencia. En esta historia natural del COVID-19 aparecen
murciélagos, civetas, pangolines (animales de los que hasta el momento no tenia la
menor idea) y el ser humano en su condicién de huésped. A partir de aqui entra la
epidemiologia con su conceptualizacién clasica de Ry, R, y su variedad de curvas,
las tasas de letalidad (ajustadas o no), la positividad del PCR, la ocupacion de las
camas UCl y de ventiladores mecénicos.

Pero esto estd lejos de hacer una descripcion medianamente completa de la si-
tuacion. Es cierto que la magnitud y gravedad de esta epidemia es algo inédito para
todos nosotros. El episodio mas parecido a este es la gripe espanola de 1918, pero
de esto ya han pasado mas de 100 afios y son escasas las personas vivas que la re-
cuerdan. Ademas esta situacion se da en un medio social y politico tnico y hasta
aqui yo dirfa casi inédito. Hoy como nunca antes, muchos opinan; el desarrollo de
los medios tecnolégicos —la television y las redes sociales, principalmente— ha hecho
que se amplifiquen voces antes inaudibles. Si bien la sociedad “hace tiempo que ya
no se mantiene dentro de los estrechos limites de lo social”? (como plantea Latour),
tampoco la politica discurre y se desliza por lo que siempre han sido sus principales
canales de circulacién?. Es cierto que el ruido es grande y que las melodias recono-
cibles son pocas y mas que nada poco elaboradas.

Aln cuando referido a Espafa, Innerarity parece estar hablandonos en nuestra
sala: “Creo que, efectivamente, este virus es el tipico caso de complejidad que des-
borda nuestros instrumentos de prevision y anticipacion, y, por supuesto, también
desborda en buena medida nuestros instrumentos de gestion, y lo estamos viendo a
todos los niveles de gobierno, con indicaciones contradictorias, con simplificacio-
nes, a veces, que confunden mas que aclaran...”*

El brote de una enfermedad infecciosa grave, en sociedades con esos rasgos y en



Coronavirus: cuidar la vida desnuda sin desconocer la vida vivida
Jorge Gaete

medio de incertidumbres, no es solo un evento bio-
médico: “...afecta a las personas y sus comunidades.
Tiene significado. Provoca pasiones. Ahuyenta a las
personas; retine a extrafios. Abrumadoramente es un
evento humano” dice Julian Sheater®, consultor en
ética médica del British Medical Journal. Desde la
salud publica es posible definir una estrategia para
manejar el brote epidémico, pero esta definicién no
puede traducirse solo en epidemiologia; es impres-
cindible que en el manejo del virus se le considere
inserto en un medio social. No pueden ser ajenas las
reacciones humanas de las comunidades afectadas,
las formas de insercién econémica de la poblacion
(y de desinsercién econémica principalmente), las
capacidades de su sistema de atencion médica, las
capacidades econémicas de la poblacion y otros
elementos que trataremos de considerar aqui. En
este sentido, el virus es uno y multiple; una cosa es
el virus en Puente Alto, en Bajos de Mena por ejem-
plo, y otra muy diversa es el virus en Vitacura, o en
Osorno o en Puerto Varas. Mas asi también es una
y multiple el cancer, la tuberculosis o cualquier otra
patologia humana.

Por cierto, estamos reflexionando a partir de una
distincion que ha atravesado siempre la conside-
racion en torno a la medicina: la distincion entre
biologia y biografia, entre la vida desnuda, zog, y
la vida vivida, bios. Como bien dice Didier Fassin,
la vida como un hecho de la naturaleza y la vida
como un hecho de la experiencia®. Desde este an-
gulo mas extendido, la pandemia tensiona también
la vida social y politica de Chile. Este es un pais es-
cindido en el que las convulsiones sociales estan a
la vuelta de la esquina: el 18 de octubre de 2019
fue hace poquito y el 25 octubre de 2020 empieza
ya a aparecer. Las tensiones propias del campo po-
litico por consiguiente estan claramente presentes.
Para hacer ain mas complejos los escenarios, go-
bierno y oposicién no se alinean siempre de modo
homogéneo: hay de unos y de otros en cada una de
las inclinaciones sanitarias. Como evento ‘abruma-
doramente’ humano y en desarrollo, aqui hay una
mezcla de elementos de la zona gris, de lo que esta
o qued6 a medio camino, que adn no esta clara-
mente establecido y que puede cambiar el dia de
manana: incertezas con respecto a la evolucién de
un proceso anclado a medio camino entre biologia
y vida; conceptualizaciones a veces a medio cami-
no entre lo que era ayer y que hoy estd mutando;
mediciones que responden a unas u otras situacio-
nes; miedos que suscita la incertidumbre vivida. ;Y

la razén, donde queda? Sorprende la fuerza con la
que se reclaman cuarentenas estrictas, y no todos
captan las innumerables circunstancias que hacen
eso imposible en ciertos medios sociales. El ministro
Manalich trata de mentirosa a la alcaldesa Barriga
por una afirmacion de esta Gltima y ambos tienen
razones para decir lo que dijeron; el alcalde Lavin
abre y cierra centros comerciales y en las dos oca-
siones tiene razones igualmente buenas para hacer
lo que hace.

En este ambiente tensionado toda racionalidad es
dificil de ejercer: hay buenas razones para modificar
la concepcion de caso sospechoso. Sin embargo, in-
troducir un nuevo criterio o conceptualizar de otra
manera lo que se estd estudiando es sinénimo de
maniobra turbia o de acomodar los datos con otra
intencion... Este proceder produce el desbarajuste
en el debate pues para el pdblico corriente (y algu-
nos no tan corrientes) las cosas son o no son; cual-
quier otro proceder persigue acomodar o maquillar
la realidad.

Cuando las cosas son blancas o negras lo que pasa
es que falta democracia. La sociedad se ha esclero-
sado y parte de este endurecimiento tiene que ver
con las dificultades para apreciar alternativas. “So-
mos una democracia. No vivimos de imposiciones,
sino de conocimientos compartidos y participacion”
dijo la canciller Angela Merkel casi al inicio de la
pandemia en Europa. Esta imagen contrasta nitida-
mente con la situacién nacional, en la que la crisis
de octubre recién pasado no puede mas que verse
como el desenlace de la esclerosis nacional, de en-
durecimientos historicos.

Por esta falta de democracia, el manejo de la epi-
demia en Chile se ha traducido fundamentalmente
en una gestion de poblaciones en una cuadricula
territorial vista desde arriba (ciudades y comunas or-
denadas por sus tasas de contagiados por habitantes)
y dirigida por un poder de expertos, desde el Minis-
terio de Salud hacia abajo y que en lo fundamental
gestiona las libertades de la poblacién. Tal vez una
de las tensiones mas evidentes que hemos presen-
ciado tiene que ver con la oposicion entre Gobierno
y Municipalidades. Los alcaldes —figuras hasta ahora
algo marginales en el campo de la politica— se han
reivindicado con fuerza: tienen un conocimiento y
una vinculaciéon mayor a la de cualquier politico
con los habitantes de las comunas y esto los trans-
forma en sujetos importantes para la conduccion lo-
calizada de muchas iniciativas. Por este motivo, en
el manejo de la pandemia —y a pesar de ser de muy
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distintas orientaciones politicas— han terminado en-
frentados habitualmente con el Gobierno. Por su co-
nocimiento local debieran ser un elemento central
para cualquier politica gubernamental. Pero el peso
de las autoridades centrales es incontestable.

Esta estructura del analisis y gestion de la pan-
demia es poco democratica y elitista y creo que se
aviene bien con el enfoque biomédico convencio-
nal que esta detras de esta medicina, tanto en su
desempenio clinico como también salubrista. Solo
que el virus, como un dron, nos observa desde arri-
ba y nos pega de vez en cuando su encontronazo!

Hoy, 17 de mayo, el lenguaje dirigente insiste en el
[lamado a la unidad y a la solidaridad como princi-
pal medio para enfrentar con éxito al coronavirus. Se
recurre ahora a la razén humanitaria como escena-
rio principal para reorientar nuestras acciones. Pero
es indudable que esta razon humanitaria —el unirnos
todos, el actuar pensando en los otros, en los adultos
mayores, o en las poblaciones vulnerables o clase
media necesitada (como dice el Presidente Pifiera)-
es una manera oblicua de neutralizar la politica y
pasar por alto las razones profundamente arraigadas
por las que nos encontramos como estamos.

La maxima tension impuesta por la pandemia
es poner de manifiesto como nuestra sociedad ha
estado viviendo. Como pocas veces, se ha hecho
evidente que no hemos sabido ni hemos podido
enfrentar la pobreza. Vivimos en un pais altamente
segregado, con comunas donde la cuarentena es so-
portable casi sin mayores efectos a comunas donde
el hambre y la necesidad es el comin denominador.
Frente a esto, la saturacion de los servicios de salud
casi podria llegar a ser un problema menor.

La politica es un invento poderoso que traza la
linea entre la pura existencia y la convivencia con
el otro, entre la vida desnuda, zoé, y la vida vivida,
bios. Hagamos politica. Y estemos alertas: que no
ocurra que por tratar de cuidar y preservar la vida
desnuda nos olvidemos de la vida vivida.
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ASOCIACION ENTRE MARCADORES DE POSICION SOCIAL
Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL EN COLOMBIA

ASSOCIATION BETWEEN SOCIAL POSITION INDICATORS AND
HYPERTENSION TREATMENT ADHERENCE IN COLOMBIA

RESUMEN

Introduccion: Generar evidencia sobre los efectos de la posicion social en la adhe-
rencia terapéutica en personas con hipertension arterial (HTA) en Colombia.
Materiales y Métodos: Se realizé un estudio transversal, a partir de mediciones cuan-
titativas del Programa de Determinantes Sociales e Inequidades en el Control de la
HTA en Colombia. Se desarrollaron andlisis descriptivos e inferenciales (regresion
logistica) para modelar las asociaciones.

Resultados: Se evidencié una alta proporcion de adherencia, siendo mayor para
cumplimiento farmacoldgico y las citas (>50%). Las personas con menor educacion
e ingresos tienen menor posibilidad de adherirse al tratamiento farmacoldgico; mien-
tras que quienes tienen mejor posicion socioeconémica tienen menor posibilidad de
adherirse a las citas y a las conductas saludables. Los afrocolombianos tienen menor
posibilidad de adherirse al tratamiento farmacoldgico, a las citas y a la actividad
fisica.

Discusion: Existe una brecha en el logro de la adherencia a tratamiento de HTA en
Colombia, debido a condiciones socioeconémicas y étnica/raciales.

Palabras claves: Estatus econémico, Etnia, Adherencia al tratamiento, Hipertension
arterial

ABSTRACT

Introduction: To generate evidence on the effects of social position on therapeutic
adherence among individuals with hypertension (HT) in Colombia.

Materials and Methods: A cross-sectional study was carried out, using quantitative
data from the Social Determinants and Inequities in the Control of HT Program in
Colombia. Descriptive and inferential analyses (logistic regression) were developed
to model the associations.

Results: The prevalence of adherence was high, especially for pharmacological treat-
ment and compliance with appointments (>50%). Individuals with less education
and lower income are less likely to adhere to pharmacological treatment, while tho-
se with higher socioeconomic status are less likely to adhere to appointments and
healthy behaviors. Afro-Colombians were less likely to adhere to pharmacological
treatment, appointments, and indications regarding physical activity.

Discussion: There is a gap in HT treatment adherence in Colombia, due to socioeco-
nomic and ethnic/racial conditions.

Key words: Economic status, Ethnicity, Treatment adherence, Arterial hypertension.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) constituye el princi-
pal factor de riesgo biol6gico de numerosos pade-
cimientos crénicos y contribuye notablemente a la
carga de mortalidad y discapacidad prematura en
todos los paises del mundo. Para reducir el riesgo
asociado con la HTA, las personas diagnosticadas
deben mantener controladas las cifras tensionales.
Sin embargo, aunque se han promovido diferentes
estrategias, el éxito ha sido bajo'. Estudios en dife-
rentes paises han mostrado proporciones de control
de la HTA que oscilan entre 6.7% y 19.2%, sien-
do mayores en paises con mas altos ingresos?*. Por
ejemplo, Colombia report6 menores proporciones
de control de la HTA (15%) en comparacién con
paises vecinos con mayores ingresos como México
(19.2%) o Argentina (18%)>.

Un requisito fundamental para el control de la
HTA es que las personas sean diagnosticadas opor-
tunamente e intervenidas adecuadamente mediante
tratamientos farmacoldgicos (toma de medicamen-
tos en la hora, frecuencia y dosis correcta) y no far-
macolégicos (alimentacion saludable, actividad fisi-
ca y asistencia a las citas)'. Uno de los problemas
mas frecuentes en personas con HTA es la falta de
adherencia a estos tratamientos'>°. La adherencia
terapéutica puede ser definida como el grado en que
el comportamiento de una persona de forma activa 'y
voluntaria se corresponde con las recomendaciones
acordadas con un prestador de asistencia sanitaria
con el fin de lograr un resultado terapéutico desea-
do®7.

Seglin la Organizaciéon Mundial de la Salud
(2013), la baja adherencia terapéutica es mas grave
en condiciones crénicas como la HTA, y es atin mas
compleja en paises de medianos y bajos ingresos
econémicos, representando un grave problema de
salud publica con implicaciones tanto a nivel indi-
vidual como colectivo. En regiones de Colombia, la
evidencia ha sido contradictoria. Algunos estudios
reportan altos porcentaje de adherencia a los trata-
mientos antihipertensivos, que oscilan entre el 88 y
98%*%19, mientras que otros estudios reportan bajos
porcentajes de adherencia (9.4-51%)''-13. Por tanto,
la evidencia sobre la adherencia terapéutica en la
HTA en Colombia aun es insuficiente'4.

Por otro lado, estudios principalmente en paises
de altos ingresos econémicos como Estados Unidos,
sugieren que la posicién social, dada por la ubica-
cién de la persona en la estructura social y medida
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en funcion de la posicién socioeconémica (PSE), la
condicion étnica/racial y el género es “causa social
fundamental” de los procesos de salud y enferme-
dad, incluida la adherencia terapéutica’>-1®.

En este orden, un estudio en Espana encontré una
asociacion inversamente proporcional entre nivel
educativo y adherencia terapéutica medida a través
del cumplimiento al tratamiento farmacolégico en
personas mayores de 60 afos'”. Mientras que en Co-
lombia se han reportado asociaciones positivas, en
donde las personas con mayor PSE tienden a tener
mejor adherencia terapéutica®1819.

A pesar de esta evidencia, una revision sistemati-
ca reciente indica que el conocimiento actual sobre
la asociacion entre PSE y adherencia es extremada-
mente pobre, ya que, aunque los analisis combina-
dos muestran que una mayor PSE se asocia con una
disminucién del 11% en el riesgo ajustado de la falta
de adherencia, la heterogeneidad entre los estudios
es muy alta y las medidas de PSE estan incompletas
y no se integran?°.

Con relacion a la etnia/raza la evidencia ha mos-
trado un patrén, que indica que quienes histérica-
mente han tenido una mayor posicién social dada
la etnia/raza (blancos y mestizos) tienden a tener
mayor adherencia terapéutica, por tanto tienen mds
posibilidades de control de la HTA?!. Hasta la fecha,
no se encontraron estudios sobre la asociacion entre
etnia/raza y adherencia terapéutica en Colombia, a
diferencia de otros paises, donde la evidencia alre-
dedor del tema esta mds consolidada??-24.

Los efectos de la posicion social sobre la adhe-
rencia pueden ser el resultado de tres mecanismos:
i) la influencia de la posicién social sobre la dispo-
nibilidad y accesibilidad a recursos, lo cual puede
generar riesgos, exposiciones y vulnerabilidades en
los individuos'>-1®; iii) los roles y comportamiento
que se asumen en diferentes grupos sociales influen-
ciados por las experiencias, creencias, percepciones
y aptitudes??; v iii) el estrés relacionado con situa-
ciones adversas derivadas de la posicion social, que
ademas actda en doble via, generando alteraciones
fisiol6gicas o conllevando a realizar comportamien-
tos de riesgo para la salud como fumar o hacer me-
nos actividad fisica?>.

La evidencia anterior da cuenta de potenciales
inequidades en salud?®. Esta evidencia plantea al-
gunas debilidades importantes en intentos previos
para comprender la asociacién entre posicién social
y adherencia terapéutica, dejando como resultado
que en muchos casos, como lo plantea la revision
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sistematica de Alsabbagh et al.??, algunos indicado-
res de posicién social no puedan considerarse un
fuerte predictor de la adherencia debido a que la
evidencia que respalda esta vision sigue siendo, en
el mejor de los juicios, tedrica, al menos con respec-
to a la adherencia farmacoldgica.

Bajo este contexto, el propésito de este estudio fue
generar evidencia sobre la asociacién entre posicion
social y adherencia farmacoldgica y no farmacologi-
ca en personas con HTA. Esta apuesta permitié valo-
rar la adherencia terapéutica como un evento cuyo
éxito no solo depende del sector sanitario, sino que
también es necesaria una mirada mds integral, lo
que necesariamente implica un abordaje interdisci-
plinar, dado la diversidad de factores y mecanismos
que inciden.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Se realizé un estudio transversal,
utilizando los datos de la primera medicién cuan-
titativa en el afio 2015 del Programa “De todo Co-
razén”: Determinantes Sociales e Inequidades en el
Control de la Hipertension Arterial. Este programa
tiene un enfoque de modelos mixtos de investiga-
cion siguiendo un disefio longitudinal, a través del
cual se pretenden evaluar factores contextuales e
individuales que inciden en la calidad de vida y la
morbilidad de pacientes con HTA en Bogotd, Mede-
[lin y Quibd6. Como resultado de la investigacion
se pretende, ademas de identificar el impacto de las
inequidades en salud sobre la HTA, establecer un
modelo integral del problema que incluya variables
que trasciendan el modelo médico tradicional y que
puedan servir de insumo para orientar la implemen-
tacion de la normatividad actual en Colombia.

Disefio muestral: El estudio usé dos tipos de mues-
treo. Primero, un muestreo de criterio o propdsito de
tipo heterogéneo para seleccionar las ciudades vy las
Entidades Administradoras de Planes de Beneficios
- EAPB con programas de control de la HTA acti-
vos. Este tipo de muestreo es usado en investigacion
cualitativa, en donde existe una intencion delibe-
rada de examinar las variaciones o similitudes que
pueda tener el fendmeno en diferentes contextos?”.
Las ciudades seleccionadas fueron Bogota, Medellin
y Quibdé, dadas sus diferencias en términos de ni-
veles de pobreza, e infraestructura de servicios de
salud (particularmente al comparar Quibdé con las
otras dos ciudades).

Para la seleccion de las EAPB se garantiz6 que
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atendiera poblacion afiliada al régimen subsidiado
y contributivo en salud, tuvieran una cobertura igual
o superior al tamano de muestra de cada ciudad,
contaran con un registro actualizado de las personas
que forman parte del programa y tuvieran disposi-
cién de participar en el estudio.

La segunda etapa del muestreo implic seleccio-
nar personas usando un muestreo probabilistico es-
tratificado basado en la distribucién de edad y sexo,
que permitié tomar una muestra ‘representativa’ de
individuos dentro de cada institucion, con el sesgo
de seleccion minimo.

Con el objetivo de aumentar el nivel de represen-
tatividad de la muestra y controlar aspectos como la
no respuesta, se establecieron pesos muéstrales. Para
este estudio en particular se analizaron los datos de
258 personas entre 45 y 70 afos de edad, a quienes
se les aplicé una encuesta en las instalaciones de las
universidades vinculadas al proyecto en cada una
de las ciudades seleccionadas, previo cumplimiento
de los criterios de inclusion (personas mayores de
18 afos, tener un diagnéstico de HTA, hacer parte
del programa de HTA en la institucién seleccionada
y tener manejo médico ambulatorio). Ademas, se
tuvo en cuenta como criterio de exclusion aquellas
personas con alguna discapacidad cognitiva, neuro-
|6gica, motora o psiquidtrica.

Definicion de variables e instrumentos

Posicién social: Este constructo se evalué mediante
dos grupos de variables: Posicion socioeconémica
(PSE) y etnia/raza. PSE: se midi6 mediante el nivel
educativo més alto alcanzado (no estudio/primaria
incompleta, primaria completa, diploma de bachi-
llerato, grado estudios técnicos, grado de estudios
tecnolodgicos, grado universitario y postgrado), el
nivel de ingresos en funcion con el salario minimo
legal vigente en Colombia (SMLV) y la ocupacion
segln la actividad que realizé en el dltimo mes; Et-
nia/raza: se midié mediante dos variables obtenidas
a partir del instrumento PERLA?8. Este instrumento
ha sido validado en paises de Latino América. La
primera variable se corresponde con la condicién
racial, y es definida en funcién con el criterio del
entrevistador fundamentado en caracteristicas feno-
tipicas. La segunda variable se corresponde con el
auto reporte de la condicion étnica. Para el propdsi-
to de este estudio, ambas variables se recodificaron
asi: indigena, negro/afrocolombiano y otros.
Adherencia terapéutica: se midié6 mediante varia-
bles obtenidas a partir del test de Morisky-Green-Le-
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vine (1986) y el cuestionario Martin-Bayarre-Grau
(2008) 2930, Se valoraron dos componentes de la
adherencia terapéutica. En primer lugar, el cumpli-
miento del tratamiento farmacolégico y no farma-
colégico. El farmacoldgico se evalué por medio del
auto reporte de la toma de la medicacién y el no
farmacolégico a partir de preguntas sobre el cumpli-
miento a las citas, la dieta baja en sal y la actividad
fisica.

Consideraciones éticas: el estudio fue avalado por
el comité de Ftica de la Universidad de los Andes y
de las instituciones participante, considerandose de
riesgo minimo y se acoge a la resolucion 8430 de
1993 del Ministerio de Salud y Proteccién Social de
Colombia.

Analisis estadistico: Se aplicaron andlisis descripti-
vos para explorar los datos y determinar la distribu-
cién estadistica de las medidas y los modelos mas
apropiados para el andlisis propuesto. Se eliminaron
los valores influyentes o atipicos (valores extremos
no plausibles que pueden influir en las asociaciones).

Se estimaron correlaciones entre variables de po-
sicion social para evaluar la posible colinealidad y
tomar decisiones sobre su inclusion en los modelos.
Las variables evaluadas fueron: educacién, ingresos,
ocupacion y etnia/raza (prueba de Chi - cuadrado).
Posteriormente, se estimaron modelos bivariados
mediante regresion logistica, para analizar la asocia-
cién entre cada una de las variables de adherencia
terapéutica y la posicién social, y luego se estima-
ron modelos logisticos multivariados incluyendo las
variables de forma conjunta y ajustando por sexo y
edad.

Las categorias de referencias se asignaron a los
grupos que segln la evidencia estan en mejor posi-
cion con referencia al evento estudiado. En el caso
de la ocupacién, se designo a los pensionados pues-
to que cumplen dos caracteristicas que favorecen la
adherencia, tales como acceso a recursos moneta-
rios y mayor disposicién de tiempo.

Los analisis se realizaron en el software Stata Ver-
sion 13 (College Station, TX: Stata Corp).

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra final de 258 participantes
de Bogota (32.56%), Medellin (37.21%) y Quibdo
(30.23%) cuyo promedio de edad fue de 58 afos
(DE=6.59) y con una mayor proporcion de mujeres
(62.40%).

La tabla T muestra que mas del 50% de los par-

ticipantes tenia secundaria completa y/o estudios
superiores, vive con menos de 2 salarios minimos
vigentes y tiene algin tipo de ocupacién remune-
rada (empleado, independiente y pensionado). Con

Tabla 1. Descripcion de las variables de posicién so-
cial y adherencia.

Variables n %

Posicién Socioeconémica - PSE

Educacién

Menos de primaria 48 18.6
Primaria completa 60 23.2
Secundaria completa 58 224
Més de secundaria 92 35.7
Ingresos

Menos de un SMLV 72 27.9
Entre Ty 2 SMLV 83 321
Entre 2 y 4 SMLV 40 15.5
Més de 4 SMLV 63 24.5
Ocupacién

Empleado 67 26.0
Independiente 68 26.4
Desempleado 16 6.2
Trabajo en el hogar 55 214
Pensionado/Jubilado 51 19.8
Etnia/Raza

Indigena 8 3.3
Negro/mulato/afrocolombiano 88 36.2
Blanco/Mestizo 147 60.5

Variables de adherencia

Toma de medicamentos

Adherente 132 52.2
No adherente 121 47.2
Asistencia a citas

Adherentes 206 81.1
No adherentes 48 18.9
Consumo de sodio

Adherentes 155 66.5
No adherentes 78 33.5
Actividad fisica

Adherentes 119 50.6
No adherentes 116 49.3

n=tamano de la muestra
%= Porcentaje
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relacién a la etnia/raza la mayor proporcién de los
participantes se identificaron con la categoria de
blanco o mestizo (60.49%), y se evidenci6 una baja
representatividad de la poblacién indigena (3.29%),
razén por la cual esta categoria no fue incluida en
los andlisis posteriores.

Adicionalmente, en la tabla 1 se muestra una des-
cripcion de las variables de adherencia utilizadas en
este estudio, en donde se evidencia que la mayoria
de los encuestados refieren adherirse o seguir las
recomendaciones con respecto a la toma de medi-
camentos, asistencias a citas, consumo de sodio y
actividad fisica; presentando una mayor proporcién
en la variable de asistencia a citas (81.1%).

En la tabla 2 se observan los resultados relaciona-
dos con la asociacién entre adherencia y posicién
social mostrando que las personas con mayor posi-
cién social tienen mayor adherencia farmacoldgica,
de manera que quienes tienen un nivel educativo
igual o menor a la primaria completa, ganan menos
de 3 SMLV o quienes laboran de forma indepen-
diente tienen menos probabilidades de adherencia
farmacolégica, en comparacién con las personas
de mayor posicién seglin cada categoria. Asimis-
mo, las personas afrodescendientes tienen menos
posibilidades de adherirse al tratamiento farmaco-
|6gico. Sin embargo, estos hallazgos no alcanzaron
significancia estadistica en ninguno de los modelos
empleados.

Tabla 2 . Asociacién entre adherencia farmacoldgica y posicién social

Variables Simple Ajustado

OR (ES) I1C OR IC
Educacion
Menos de primaria 0.65 (0.37) 0.21-2.03 0.47 (0.34) 0.11-1.95
Primaria completa 0.90 (0.50) 0.29-2.71 0.79 (0.50) 0.23-2.70
Secundaria 1.19(0.72) 0.36 -3.89 1.25 (0.66) 0.44-3.52
Estudios superiores Referencia
Ingresos
Menos de 1 SMLV 1.24(0.75) 0.38 - 4.08 0.80 (0.50) 0.23-2.70
Entre 1y 2 SMLV 0.89 (0.50) 0.29 -2.71 0.69 (0.47) 0.18-2.60
Entre 3 y 4 SMLV 2.12 (1.55) 0.50-8.89 1.57 (1.06) 0.41-5.93
Més de 4 SLMV Referencia
Ocupacién
Empleado 1.61 (0.95) 0.51-5.10 1.31(0.92) 0.32-5.23
Independiente 0.78 (0.44) 0.25-2.39 0.91 (0.63) 0.23-3.57
Trabajo en el hogar 1.32(0.72) 0.45-3.84 1.54 (1.36) 0.27 - 8.67
Desempleado 1.62 (1.42) 0.29-9.06 1.99 (2.13) 0.24-16.17)
Pensionado Referencia
Etnia/raza
Negros/ afrocolombianos 0.55(0.27) 0.20 - 1.46 1.38 (1.06) 0.30-6.27
Blancos/Mestizos Referencia

Andlisis ajustados por edad y sexo

OR=coeficiente de regresién logistica —razones de momios
IC: Intervalos de Confianza 95%

p=valor de p *< 0.05 - **<0.01
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En la tabla 3 se muestran los resultados de la aso-
ciacién entre posicion social y adherencia en térmi-
nos de la asistencia a las citas médicas. Se encontrd
que las personas con primaria 0 menos y quienes
tiene menos de 4 SMLV tienen mas posibilidades de
cumplir con las citas de control en comparacién con
quienes tienen estudios superiores y tienen mejores
ingresos. Los empleados y trabajadores indepen-
dientes tienen menos posibilidades de adherirse a

las citas, mientras que las personas trabajadoras del
hogar tienen mas posibilidad de cumplir las citas en
comparacion con los pensionados.

Por otra parte, las personas negras/afrodescen-
dientes tienen menos posibilidades de adherirse a
las citas de control, pero el efecto cambia en el mo-
delo ajustado. Sin embargo, estos hallazgos carecen
de significancia estadistica.

Tabla 3. Asociacion entre adherencia a citas y posicién social

Variables Simple Ajustado

OR IC OR IC
Educacién
Menos de primaria 3.63 0.12-18.12 0.70 0.11-4.33
Primaria completa 3.45 0.93-12.73 2.76 0.50-15.23
Secundaria 0.74 0.23-2.29 0.53 0.13-2.21
Estudios superiores Referencia
Ingresos
Menos de 1 SMLV 2.1 0.54 -8.12 1.04 0.13-7.87
Entre 1y 2 SMLV 1.29 0.40-4.17 2.61 0.38-17.88
Entre 3y 4 SMLV 1.21 0.31-4.78 1.78 0.38-8.36
Més de 4 SLMV Referencia
Ocupacién
Empleado 0.53 0.12-2.21 0.22 0.03 - 1.45
Independiente 0.64 0.15-2.61 0.86 0.13 -5.65
Trabajo en el hogar 8.48 0.84 -85.51 9.76 0.49-19.00
Pensionado Referencia
Etnia/raza
Negros/ afrocolombianos 0.51 0.20-1.25 1.13 0.14 - 8.64
Blancos/Mestizos Referencia

Andlisis ajustados por edad y sexo
OR=coeficiente de regresién logistica —razones de momios
IC: Intervalos de Confianza 95%

p=valor de p *< 0.05 - **<0.01
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La tabla 4 muestra los resultados de asociacion
entre adherencia y actividad fisica indicando que
las personas que tienen primaria o menos y las
de menores ingresos tienen mayor probabilidad
de adherirse a la actividad fisica, en comparacién
con quienes tienen estudios superiores o mayores
ingresos, respectivamente. Con relacion a la ocu-
pacion, se encontré que las personas que laboran
como empleados, independientes y trabajadores del

hogar tienen menos posibilidades de adherise a la
actividad fisica en comparacién con los pensiona-
dos. Por ultimo, los negros/afrodescendientes tienen
menos posibilidades de adherise a la actividad fisi-
ca, lo cual cambia de efecto en el modelo ajustado,
en donde estos tiene mas posibilidades de adherirse
a la actividad fisica. Estos hallazgos pierden signifi-
cancia estadistica en el modelo ajustado.

Tabla 4 . Asociacién entre actividad fisica y posicion social.

Variables Simple Ajustado

OR IC OR IC
Educacién
Menos de primaria 3.39*% 1.00-11.53 1.49 0.32-6.87
Primaria completa 2.35 0.75-7.37 1.56 0.46 -5.30
Secundaria 0.56 0.16-1.96 0.63 0.19-2.05
Estudios superiores Referencia
Ingresos
Menos de 1 SMLV 2.32 0.68 -7.87 1.46 0.40-5.35
Entre 1y2 SMLV 2.11 0.70-6.35 1.68 0.51-5.57
Entre 3 y 4 SMLV 1.52 0.28-8.12 1.66 0.33-8.36
Més de 4 SLMV Referencia
Ocupacién
Empleado 0.25* 0.06 -0.99 0.43 0.10-1.82
Independiente 0.18** 0.05-0.61 0.34 0.08 -1.34
Trabajo en el hogar 0.53 0.17-1.62 0.75 0.12-4.63
Pensionado Referencia
Etnia/raza
Negros/ afrocolombianos 0.72 0.25-2.06 1.69 0.26-10.72
Blancos/Mestizos Referencia

Andlisis ajustados por edad y sexo

OR=coeficiente de regresion logistica —razones de momios
IC: Intervalos de Confianza 95%

p=valor de p *< 0.05 - **<0.01
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En la tabla 5 se muestran los resultados de la aso-
ciacién entre consumo de sodio y posicion social.
Los datos indican que las personas con menores ni-
veles educativos y menores ingresos tienen mas po-
sibilidades de adherirse a la dieta baja en sodio. Con
relacion, a la ocupacion se encontré que los em-
pleados y trabajadores independientes tienen menos
posibilidades de adherirse a la dieta baja en sodio,

mientras que los trabajadores del hogar tienen mds
posibilidades de adherirse a la misma, siendo este
dltimo hallazgo estadisticamente significativo en el
modelo ajustado. Finalmente, se muestra que las
personas negras o afrodescendientes tienen mas po-
sibilidades de adherirse a la dieta baja en sodio, lo
cual no es estadisticamente significativo en ninguno
de los modelos.

Tabla 5. Asociacion entre consumo de sodio y posicion social

Variables Simple Ajustado

OR 1C OR IC
Educacién
Menos de primaria 3.07 0.88 -10.66 1.77 0.31-9.89
Primaria completa 4.05* 1.28-12.81 1.45 0.43-4.83
Secundaria 3.23 0.92-11.29 1.79 0.49-6.48
Estudios superiores Referencia
Ingresos
Menos de 1 SMLV 2.51 0.66 -9.49 4.43 0.75-26.11
Entre Ty 2 SMLV 1.75 0.48 -6.37 4.90% 1.20 -20.02
Entre 3y 4 SMLV 0.52 0.09 -2.83 1.81 0.35-9.24
Més de 4 SLMV Referencia
Ocupacién
Empleado 0.59 0.16-2.18 1.1 0.22-5.55
Independiente 0.88 0.22 -3.50 1.96 0.40-9.50
Trabajo en el hogar 3.91* 1.11-13.80 9.75* 1.11-85.26
Pensionado Referencia
Negros/ afrocolombianos 1.13 0.43 -2.91 10.11 0.77 - 132
Blancos/Mestizos Referencia

Andlisis ajustados por edad y sexo

OR=coeficiente de regresién logistica —razones de momios
IC: Intervalos de Confianza 95%

p=valor de p *< 0.05 - **<0.01
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DISCUSION

Los hallazgos mds notables de este estudio se con-
centran en tres aspectos: i) se evidencié una alta
proporcién de adherencia, siendo mayor el cum-
plimiento al tratamiento farmacoldgico y a las citas
en comparacién con la adherencia a la actividad
fisica y el consumo de sodio recomendado; ii) las
personas con menor nivel educativo e ingresos tie-
nen menor posibilidad de adherirse al tratamiento
farmacolégico; mientras que quienes tienen mayor
educacién e ingresos y los empleados e indepen-
dientes tienen menor posibilidad de adherirse a la
citas y las conductas saludables vy iii) los afrodescen-
diente tienen menor posibilidad de adherirse al tra-
tamiento farmacoldgico, a las citas y a la actividad
fisica, sin embargo, la direccién del efecto cambia al
ajustarse por variables de PSE.

El alto grado de adherencia reportado en este estu-
dio es un hallazgo deseable, en tanto la evidencia ha
demostrado que la adherencia es una de las estrate-
gias conductuales que mejor permiten el control de
la HTA67; v ademds es una de las acciones de pre-
vencion secundaria mas eficientes para aumentar la
supervivencia de los pacientes?'.

Es importante destacar que el alto grado de adhe-
rencia reportado en este estudio puede vincularse a
un sesgo de participacion. Las personas que toman
la decision de participar en investigaciones en salud
tienden a estar mas informadas sobre su enferme-
dad, mds motivadas y comprometidas con su ma-
nejo y asumen mas comportamientos saludables en
comparacion con las que no participan2.

La discrepancia entre la adherencia farmacoldgica
y las conductas saludables reportada en el primer
hallazgo de este estudio, coinciden con evidencia
reportada a nivel mundial, que muestran que las
personas con HTA cumplen en mayor proporcion
con las recomendaciones farmacolégicas vy las citas
en comparacion con las no farmacolégicas”'433. En
Colombia, un estudio encontr6 que solo el 9.4% de
los pacientes fueron adherentes a las recomendacio-
nes no farmacoldégicas, y al igual que en este estudio
encontraron que la adherencia a la actividad fisica
fue la categoria con menor proporcién de cumpli-
miento (25%)34.

En la literatura reciente se han publicado diversos
estudios sobre factores que intentan explicar el ha-
[lazgo anterior. A manera de resumen, este hallazgo
se ha vinculado con la subvaloracion y desconoci-
miento de los efectos protectores de la adherencia
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no farmacoldgica, el requerimiento de mayores re-
cursos psicosociales y econémicos para adherirse
a conductas saludables y la presencia de barreras
estructurales3>3°,

Con respecto al segundo hallazgo notable de este
estudio, en la literatura se ha discutido el efecto de
la PSE sobre la adherencia farmacolégica y no far-
macoldgica, en contraste con los resultados aqui re-
portados, la evidencia contradice en algunos casos y
reafirma en otros. Es clave mencionar que un punto
de encuentro entre la literatura revisada y los ha-
llazgos de este estudio es que independientemente
de la direccién o magnitud del efecto, la PSE tiene
un impacto sobre la adherencia terapéutica, el cual
varia en funcién de la conceptualizacion y el tipo de
medidas utilizados para definir tanto los indicadores
de PSE como la adherencia en si misma.

Los estudios de Arrivillaga'® y Benavides et al'?
muestran resultados similares con relacion a la di-
reccion de las asociaciones reportadas. Estos autores
indican que las personas con menor PSE tienden a
tener menor adherencia farmacoldgica, asociado al
hecho de que por ejemplo un mayor nivel de edu-
cacion confiere conocimientos, credenciales y redes
sociales, que puede aumentar el entendimiento de
las recomendaciones orales y escritas sobre el trata-
miento e incrementar la posibilidad de que se adhie-
ran a este. Por otra parte, el ingreso ofrece acceso a
ciertas condiciones de vida que promueven el cui-
dado de la salud.

Se evidencié también que las personas con mayor
nivel educativo, mayores ingresos y las empleadas e
independientes tienen mas riesgo de no ser adheren-
tes a las conductas saludables. Esto puede asociarse
al hecho de que las personas con mayor PSE pueden
tener menos tiempo disponible para ejecutar cier-
tas conductas saludables, aunque puedan tener otro
tipo de recursos. Un estudio en Cuba mostré re-
sultados similares, indicando que los pacientes que
tienen una vida laboral activa tenian menores posi-
bilidades de adherirse. Esto fue relacionado con la
presencia de diversas responsabilidades y obligacio-
nes de los pacientes en el trabajo, lo cual provocé
falta de autocuidado?’.

Finalmente, el tercer hallazgo relevante de este es-
tudio nos muestra que los afrodescendientes tienen
menor posibilidad de adherirse al tratamiento de la
HTA, lo cual es coherente con lo planteado en otros
estudios. En Estados Unidos una investigacion mos-
tr6 que los afroamericanos tienen menor adherencia
a la dieta saludable y a la actividad fisica en compa-
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racion con otros grupos étnicos38.

Los patrones culturales son aspectos claves a tener
en cuenta en la explicacién del hallazgo anterior,
es decir, algunos grupos étnicos pueden consciente
o inconscientemente participar de actividades para
preservar las tradiciones y mantener la identidad de
grupo, lo cual puede impactar sobre su propia sa-
lud3?. Sin embargo, hay que considerar que, si bien
la explicacion cultural es factible, a su vez puede ser
riesgosa si se desconocen la incidencia de factores
estructurales; que, por un lado, pueden influenciar
la cultura, contribuyendo en la definicion de ciertos
patrones de comportamiento en grupos étnicos es-
pecificos. Por otro lado, por si mismos han jugado
un papel determinante sobre el estado de salud de
las minorias étnicas en Colombia. En un estudio cua-
litativo llevado a cabo en la ciudad de Quibdé, una
region con alta concentracién de afrocolombianos
en Colombia ratifica lo descrito, dado que muestran
que factores estructurales como el desempleo o la
inseguridad pueden determinar el riesgo de HTA y
generar disparidades en salud0.

Este estudio tuvo varias limitaciones que deben
ser tenidas en cuenta al momento de valorar los
resultados: i) el tipo de disefio transversal y no ex-
perimental no permite asumir causalidad*'; ii) la
medicién indirecta de la adherencia mediante el
uso de cuestionarios de auto reporte puede generar
posibles sesgos de informacion®?; y iii) Un posible
sesgo de seleccion y participacion pudo influir los
resultados*!, es decir, quienes aceptaron participar
y acudieron a la entrevista pueden tener ciertas ca-
racteristicas comunes. Por ejemplo, ser quienes mas
cumplan las citas programadas, y, por ende, ser los
mas adherentes y controlados.

Los hallazgos reportados en este estudio ponen de
relieve el papel interactivo de la posicién social en
el logro de la adherencia terapéutica en Colombia. A
manera de conclusion se precisan dos aspectos. En
primer lugar, estos hallazgos indican que existe una
brecha en el logro de la adherencia al tratamiento
de la HTA en Colombia, a razén de condiciones so-
cioecondmicas y étnicas.

En segundo lugar, la discrepancia en términos de
adherencia farmacolégica y no farmacolégica hace
una invitacién a reflexionar sobre la importancia
que se le da a cada uno de estos aspectos, en tér-
minos de beneficios por parte de los pacientes y sus
familias, los prestadores de servicios de salud y los
tomadores de decisiones e implementadores de po-
liticas para el manejo y control de la HTA.
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Futuros estudios deben orientarse a explorar la
interaccion de mecanismos que influyen en la aso-
ciacion entre posicion social y adherencia terapéuti-
ca. Tal es el caso del estrés, que ha sido reconocido
como un mecanismo que explica los vinculos entre
algunos asuntos en salud y condiciones sociales?>.
De igual manera, se sugiere indagar por la influen-
cia del género como variable de posicién social, y
de la implicacién personal y el autocuidado como
componentes claves en la medicion de la adheren-
cia terapéutica.
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MAYORES CONCENTRACIONES DE CORTISOL, BIOMARCADOR
DE ESTRES, EN RESIDENTES DE COMUNAS CON MENOR iNDICE
DE CALIDAD DE VIDA URBANA

HIGHER LEVELS OF CORTISOL, A BIOMARKER OF STRESS, AMONG
RESIDENTS OF MUNICIPALITIES WITH LOWER URBAN LIFE QUALITY
INDEX

RESUMEN

Introduccion: Las desigualdades socioeconémicas y territoriales se relacionan con la salud de
la poblacion santiaguina; sin embargo, los mecanismos causales que generan las inequidades
en salud no estdn del todo claros. En este trabajo, se cuantifica el estrés de individuos viviendo
en diferentes comunas, y se lo discute como causa y consecuencia de procesos vinculados
con inequidades en salud. El objetivo era relacionar el Indice de Calidad de Vida Urbana
(ICVU) de la comuna de residencia de individuos en Santiago de Chile con las concentra-
ciones de cortisol en pelo (CCP), un biomarcador de los niveles de estrés fisiologico cronico.
Materiales y Métodos: Se exploré la relacion entre CCP y la edad, el sexo y el ICVU de la co-
muna de residencia en 80 estudiantes de educacion superior en Santiago de Chile.
Resultados: No se encontraron correlaciones significativas entre CCP y la edad o el sexo de los
participantes. Se encontro una correlacion significativa entre CCP y los valores del ICVU de la
comuna de residencia, ademas de encontrar diferencias significativas entre CCP'y los distintos
rangos de ICVU (Superior, Promedio e Inferior).

Discusion: Los resultados sugieren considerar las diferencias individuales de CCP como re-
sultado de desigualdades socio-territoriales y también como posible causa de inequidades en
salud. Se recomienda incluir el rol del estrés en las politicas publicas de salud, ampliando las
redes de apoyo y prevencion de estrés en los sectores con bajo ICVU.

Palabras claves: Segregacion urbana, Cortisol en pelo, Estrés, Calidad de Vida, Inequidad en
Salud

ABSTRACT

Introduction: Socioeconomic and urban inequalities are associated with health in Santiago;
nonetheless, the causal mechanisms underlying health inequalities are not entirely clear. This
article quantifies the stress of individuals living in different municipalities and discusses its
role as cause and consequence in the generation of health inequalities. The objective of this
study was to determine the relationship between the Urban Quality of Life Index (UQolLl) of
individuals” municipality of residence in Santiago, Chile with their hair cortisol concentrations
(HCC), a biomarker of chronic physiological stress.

Materials and Methods: The relationship of HCC with age, sex and UQolLl was explored in a
sample of 80 university students in Santiago, Chile.

Results: No significant correlations were found between HCC and age and sex. A significant
correlation was found between HCC and UQoll, and significant differences were found be-
tween HCC at different levels of UQolLl (High, Average, and Low).

Discussion: Results suggest that HCC differences could be considered a result of urban in-
equalities, as well as a possible cause of health inequalities. The role of stress should be inclu-
ded in public health policies, to expand support networks and prevent stress, especially among
people living in areas with low urban quality of life.

Key Words: Urban segregation, Hair cortisol, Stress, Quality of Life, Health inequalities
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INTRODUCCION

Chile se posiciona como uno de los paises mas des-
iguales de la OCDE', con diferencias socioecono-
micas que obstaculizan el desarrollo nacional en
diversos temas como educacién, vivienda y salud?.
La desigualdad en Chile se manifiesta en una serie
de condiciones estructurantes de la vida, tales como
la escasez de recursos (e.g. ingresos, educacion, vi-
vienda, salud), inestabilidad (laboral, social), riesgo
(seguridad financiera, social) y vulnerabilidad?. Estas
caracteristicas condicionan la vida de las personas
influyendo en su disposicién a actuar y su percep-
cion del mundo? 1213, Santiago, con niveles de des-
igualdad mayores que el promedio nacional?, repro-
duce estas condiciones sociales a través de una clara
estructuracion urbana segln niveles socioeconémi-
cos*.

Uno de los ambitos que mas resienten la desigual-
dad es la salud, entendida la salud como un estado
de bienestar general que incluye, pero no se limita
a la ausencia de patologias®. Si bien en las dltimas
décadas se ha producido una disminucion general
de problemas tales como la desnutricién, enferme-
dades infecciosas y mortalidad infantil, un menor
nivel socioeconémico continda estando asociado
a una menor esperanza de vida®, mayor mortalidad
infantil” y mayor prevalencia de enfermedades® y de
condiciones de riesgo tales como sobrepeso, malnu-
tricion, alcoholismo, trastornos del suefio y seden-
tarismo?.

Posibles causantes de la inequidad (i.e. diferencias
evitables e injustas) en salud son las diferencias en la
calidad de las viviendas, el entorno social y el acce-
so a los servicios de salud?; no obstante, la extension
internacional del problema (con independencia de
las diferencias en calidad de vivienda, servicios de
salud, etc.)® y los resultados insatisfactorios que han
tenido las politicas publicas®'" apuntan a la necesi-
dad de comprender de mejor manera los mecanis-
mos causales que relacionan desigualdad social con
inequidad en salud®'".

Un posible nexo entre desigualdad social e in-
equidad en salud es el nivel de estrés de las perso-
nas'3. En estudios internacionales, se ha detectado
que residentes de barrios empobrecidos presentan
mayores niveles de estrés'®. Estas diferencias han
sido explicadas tanto por la abundancia y el tipo
de estimulos presentes como por la ausencia de

mecanismos de defensa adecuados para su supera-
Cién12.14,15.
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El estrés, entendido como el proceso en el cual las
demandas internas (i.e. percepciones, actitudes) y/o
externas (i.e. pobreza, marginalidad) exceden la ca-
pacidad regulatoria del organismo'3, se ha asociado
a una serie de dafos fisiolégicos y/o psicoldgicos,
afectando a muchas condiciones y patologias con
mayor prevalencia en sectores de menor nivel so-
cioeconémico’/8:10.

En consideracion de la alta segmentacion socioe-
condémica de Santiago de Chile*, surge la necesidad
de explorar la relacién entre el contexto socio-terri-
torial y los niveles de estrés fisiol6gico cronico (i.e.
concentracién de cortisol en pelo: CCP) en residen-
tes de distintos sectores de la capital.

Las hormonas indicadoras de estrés se liberan
desde el sistema simpatico-adrenal-medular (SAM)
y el eje hipotaldmico-hipofisiario-adrenal (HHA)'®.
En conjunto, estos sistemas articulan una respuesta
marcada en primera instancia (estrés agudo) por una
liberacion de catecolaminas (adrenalina, noradrena-
lina) desde el sistema SAM, seguida por glucocorti-
coides tales como el cortisol, provenientes del eje
HHAT'>. La acumulacion fisiolégica de estas desre-
gulaciones (respuestas agudas al estrés) se denomi-
na estrés fisiolégico cronico, y puede ser evaluado
a través de la concentracién de cortisol, ya sea en
pelo'”:18 sangre u orina'®. La ventaja de la determi-
nacién en pelo radica en su crecimiento continuo,
que genera un historial de concentracién de cortisol
a lo largo del tiempo'8.

Por otra parte, es posible cuantificar la segmen-
tacion territorial de Santiago a través del indice de
Calidad de Vida Urbana'? (ICVU) de sus diferentes
comunas, un indicador general de las condiciones
de vida (vivienda, salud, educacién, trabajo, conec-
tividad) y del nivel socioeconémico de sus habitan-
tes'?.

Al relacionar ambos indicadores, CCP e ICVU, se
espera entregar una primera aproximacion al rol del
estrés como producto de la desigualdad socio-terri-
torial y como productor de inequidades en salud.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio se plantea como no experimen-
tal, transversal, cuantitativo y correlacional®*. Los
participantes fueron seleccionados sin asignacion
previa y categorizados posteriormente a partir de la
comuna de residencia. La transversalidad indica que
los datos fueron recogidos en un Gnico momento3#
y el disefio cuantitativo y correlacional busca esta-
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blecer relaciones estadisticas entre las variables, sin
llegar a demostrar la direccion de causalidad en di-
chas relaciones.

Ochenta participantes fueron reclutados personal
e individualmente durante enero de 2018. Los crite-
rios de inclusion fueron tener entre 18 y 28 afos de
edad, estar inscritos en una instituciéon de educacion
superior con sede en Santiago y tener una carga aca-
démica de 4 a 8 ramos o equivalente, incluyendo
procesos de memoria y/o practica profesional.

De acuerdo con la evidencia bibliografica (con-
diciones que afectan el eje HHA'3-16.18) y |as nece-
sidades metodoldgicas del estudio, se excluyeron a
personas con pelo de una longitud inferior a 3 cm
en la zona de la protuberancia occipital externa,
mujeres embarazadas, personas con un indice de
masa corporal (IMC= peso/altura2) mayor que 30
(obesidad clase 1), consumidores de glucocorticoi-
des sintéticos, deportistas de competicion (mds de
6h semanales), trabajadores con mas de 20h por se-
mana (o compromisos extracadémicos equivalentes,
e.g. cuidado de enfermos, trabajos domésticos) y
personas con las siguientes enfermedades diagnos-
ticadas: sindrome de Cushing, enfermedad de Adis-
son, depresion, trastorno de ansiedad, trastorno bi-
polar, fatiga crénica, insomnio y alteraciones al eje
hipotalamico-hipofisiario-adrenal (e.g. neoplasias,
insuficiencia adrenal, etc.).

A cada participante se le tomé una muestra de
30mg de pelo recogidos de los 3cm proximales en
la zona adyacente a la protuberancia occipital ex-
terna20. A continuacion, se le envié un cuestiona-
rio en linea a través del programa SurveyMonkey©,
para que fuera respondido segln la disponibilidad
de tiempo de cada participante.

Todos los participantes firmaron el acuerdo de
participacién previamente aprobado por el Comité
de Ftica de la Investigacion de la Facultad de Cien-
cias Sociales de la Universidad de Chile, siendo in-
formados personalmente de todos los pormenores
del estudio y de sus concentraciones personales de
cortisol una vez finalizado el estudio.

Las muestras de pelo fueron analizadas utilizando
la modificacién de Lépez-Barrales?! al protocolo de
andlisis de cortisol a partir de muestras de pelo pro-
puesto por Davenport et al.?2. Cada muestra fue la-
vada dos veces con 10ml de isopropanol utilizando
un agitador (Finemixer SH2000, FinePCR, Sedl, Co-
rea) por 3min a 100rpm y posteriormente secada por
exposicion al ambiente, cortada en trozos de apro-
ximadamente 1,5mm de longitud y pulverizada en
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un agitador de bolas (Mini-Beadbeater-96; Biospec
Inc., Baterlesville, OK, EEUU de NA) en dos instan-
cias de 5min cada una. Posteriormente, las muestras
fueron pesadas, divididas en triplicados de alrede-
dor de 10mg e incubadas en un agitador con Tml
de metanol a 50°C durante 16h para la extraccion
del cortisol.

Los extractos fueron filtrados en pipetas Pasteur
a través de lana de vidrio y luego reducidos a se-
quedad en un concentrador centrifugo (SVQ-120,
Operon, Gyeonggi-do, Corea) por Th. Al finalizar, se
agregaron 100pL de PBS (phosphate buffered saline)
de pH 8. La mezcla resultante fue analizada usando
un kit comercial de inmunoensayo ELISA para mues-
tras de cortisol en saliva (ELISA 11-CORHU-EOT,
ALPCO, Salem, NH, EEUU de NA) y luego leida en
un lector de microplacas (EZRead 400, Biochrom,
Cambridge, Reino Unido). Las densidades 6pticas
resultantes de la fotometria fueron transformadas a
cantidad (ng) de cortisol por interpolacién desde una
regresion cuadratica de calibracion obtenida a partir
de las densidades 6pticas de muestras estandares de
concentracion conocida de cortisol incluidas en el
kit ELISA. Luego se determiné la concentracion de
cortisol (ug/g de pelo) de cada participante como el
promedio entre los triplicados de cada muestra.

El cuestionario pregunto por el sexo, edad y domi-
cilio mantenido por al menos 3 meses previos a la
recoleccién de la muestra.

La comuna de residencia fue categorizada a partir
del Indice de Calidad de Vida Urbana (ICVU) elabo-
rado por el Instituto de Estudios Urbanos y Territo-
riales de la Pontificia Universidad Catdlica y la Ca-
mara Chilena de la Construccion'?. Este indice mide
y compara en términos relativos la calidad de vida
urbana a partir de la provisién e impacto socio-te-
rritorial de bienes y servicios, publicos y privados,
en seis dimensiones: vivienda y entorno, salud y
ambiente, condiciones socioculturales, ambiente de
negocios, condicion laboral y conectividad y movi-
lidad'®. Ademas del indice particular para cada co-
muna, se establecen tres rangos, inferior, promedio
y superior, de acuerdo con la ubicacion relativa de
cada comuna respecto del conjunto de ellas.

Se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis para evaluar
la relacion entre CCP y sexo de los participantes y
correlaciones de Spearman para evaluar la relacién
entre CCP vy la edad de los participantes. La rela-
cién entre CCP e ICVU se examind de dos maneras:
mediante correlaciones de Spearman entre CCP y
valores de ICVU y prueba de Kruskal-Wallis seguida
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de la prueba post hoc de Dunn para la relacion entre
CCP vy rangos de ICVU (Superior, Promedio e Infe-
rior)19. Los calculos estadisticos fueron realizados
con el programa Stata v.14.0.

RESULTADOS

La muestra estuvo constituida por 80 estudiantes (53
mujeres y 27 hombres), con una edad promedio de
22 anos (0 = 2,2, min.19, max.28).

Se localizaron residencias en 21 comunas diferen-
tes (tabla 1), con un ICVU promedio de 55 puntos
(0= 10,4; min. 36,3 (Cerro Navia), max. 71,4 (Provi-
dencia); Media para la Regién Metropolitana= 46,6;
min. 31,1 (La Pintana), max. 71,4 (Providencia). La
mayor concentracion de participantes se establecio
entre los rangos promedio y superior, quedando fue-
ra de la muestra aquellas comunas con ICVU meno-
res a 36,6 (Buin, Pedro Aguirre Cerda, Paine, Pefia-
flor, Talagante y La Pintana).

Tabla 1. Distribucion de comunas de residencia presentes en la muestra, segiin rangos de ICVU'?

Distribucién por rangos del ICVU

Comunas (de menor a mayor ICVU absoluto)

Inferior (una desviacién estandar o menos bajo el promedio nacional,
n=12)

Cerro Navia, San Bernardo, Conchali, Puente Alto, Lo Prado, Indepen-
dencia, Huechuraba.

Promedio (promedio nacional + una desviacion estandar, n=21)

Quinta Normal, La Granja, Penalolén, Estacion Central, La Florida,
Maipd, Macul.

Superior (una desviacién estdndar o mds sobre el promedio nacional,
n=46)

Santiago, Nufioa, La Reina, San Miguel, Vitacura, Las Condes, Provi-
dencia.

Figura 1. Concentraciones de cortisol en pelo segtin rango de ICVU de la comuna de residencia (n= 80). La
linea interna representa la mediana, los extremos de la caja los rangos intercuartiles y los puntos los valores

atipicos.
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No se encontraron diferencias significativas en
las CCP segln sexo (prueba de Kruskal-Wallis: H=
0,515; g.l.=1; P=0,473) ni edad de los participan-
tes (correlacion de Spearman: n= 62; r=-0,123; p=
0,339).

Se encontr6 una correlacion estadisticamente sig-
nificativa entre CCP y valor del ICVU de la comuna
de residencia (correlacién de Spearman: n= 80; r=
-0,39; p= 0,00039) y también diferencias significati-
vas de las CCP entre los rangos de ICVU (prueba de
Kruskal-Wallis: n=80; H=12.137; g.1.=2; p= 0,002).
La prueba post-hoc de Dunn indicé que la diferen-
cia entre los rangos Superior e Inferior del ICVU es
altamente significativa (Q= 3,130; P= 0,005), leve-
mente no significativa entre Superior y Promedio
(Q= 2,288; P= 0,066) y altamente no significativa
entre los rangos Promedio e Inferior (Q= 1,175; P=
0,720). También se encontr6 una diferencia signifi-
cativa entre el rango Superior y el Promedio e Infe-
rior agrupados (prueba de Kruskal-Wallis: n= 80; H=
10.758; g.l.=1; p= 0,001).

DISCUSION

La relacion establecida entre el ICVU de la comuna
de residencia y las CCP de sus habitantes plantea
una asociacion entre el contexto socio-territorial y
los niveles individuales de estrés fisiolégico en una
poblacién estudiantil de Santiago. Considerando la
multiplicidad de factores que inciden en la libera-

cion de cortisol™1>16 v |a ausencia de relaciones
con el sexo o la edad, la asociacion encontrada
plantea, por primera vez en Chile, la existencia de
una segmentacion socio-territorial de los niveles de
estrés fisiologico en sus habitantes.

El caracter no experimental y correlacional de este
estudio no permite concluir una relacién de causa-
lidad entre las variables examinadas; sin embargo,
la evidencia'® apunta a que son las desigualdades
urbanas las que se traducen en mayores o menores
niveles de estrés segtin el ICVU de la comuna de re-
sidencia. Si bien mds investigaciones son necesarias
para establecer una causalidad que considere otras
poblaciones, niveles socioeconémicos individuales
y otras covariables, los resultados obtenidos permi-
ten iniciar una discusién en pos de la inclusién del
estrés en temas de inequidad en salud.

La diferenciacién socio-territorial de los niveles
individuales de estrés sugiere que los habitantes de
comunas con menor ICVU estdn mds expuestos a
problemas gastrointestinales, cardiorespiratorios, de
naturaleza inmune, metabdlicos y cognitivos rela-
cionados con mayores niveles de estrés'®. La mayor
frecuencia de muchos de estos problemas (obesi-
dad, diabetes, problemas psicolégicos) en sectores
de menor nivel socioeconémico7,18 sugiere que el
estrés podria ser a la vez consecuencia de la des-
igualdad socio-territorial y causa de las inequidades
en salud.’®1? (figura 2).

El estrés como consecuencia de la desigualdad so-

Figura 2. Esquema del rol del estrés como consecuencia de la desigualdad y como posible causa de la
inequidad en salud. Las lineas continuas representan relaciones probadas en la literatura y las punteadas

aquellas relaciones con mayor incertidumbre.
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cio-territorial subraya la importancia de elementos
contextuales como la conectividad, disponibilidad
de areas verdes, condiciones socioculturales, haci-
namiento y seguridad'® en los niveles individuales
de estrés fisiologico. Por otro lado, el rol del estrés
como causa de la inequidad en salud contribuye a
la comprension de los mecanismos biologicos que
subyacen la relaciéon entre desigualdad social e in-
equidad en salud?".

Frente a esto, la incorporacién del rol del estrés
permite abordar la problematica de la inequidad en
salud desde politicas de promocién, proteccion y
restauracion sanitaria que consideren la prevencion
y reduccién de contextos estresores en comunas con
menor ICVU.

Una oportunidad de mejora esta en implementar
politicas pablicas y asignar recursos que permitan a
los habitantes de sectores con menor ICVU prevenir
y/o reducir sus niveles de estrés mediante el depor-
te, la cultura, las artes o el acompanamiento social
y psicoldgico'’. Al ampliar las redes de apoyo, es
posible aumentar las estrategias de afrontamiento
disponibles para los habitantes y de esta manera re-
ducir la dependencia de conductas de riesgo como
el consumo de grasas, tabaco o alcohol' (figura 2).
Un enfoque de este tipo permitiria, junto al apro-
vechamiento directo de los beneficiarios, impactar
positivamente en los niveles de estrés de quienes,
aln sin recibir beneficios directos, podrian mejorar
su salud a partir de mejoras en su entorno comuni-
tario (i.e. ICVU).

Junto a esto, aumentar las posibilidades de lidiar
con el estrés de una manera constructiva aumenta
también la posibilidad de prevenirlo, ya que al con-
tar con una mayor red de apoyo y con mayores po-
sibilidades de desarrollo, la persona beneficiada de
estas politicas publicas puede reducir su percepcién
de vulnerabilidad ante el ambiente'#'>, y contar con
un mayor nimero de herramientas para relacionarse
con las dificultades diarias.

En conclusién, junto a la necesidad de robuste-
cer la investigacion en torno al estrés fisiologico en
Chile, este trabajo espera aportar a la comprensién
y la discusion del rol que tiene el contexto socio-te-
rritorial en los cuerpos y mentes de los habitantes de
Santiago.
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ESTUDIO DE ALGUNOS BIOMARCADORES PARA INFECCIONES
DE TRANSMISION SEXUAL EN UN CENTRO DE INCLUSION
SOCIAL VENEZOLANO: PERIODO 2013-2018

STUDY OF BIOMARKERS OF SEXUALLY TRANSMITTED INFECTIONS
IN A SOCIAL INCLUSION CENTER IN VENEZUELA: 2013-2018

RESUMEN

Introduccion: Las infecciones de transmision sexual (ITS) se expresan con mayor frecuencia en
poblaciones marginadas, como lo son los ciudadanos que se encuentran en situacion de calle
y con problemas de drogadiccion.

Materiales y Métodos: Mediante un estudio de campo descriptivo retrospectivo, se determiné
la prevalencia de las ITS que se detallan en los ciudadanos residentes de un Centro de Inclu-
sion Social en Venezuela durante los anios 2013 a 2018. Para ello, suero de 280 individuos fue
analizado mediante la prueba ELISA de diferentes companias biotecnoldgicas.

Resultados: 50 casos (17,8%) fueron reactivos a cualquiera de las enfermedades investigadas.
El biomarcador de mayor prevalencia durante el lapso estudiado fue el antiHBc con 13,9% 'y
las menores fueron HBsAg con 0,75%, VHC con 0,71% y Treponema pallidum con 2,85 %,
asi como 2,14% para VIH. No se detectd ningun caso de HTLV. Del mismo modo, se observo
una tasa de co-infeccién entre hepatitis B y VIH de 2,32 %, entre hepatitis C y VIH de 1,5% y
en dos afos se consiguié co-infeccion de hepatitis B y Sifilis con 1,5% y 5,8% en el 2014 y
2018 respectivamente.

Discusion: Se encontré que los sujetos acogidos en el Centro de Inclusion Social son un grupo
vulnerable a las ITS y las coinfecciones, por lo que deben llevarse a cabo campanas de preven-
cién y pruebas de deteccion de estas enfermedades en dicha poblacion.

Palabras clave: Infecciones de transmision sexual, Co-infeccion, Serotipificacién, Diagnéstico,
Inmunoensayo ligado a enzimas.

ABSTRACT

Introduction: Sexually Transmitted Infections (STls) are most frequently expressed in margina-
lized populations, such as as homeless individuals or those with substance abuse issues.
Materials and Methods: Through a retrospective descriptive study, the prevalence of various
STDs was determined among residents of a Social Inclusion Center in Venezuela from 2013
to 2018. For this purpose, serum from 280 individuals were analyzed with ELISA tests from
different biotech companies.

Results: 50 cases (17.86%) were sero-reactive to any of the STls investigated. The most preva-
lent biomarker during the study period studied was antiHBc (13.9%) and the lowest prevalen-
ces were HBsAg with 0.75%, HCV with 0.7 1%, and Treponema pallidum with 2.85%, as well
as 2.14% for HIV. No cases of HTLV were detected. Similarly, there was coinfection between
hepatitis B and HIV in 2.32% of cases, between hepatitis C and HIV in 1.5%, and between
syphillis and hepatitis in 1,5% and 5,8% of cases (in 2014 and 2018 respectively).
Discussion: Individuals in Centers for Social Inclusion are at risk of presenting STls and co-
infections; therefore, STI prevention campaigns and screenings should be conducted in this
vulnerable group.

Keywords: Sexually Transmitted Diseases, Co-infection, Serotyping, Diagnosis, Enzyme-Linked
Immunosorbent Assay
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INTRODUCCION

Una de las principales dimensiones que evidencian
el avance alcanzado por un pais en la construccién
de ciudadania es la salud colectiva; precisamente,
en este derecho se hacen patentes las desigualda-
des e inequidades y se muestra el nivel de calidad
de vida alcanzado por las personas; puesto que el
acceso oportuno y la disponibilidad de los servicios
publicos de salud junto a otros aspectos configuran
el bienestar ciudadano’.

En ese sentido, los Centros de Inclusion Social
(CIS) son espacios construidos en Venezuela para
insertar, capacitar y consolidar a todos aquellos ciu-
dadanos que se encuentran en situacion de calle y
con problemas de drogadiccion. Estos centros estan
suscritos al programa social conocido como Misio-
nes, que en el discurso oficialista son conceptuadas
como estrategias masivas orientadas a garantizar los
derechos fundamentales a la poblacién, con énfasis
en los sectores mas excluidos. Las mismas consis-
ten en un conjunto de programas de cardcter social
ideados para atender las principales carencias que
apuntalan la exclusion y la desigualdad social?3. En
tanto las principales Misiones se debilitaron, apare-
ci6 otra modalidad de Misiones dirigidas a poblacio-
nes especificas y de cardcter asistencial como la Mi-
sion Negra Hipdlita dirigida a personas en situacion
de calle y que son albergados en los CIS%. En estos
centros se desarrollan acciones y procesos dirigidos
al reintegro en sociedad de los ciudadanos en situa-
cion de calle y se estima que el tratamiento final de
integracion y consolidacion sea de tres meses, pero
todas las fases de tratamiento estan calculadas para
nueve meses seglin las condiciones particulares.

Ahora bien, no existe consenso al definir quien
es una persona en situacion de calle®. Sin embargo
se acepta que esta poblacion, sujeto principal del
presente trabajo, es por definicién una poblacién
vulnerable, es decir individuos o grupos que tienen
limitada su autonomia dado que no pueden proteger
sus intereses e integridad personal. Otro aspecto que
describe la vulnerabilidad de estas personas es la
exclusion social, la cual esta estrechamente relacio-
nada con los procesos vinculados a la ciudadania
social, es decir, con aquellos derechos y libertades
basicas que tienen que ver con su bienestar.

Por esto, el grupo social alli albergado difiere de
otras poblaciones especificas y estd en una situacion
de mayor vulnerabilidad. Hay varios factores que
contribuyen a ello, por ejemplo: en las institucio-

nes de acogida hay mas exposicion a la violencia o
transmision de enfermedades infecciosas; estimulos
para un comportamiento sexual no responsable de-
bido al confinamiento; problemas para accesar a la
red de atencion sanitaria; vigilancia epidemiolégica
precaria; compartir objetos punzantes y carencia de
politicas pdblicas dirigidas a prevenir algunas infec-
ciones en esta comunidad®.

Por otra parte, las Infecciones de Transmision Se-
xual (ITS) son aquellas patologias infecto-contagio-
sas que se transmiten mediante el contacto oral, va-
ginal o anal con una persona infectada, a través de
los fluidos corporales aunque también existen me-
canismos de contagio como la transmisién paren-
teral. Su incidencia es mayor en areas urbanas, en
solteros, en jovenes y en usuarios de drogas. Las ITS
son el problema de salud puiblica prevalente en la
poblacién mundial por lo que Venezuela no escapa
a esta situacion y se considera que la trasmision de
estas infecciones se potencia en algunas poblacio-
nes que registran las tasas mas altas de ITS, inclui-
dos trabajadores sexuales, hombres homosexuales
que practican sexo inseguro, reclusos, poblaciones
némadas y adolescentes. Estos grupos sociales con
frecuencia carecen de acceso a servicios de salud
apropiados’.

En este conjunto de enfermedades se incluyen
aquellas que son necesariamente de transmision se-
xual, asi como aquellas en las que esta puede ocurrir
con gran frecuencia, como en el caso de la hepatitis
B, u otras no siempre exploradas como ITS que no
deben ser desatendidas. En la actualidad son catalo-
gadas dentro de este grupo, alrededor de treinta in-
fecciones micéticas, bacterianas, virales o parasita-
rias, considerandose como emergentes la Hepatitis
Cy la infeccién por Mycoplasma genitalium®.

Cabe sefalar que se conoce como coinfeccion a
la presencia simultanea de dos o0 mas agentes pato-
genos, en este sentido, la coinfeccion por el virus de
la hepatitis C (VHC) y el virus de Inmunodeficien-
cia Humana (VIH) es llamada “combinacion mor-
tal”, pues se estima que uno de cada tres pacientes
con VIH presenta también VHC. En América latina
y el Caribe se presenta la segunda prevalencia mas
alta del mundo, con 2,3% de hepatitis C crénica y
VIH. Ambas infecciones son paralelas, pues los dos
ribonucledtidos virales poseen vias de transmision
similar, aunque es mas facil contraer primero la in-
feccion por VHC que por VIH?.

El VIH tiene un efecto perjudicial en la infeccién
por el virus de la hepatitis B (VHB), incluyendo un
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mayor riesgo de cronicidad, fibrosis hepdtica, carci-
noma hepatocelular (CHC) y mortalidad por todas
las causas, lo que ha llevado a investigadores a ca-
racterizar el genotipo del VHB en pacientes coin-
fectados con VIH para conocer la asociacion entre
mutaciones genéticas especificas y la severidad de
fibrosis hepatica'®.

Las poblaciones de movilidad restringida como
las poblaciones circunscritas a programas de inte-
gracion social, poblaciones carcelarias o en areas de
conflicto social, tambien se caracterizan como gru-
pos de riesgo para infecciones transmitidas princi-
palmente por via parenteral o sexual. Estudios reali-
zados en privados de libertad brasileiros evidencian
la vulnerabilidad de esa poblacion a la transmision
parenteral de VHC y de HIV a través del uso de dro-
gas inyectables y a la transmisién mediante practicas
sexuales sin proteccién, ademds de asociarse ese
cuadro a las condiciones de confinamiento, margi-
nalidad y servicios de salud precarios'!.

Aunado a ello se presenta el tratamiento intermi-
tente de antirretrovirales en algunos pacientes, por
ejemplo informes de la Organizacién Panamerica-
na de la Salud (OPS) muestran que Venezuela fue
el pais de América Latina con el mayor nimero de
episodios de desabastecimiento de antirretrovirales
(TAR) reportados en 201212

Dada la singularidad de la situacién y de los su-
jetos participantes en la investigacion, el objetivo
de este estudio fue determinar la prevalencia de al-
gunas ITS en ciudadanos albergados en un Centro
de Inclusion Social del estado Lara en Venezuela
mediante los biomarcadores no invasivos de mayor
accesabilidad y uso, asi como también destacar las
posibles coinfecciones que pudiesen presentarse en
la misma dependencia durante el periodo 2013 a
2018.

MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: Se realizd un estudio descriptivo re-
trospectivo con ciudadanos residentes de un centro
de inclusion social para hombres, mayores de edad,
provenientes de diversas zonas del pais, que fueron
trasladados hasta la zona sur del estado Lara en Ve-
nezuela considerando sus deseos expresos. Dichos
pacientes fueron atendidos en su centro de residen-
cia, cuyas muestras bioldgicas fueron luego trasla-
dadas al Laboratorio del Hospital Dr. Egidio Monte-
sinos de la ciudad de El Tocuyo, en el estado Lara,
durante el periodo 2013 a 2018, lo que constituy6
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un universo efectivo de 280 sujetos.

Para la atencion de dichos ciudadanos se estable-
cieron criterios de inclusién tales como: paciente
voluntario que manifestase su deseo de participar en
el estudio asi como desconocimiento del status se-
rolégico en relacion con las infecciones indagadas.
Como criterios de exclusion se consider6 unicamen-
te la manifestacion explicita de no querer participar
en la investigacion proyectada.

Determinacion serolégica de las ITS: La sangre se
tomo por venopuncion al vacio. Se buscé identifi-
car la presencia de alguna de las ITS mediante la
deteccion del antigeno de superficie del virus de la
hepatitis B (HBsAg) o los anticuerpos contra el an-
tigeno del nicleo (anti-HBc) del mismo virus, que
pudiesen estar presentes en el suero. Conjuntamente
se indagd la presencia de anticuerpos contra el virus
de la hepatitis C (anti VHC), anticuerpos frente al vi-
rus T-linfotrépico humano de tipo I 'y Il (anti HTLV) y
anticuerpos contra el virus de la inmunodeficiencia
humana (anti VIH-1 y anti VIH-2). De igual mane-
ra se buscé la presencia de anticuerpos especificos
contra el Treponema pallidum que constituyen los
biomarcadores mas comunes y disponibles que se
realizan en el Laboratorio de la entidad descrita.

Antigeno de superficie del virus de hepatitis B (HB-
sAg).

Para realizar esta prueba se utiliz6 Murex HbsAg
Version 3 que es una técnica ELISA de Diasorin es-
pecifica para la deteccion del antigeno de superfi-
cie del virus de la hepatitis B (HBsAg). Utiliza un
anticuerpo anti-HBsAg en fase sélida, que se une
al antigeno presente en el suero estudiado, el cual
reacciona frente a un conjugado marcado con una
enzima, la que en contacto con un sustrato apropia-
do, desarrolla una reaccién colorimétrica, que pue-
de ser leida visual o instrumentalmente’3.

Anticuerpos contra el antigeno core del virus de la
hepatitis B (anti-HBc).

El equipo Murex anti-HBc (total) de la casa biotec-
nolégica Diasorin, fue el usado en el periodo estu-
diado. Es un ensayo por inmunoabsorcion ligado a
enzimas (ELISA) de tercera generacion que utiliza
micropocillos recubiertos de antigeno core recom-
binante frente al virus de la hepatitis B. Las muestras
y los controles se incuban en los pocillos y el an-
ti-HBc presente en la muestra se une al HBcAg. El
exceso de anticuerpos se elimina mediante lavado.
El conjugado se afiade a los pocillos y durante la
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segunda incubacion, el conjugado se une al HBcAg
de la superficie del pocillo no unido a los anticuer-
pos anti-HBc de la muestra. Después del lavado,
se afade a los pocillos una solucién que contiene
tetrametilbencidina y peréxido de hidrégeno. En
los pocillos que no contienen anti-HBc y por tanto,
conjugado unido, se desarrolla un color azul cuya
intensidad del color se puede determinar espectro-
fotométricamente'4.

Anticuerpos contra el virus de la hepatitis C (VHC)

Se estudiaron mediante el equipo Murex anti-HCV
de Diasorin que es un inmunoensayo enzimatico
que detecta anticuerpos contra el VHC en suero o
plasma humano. El fundamento y técnica es similar
a la de los anticuerpos contra el antigeno core del
virus de la Hepatitis B, sélo que en esta prueba se
buscan anticuerpos contra cuatro regiones diferen-
tes de la proteina viral (ndcleo, NS3, NS4 y NS5)
del VHC. La cantidad de conjugado unido y por lo
tanto el color en los pocillos, estad directamente re-
lacionada con la concentracién de anticuerpos en
la muestra’>.

Anticuerpos frente al virus T-linfotrépico humano
de tipo I'y Il (HTLV-1y 1)

Para este analisis se recurri6 al ensayo Murex HTLV
[+l de Diasorin, que utiliza micropocillos recu-
biertos de péptidos sintéticos correspondientes a
las regiones inmunodominantes de las proteinas de
las envolturas del HTLV-1'y del HTLV-Il y una protei-
na recombinante transmembranal del HTLV-II. Las
muestras se incuban en los pocillos y los anticuer-
pos frente al HTLV-I o Il presentes en la muestra se
unen a los antigenos de los micropocillos. Se afade
el conjugado que se vincula a los anticuerpos es-
pecificos ya unidos a los antigenos de los pocillos.
Después del lavado se agrega en los pocillos una
solucion con tetrametilbencidina (TMB) y peréxido
de hidrégeno. En los pocillos con el conjugado uni-
do se desarrolla un color violeta que es directamen-
te proporcional a la concentracion de anticuerpos
frente al HTLV presente en la muestra'®.

Anticuerpos contra el Treponema pallidum.

Se utiliz6 ICE* Syphilis de ABBOTT diagnostics, con
técnica y fundamento similares a lo descrito en las
técnicas anteriores. Se basa en la exposicion de an-
ticuerpos a los epitopos immunodominantes del T.
pallidum Las muestras se incuban en los pozos vy si
los anticuerpos especificos contra T. pallidum estan

presentes, son capturados por sus antigenos relacio-
nados. La muestra, incluyendo cualquier anticuerpo
no unido, se elimina por lavado. Luego se agrega
conjugado que es capturado por cualquier anticuer-
po especifico ya unido a la placa. El conjugado sin
unir se lava y se afade seguidamente una solucion
que contiene TMB y peréxido de hidrégeno. Los po-
cillos reactivos desarrollan un color pirpura que se
lee visualmente o mediante espectrofotémetro'”.

Anticuerpos contra el virus de inmunodeficiencia
humana. (VIH)

Distribuido como Murex HIV Ag/Ab Combination
de la casa ABBOTT diagnostics, este inmunoensayo
enzimatico detecta la presencia del VIH confron-
tando los posibles anticuerpos contra el nicleo del
virus o los anticuerpos contra las glicoproteinas de
su envoltura, en un fundamento y procedimiento si-
milar a lo que se ha venido describiendo para los
otros marcadores virales estudiados. Las muestras se
incubaron en los pozos, en donde si habia anticuer-
pos, se unirian a los antigenos del pocillo. Luego
los anticuerpos se lavaron y en un paso posterior, se
afadio el conjugado, se lavé nuevamente y se agre-
g6 TMB y peréxido de hidrégeno, lo que desarrollo
un color verde azulado en los casos reactivos a la
infeccion'®.

En las técnicas por ELISA, las muestras con valores
de absorbancia inferiores al valor de la linea de corte
(cut off) se consideraron no reactivas al biomarcador
indagado, de acuerdo con el limite de sensibilidad
de la técnica. Las muestras con valores de absorban-
cia superiores o iguales al valor de la linea de corte
se consideraron inicialmente reactivas

Andlisis estadistico: Los datos obtenidos de los
pacientes para las pruebas HTLV, VIH, anticuerpos
contra Treponema pallidum y los anticuerpos contra
hepatitis B y C, fueron ordenados y analizados es-
tadisticamente mediante el programa SPSS statistics
version 22 para lo cual se tomo nivel de significacion
estadistica de 0,05. Se aplicé estadistica descriptiva,
mediante frecuencias absolutas, relativas y tablas
de contingencia. De igual manera se calcul6 la fre-
cuencia de casos detectados y porcentaje especifico
de reactividad a las ITS por marcador analizado y
por ano de ocurrencia, considerando lo reportado
en los respectivos libros de control, pero caracteris-
ticas como edad, zona de procedencia, tiempo de
ingreso o uso de drogas no pudieron ser evaluadas.
Por otra parte, es pertinente acotar que ante la ca-
rencia de cifras comparativas para estos centros de
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albergue de ciudadanos, en esta investigacion se re-
curre en ciertos aspectos a la data reportada para re-
cintos peninteciarios y asi poder comparar algunos
indicadores de ITS.

Aspectos Bioéticos: Los ciudadanos aceptaron me-
diante el Consentimiento informado que sus mues-
tras biolégicas pudiesen ser objeto de algun exdmen
posterior. Los aspectos técnicos expresados a través
del protocolo de investigacién obtuvieron la apro-
bacién mediante respuesta informada del Comité
de Bioética del Hospital Dr. Egidio Montesinos, que
es la institucion prestadora de los servicios de salud
del municipio Moran, considerando que el estudio
era coherente con la Declaracion de Helsinki, que
las muestras eran necesarias para la consecucion de
los objetivos del estudio, que no existia evidencia
de que el sujeto hubiese manifestado su oposicién
a la utilizacion de la muestra y ademas que la in-
vestigacion no perjudicaba los intereses del sujeto
fuente, como lo sefiala el Cédigo de ética para la
vida que se cumple al realizar investigaciones en
Venezuela'”.

RESULTADOS

Desde el punto de vista sociodemografico, los ciu-
dadanos son personas que poseen estudios de nivel
bésico o algunos no culminan la educacién secun-
daria. Sin ocupacion estable, presentan a menudo
adicciones o afectaciones psicoldgicas que pueden
ser resueltas en la medida que son atendidas por es-
pecialistas. En general no tienen acceso a servicios
sanitarios y sufren en primera persona la violencia y
segregacion de la calle.

Al revisar los hallazgos inmunolégicos objeto de
la investigacion, se encontré que del total de mues-
tras estudiadas, cincuenta resultaron positivas al
contacto con alguno de los agentes etiologicos de
las ITS en cuestion, lo que demostré una prevalencia
de 17,86% a cualquiera de las infecciones investiga-
das. Estas cifras permiten reconocer que el afo con
mayor prevalencia a infeccién por alguna ITS fue el
2015 (23,9%) y el que presenté la menor cifra global
de infeccién fue el afo 2017 (3,4%). La prevalencia
mayor por biomarcador en el lapso estudiado fue
de 13,9 % para el antiHBc y la menor para HBsAg
con 0,75%, del mismo modo se evidencia que no se

Tabla 1. Prevalencia de ITS por biomarcador en un CIS del estado Lara en Venezuela, periodo 2013-2018.

EVOLUCION ANOS
DE LA ATENCION 2013 2014 2015 2016 2017 2018 TOTAL (N)
Ciudadanos atendidos 43 133 46 12 29 17 280
Seropositivos a alguna ITS (%) 9 24 11 2 1 3 50*
(20,93) (18,04) (23,9) (16,6) (3,44) (17,64) (17,86)
Susceptibles a alguna ITS 34 109 35 10 28 14 230
(%) (79,06) (81,9) (76) (83,4) (96,56) (82,36) (82,14)
HbsAg 1 1 0 0 0 0 2
(%) (2,32) 0,75) 0,71)
antiHBc 8 20 9 0 0 2 39
(%) (18,6) (15) (19,56) (11,76) (13,92)
HCV 0 2 0 0 0 0 2
(%) (1,50) 0,71)
HIV 2 3 0 0 1 0 6
(%) (4,65) (2,25) (3.44) (2,14)
HTLV 0 0 0 0 0 0 0
(%)
Treponema pallidum 0 4 0 2 0 2 8
(%) 3) (16,6) (11,76) (2,85)

*El nimero de ciudadanos seropositivos no coincide con el nimero de pruebas reactivas pues existe coinfeccion en algunos casos.
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detect6 algtin caso de HTLV como puede observarse
en laTabla 1.

Al observar los resultados sobre la hepatitis, el
marcador antiHBc se mantiene claramente elevado
respecto a las cifras de los otros biomarcadores en
todo el periodo estudiado, por lo que el mayor ries-
go para los ciudadanos es la hepatitis B (Figura 1)

dado el porcentaje de casos detectados en el lapso
indicado.

Por otra parte, se pudieron observar casos de co-
infeccion de ITS en algunos ciudadanos, por lo que
al estudiarlos en detalle se encontré una prevalencia
de coinfeccién entre hepatitis B y VIH de 2,32%,
coinfeccion de hepatitis C y VIH de 1,5% y en dos
afos se consiguio coinfeccion de hepatitis B y Sifilis

Figura 1. Distribucién porcentual especifica de ITS en un CIS del estado Lara en Venezuela, periodo 2013-2018.

11 3%

M HBsAg
anti HBc

m HCV

mVIH

11 Treponema pallidum

71%

Tabla 2. Prevalencia de coinfeccién de ITS en un CIS del estado Lara en Venezuela.

Prevalencia

Biomarcador Ao 2013 Ao 2014 Afio 2018

N N % N %
Seropositivos 9 20,93 24 18,04 3 17,6
antiHBc 8 18,6 20 15 2 11,76
HIV 2 4,65 3 2,25 0 0
Sifilis 0 4 3 2 11,76
HCV 0 2 15 0 0
Coinfeccion VHB/VIH (antiHBc/ VIH) 1 2,32 0 0 0 0
Coinfeccion VHC/VIH 0 2 1,5 0 0
(anti VHC/antiVIH)
Coinfeccion VHB/Sfilis (anti HBc/ Sifilis) 0 2 1,5 1 5,88
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con 1,5%y 5,8% para los anos 2014 y 2018 respec-
tivamente, como se aprecia en la Tabla 2.

DISCUSION

No es facil determinar la frecuencia con que se pro-
ducen las ITS en estos centros de acogida de ciuda-
danos al igual que en otros como el medio peniten-
ciario debido a restricciones legales y sociales. Por
no existir alguin trabajo previo no se dispone de da-
tos especificos nacionales ni a nivel de este tipo de
centros, que permitan comparar estos hallazgos, por
lo que se recurrio a cifras reportadas para centros de
reclusion, que parecieran ser lo mas cercano desde
el punto de vista sanitarista.

En este sentido y al evaluar la prevalencia de ITS,
es oportuno recalcar que usualmente se reconoce a
la blenorragia, sifilis y al VIH como enfermedades de
declaracién obligatoria, sin embargo se proporciona
poca informacién epidemiolégica sobre las hepatitis
virales o sobre el HTLV, ademas que usualmente no
se indagan otras ITS como las causadas por Candi-
da albicans, Molluscum contagiosum o Ureaplasma
urealyticum entre otras.

No obstante, al reconocer los diferentes factores
de riesgo relacionados con las ITS que se presentan
en grupos poblacionales recluidos, se ha encontrado
que los hombres siguen constituyendo la poblacién
mas vulnerable para contraer dichas infecciones de-
bido al consumo de sustancias psicoactivas, com-
partir elementos de uso personal, mantener relacio-
nes sexuales sin proteccion o realizarse tatuajes®® y
en este sentido los CIS pudieran asemejarse epide-
miolégicamente a algunos recintos carcelarios,

Por consiguiente, al encontrarse 17,8% de pre-
eminencia para alguna de las ITS investigadas es
oportuno resefar que en Venezuela se han encon-
trado valores de hasta un 26% en algunas cdrceles,
de los cuales un 16,2% de su poblacién presentaba
anticuerpos contra el nicleo del virus de hepatitis
B, el 6% tenia anticuerpos antitreponémicos y 4%
revelaba anticuerpos contra el VIH21.

Si se detallan los resultados sobre hepatitis, el valor
encontrado (13,92%) es alto respecto a lo reportado
para Venezuela con el antiHBc como biomarcador.
De igual manera si se estudia la prevalencia encon-
trada para la hepatitis B por el biomarcador mas di-
fundido que es el HBsAg, se observa que el valor de
0,71% es mayor al compararlo con la prevalencia
encontrada para Venezuela (0,48%), para la Amé-
rica latina (0,33%) y para la regién panamericana
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(0,28%) segun el dltimo reporte de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS)?2. Estas cifras son
concordantes con otros estudios que revelan que
las ITS mas frecuentes en hombres internados son
la hepatitis B asi como el VIH, pero tambien sefalan
en menor proporcion M. contagiosum, C. albicans y
pediculosis pibica.?’

Al revisar la prevalencia de infeccién por hepati-
tis C, la cifra descubierta de sujetos serorreactivos
(0,71%) representa el doble de lo reportado para Ve-
nezuela que asciende a 0,34% (22), cifra que ade-
mas es superior a lo denunciado en América latina 'y
el Caribe (0,65%) pero similar al 0,73% en la regién
de las Américas?3.

Al analizar los resultados detectados en este estu-
dio para el VIH (2,14%), la prevalencia reportada es
coherente con los reportes de la OPS para Venezue-
la y coincide con las prevalencias de otros paises
de la subregion como Colombia, Brasil, Argentina
y Bolivia®3, sin embargo para una poblacién poco
estudiada como los residentes de los CIS o similares,
se ha llegado a reportar una diversidad en la preva-
lencia de VIH que esta dentro del 1% en poblacio-
nes recluidas?* hasta el 8,2% para los hombres en
situacion de calle?>.

Es importante enfatizar que la condicién de vul-
nerabilidad ante el VIH/SIDA se incrementa en la
poblacién con bajo nivel educativo, bajos niveles
socioeconémicos y de hombres que tienen sexo sin
proteccion con hombres?®. Estas condiciones socia-
les obervadas a menudo en ciudadanos en situacion
de calle contintGian siendo barreras que afectan la
equidad en las oportunidades en salud.

Al describir la infeccion por T. pallidum mediante
el valor revelado en esta investigacion (2,85%) se
aprecia un porcentaje superior en este biomarcador
respecto a lo referido para Venezuela, que se sitda
en 1,55% y lo ubica como el pais con la prevalencia
mds alta de Latinoamérica??, pero son cifras que se
comparan usualmente con las de poblaciones espe-
cificas o muy seleccionadas como pueden ser los
donantes de sangre, Al no disponer de datos espe-
cificos en el pais relacionados con este tipo de cen-
tros, que permitiesen comparar estos hallazgos, se
acudi6 a valores divulgados para centros de reclu-
sién que oscilan entre 1,53% de los test realizados?”
y 6,12% detectado?!.

Ahora bien, al determinar la prevalencia del vi-
rus linfotrépico de células T humanas (HTLV) I/ll en
estos ciudadanos, no se encontr6 algin caso en el
lapso estudiado, situacion que es coincidente con
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las bajas cifras reportadas para Venezuela??.

Al revisar los casos de infecciones mdltiples, se
encontré una prevalencia de coinfeccion VHB/VIH
de 2,32%, muy por debajo de lo encontrado por
otros investigadores?829 quienes reportaron sero-
reactividad de VIH con al menos un marcador de
hepatitis B (HBsAg o antiHBc), los cuales también
son inferiores a lo revelado por estudios similares
en las regiones norte y sur de Brasil, que mostraron
resultados mayores al 23%3%31, lo que debe llevar a
considerar la region geografica y los factores de ries-
go y transmision a los que se expone la poblacién
estudiada.

La importancia de estudiar esta dupla infecciosa
deriva del hecho que el sexo masculino, el aumento
de la edad y el estadio clinico avanzado de la in-
feccion por el VIH, son los principales factores de
riesgo de padecer de fibrosis/cirrosis hepatica3?.

En este orden de ideas, el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) genera otra de las infecciones
mas cominmente encontradas en pacientes con el
VHC que tiene una epidemiologia similar al virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) y ambos se
transmiten principalmente por la via sexual o paren-
teral. Por lo tanto, la coinfeccién VHC/VIH se ob-
serva con frecuencia en las poblaciones vulnerables
con tales vias de transmisién33, como es el caso de
los ciudadanos atendidos en los centros de inclusion
social. En este sentido se ha reportado que la tasa de
VIH en personas sin hogar era de 7,2% y del VHC de
11,7%, siendo el consumo de drogas por via paren-
teral el principal factor de riesgo de infeccién tanto
de VIH como de VHC34.

Particularmente en este estudio y especificamen-
te para el afio 2014 se desvelé una prevalencia de
1,5% de coinfeccion entre Hepatitis C y VIH, muy
cercano a lo encontrado por otros investigadores
quienes senalaban 1,67%3> y 2,32%?8 respectiva-
mente, pero muy debajo de las cifras de la prevalen-
cia general de la coinfeccion de HIV con VHC que
se ha estimado en cerca del 6%?3°.

La existencia de anticuerpos antiVHC y antiVIH
en las muestras analizadas indica que esta pobla-
cién constituye un grupo susceptible de padecer
hepatitis C, VIH y coinfecciones VHC/VIH. Conside-
rando que los estudios relacionados con la coinfec-
cién del VHC/VIH en las carceles u otros centros de
internado son raros o inexistentes; se espera que este
puede ser un dato preliminar sobre la coinfeccion
en poblaciones recluidas. Sin embargo, los resul-
tados deben analizarse con precaucion, dadas las

caracteristicas de muestreo que limitaron el analisis
descriptivo de esta poblacién.

Por otro lado, la coinfeccion VHB vy Sifilis fue la
mas observada de las infecciones mdltiples con una
prevalencia no constante de 1,5% vy 5,88% en los
afos 2014 y 2018 respectivamente, cifras cercanas
al 4,79% de reactividad simultdnea de VHB con si-
filis descrita en otro trabajo3’, pero alejadas de lo
reportado en un estudio uruguayo38 que situé en su
investigacion una prevalancia de 14%.

Es importante acotar que la mayoria de las reacti-

vidades simultaneas que se presentan en biomarca-
dores para agentes infecciosos trasmitidos especial-
mente por via sexual, estan representadas por las de
hepatitis B seguidas por la de Sifilis?.
Para finalizar, junto a las dificultades que se presen-
tan para definir quién puede ser considerada como
una persona sin hogar en los paises menos desarro-
[lados, se suma la dificultad de acceder a informa-
cién sobre el nimero, caracteristicas y necesidades
de los colectivos en situacion de exclusion social.

A través de los resultados se encontré que los su-
jetos acogidos en el CIS son un grupo social vulne-
rable a las ITS y las coinfecciones, por lo que deben
llevarse a cabo campafas de prevencion y pruebas
de deteccién de estas enfermedades en este colec-
tivo. Asimismo es importante visibilizar la realidad
de estas personas que viven en el anonimato con el
objetivo de mejorar sus condiciones de vida, de sa-
lubridad y lograr el respeto a los derechos humanos
que les asisten.

Aunque es un estudio realizado en tan solo un
Centro de Inclusion Social, los resultados podrian
extrapolarse a otros recintos con las mismas carac-
teristicas, ya que la poblacién residente circula por
otros CIS del ambito nacional mientras se adaptan a
la vida social productiva.

Conflicto de intereses
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FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y CLINICOS ASOCIADOS A
LA SATISFACCI(')N USUARIA DE CUIDADORES EN UN HOSPITAL
PEDIATRICO DE ALTA COMPLEJIDAD.

SOCIODEMOGRAPHIC AND CLINICAL FACTORS ASSOCIATED WITH
CAREGIVERS’ SATISFACTION IN A TERTIARY PEDIATRIC HOSPITAL.

RESUMEN

Introduccion: La calidad y seguridad de la atencion constituyen pilares fundamentales del
sistema de salud, basandose en el respeto por la dignidad y autonomia de los usuarios. Esto
demanda que la atencion considere caracteristicas propias de las personas al evaluar su sa-
tisfaccion con sus servicios; sin embargo, las encuestas de satisftaccion usuaria suelen indagar
solamente en generalidades como infraestructura y tiempos de atencién. El objetivo de este
trabajo era evaluar los factores socio-demograficos y clinicos asociados a la satisfaccion usua-
ria de padres/cuidadores en un hospital pediatrico de alta complejidad en Santiago, Chile.
Materiales y Métodos: Se aplicé la encuesta Pediatric Acute Care, adaptada al castellano, a
304 padres/cuidadores de pacientes pediatricos. Se analizé el comportamiento psicométrico
del instrumento, y se aplicé un modelo lineal generalizado para evaluar las caracteristicas so-
cio-demogréficas y clinicas asociadas al puntaje de satisfaccion usuaria.

Resultados: Los padres/cuidadores que perciben la salud del nifio/a como “buena” presentan,
en promedio, 4,64 puntos mas de satisfaccion en comparacion a quienes consideran la salud
como “mala” (IC95% 0,9 — 8,38, p=0,015). Del mismo modo, a medida que aumenta la
edad del nino/a en un mes, la satisfaccion aumenta en 0,026 puntos (IC95% 0,01 — 0,041;
p=0,001). No obstante, la satisfaccion disminuye en 0,06 puntos por cada dia que el nino/a
pasa hospitalizado/a (1C95% -0,69 —-0,003; p=0,034), ajustando por otras variables.
Discusion: La satisfaccion usuaria de padres/cuidadores de nifios/as hospitalizados esta aso-
ciada a caracteristicas personales de los mismos. Los profesionales de la salud deben consi-
derar estas caracteristicas con el objetivo de otorgar una atencion de calidad, ajustada a las
necesidades de los usuarios.

Palabras clave: Satisfaccion del Paciente; Hospitales Pediatricos; Determinantes Sociales de la
Salud; Prestacion de Atencion de Salud

ABSTRACT

Introduction: Assuring the quality of care and patient safety are central pillars of health sys-
tems, in order to respect patients’ dignity and autonomy. On the basis of these principles,
healthcare systems should consider users” personal characteristics to evaluate their satisfaction
with services; however, most user satisfaction surveys only ask about general issues, such as
infrastructure and wait times. The objective of this study was to evaluate socio-demographic
and clinical factors related to parent/caregiver’s user satisfaction in a tertiary pediatric hospital
located in Santiago, Chile.

Materials and Methods: The Pediatric Acute Care questionnaire was adapted and applied to
304 parents/caregivers. Psychometric characteristics were evaluated, and a generalized linear
model was applied to obtain socio-demographic and clinical factors related to the user satis-
faction score.

Results: Parents/caregivers who perceive their child’s health as ‘good” obtained, on average,
4.64 more satisfaction points than those who consider their child’s health as ‘bad” (IC95%
0.9 — 8.38; p=0.015). Likewise, as a child’s age increases by one month, satisfaction increases
by 0.0026 points (IC95% 0.01 — 0.041; p=0.001). Nonetheless, each additional day a child
is hospitalized decreases user satisfaction by 0.06 points (IC95% -0.69 —-0.003; p=0.034),
holding other variables constant.

Discussion: User satisfaction is associated with parents/caregivers’ personal characteristics.
Health workers should consider these characteristics in order to deliver better care, adjusted
to their users” needs.

Key Words: Patient Satisfaction; Hospitals, Pediatric; Social Determinants of Health; Delivery
of Health Care
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INTRODUCCION

La calidad y seguridad asistencial se han transforma-
do en pilares fundamentales en la actual gestion de
salud, obligando a instituciones de salud a estable-
cer diversos estandares en esos ambitos.

En 1990, el Instituto de Medicina de Estados Uni-
dos definié la calidad en salud como “el grado en
que los servicios de salud incrementan la probabili-
dad de resultados deseados para los individuos y la
poblacién y son consistentes con el conocimiento
profesional actual”!. Junto con ello, Donabenian su-
girié que la calidad en salud se debe evaluar en tér-
minos de estructura, procesos y resultados?, y define
siete atributos de la calidad en salud: eficacia, efec-
tividad, eficiencia, optimalidad, aceptabilidad, legi-
timidad y equidad, concluyendo que una atencién
en salud de calidad debe considerar las preferencias
y caracteristicas sociales de los pacientes3.

En este sentido, el sistema de salud chileno ha
presentado importantes avances para resguardar
una atencion de calidad. Ejemplo de ello son la Ley
N°19.966, donde se define la garantia de calidad, y
la Ley N° 20.584, que regula los derechos y debe-
res que tienen las personas en relacién con acciones
vinculadas a su atencion en salud, poniendo a la
persona como centro de la ley, respetando su digni-
dad, autonomia e igualdad.

Consecuentemente, al poner a la persona como
centro del sistema de salud, es légico pensar que
los indicadores de funcionamiento se centren en los
usuarios, de esta manera, la evaluacién de la per-
cepcion o satisfaccion usuaria toma especial rele-
vancia.

Al analizar la satisfaccion usuaria en Chile, apa-
recen maltiples encuestas realizadas por el Minis-
terio de Salud*>, la Superintendencia de Salud®, y
distintos centros de salud’. Desafortunadamente, es-
tas mediciones no han sido realizadas en base pre-
guntas/respuestas comparables entre las diferentes
encuestas. Ademas, la mayoria de las preguntas son
del ambito de infraestructura, tiempos de atencién,
costos y cobertura, aspectos que evalGan de mane-
ra global a la poblacion, dejando de lado preferen-
cias o caracteristicas personales, como por ejemplo
edad, nivel educacional, experiencias previas con el
sistema de salud, etc., aspectos que son fundamen-
tales al momento de otorgar una atencién de salud
equitativa.

De especial importancia son los nifios/as usuarios
de un sistema de salud, ya que en pocas ocasiones
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se les considera como usuarios “activos” del siste-
ma y son los padres/cuidadores quienes toman ese
rol. Lamentablemente, escasa evidencia en espafiol
muestra esta perspectiva; adicionalmente, no existe
un instrumento en Chile que evalde la satisfaccion
usuaria de padres/cuidadores de pacientes pediatri-
Cos.

Con el objetivo de aportar en este ambito, este
estudio evalla los factores socio-demogréficos vy
clinicos que se asocian a la satisfaccién usuaria de
cuidadores en un hospital pediatrico de alta com-
plejidad en la ciudad de Santiago, Chile.

MATERIAL Y METODO

Diseno del estudio y poblacion: Se realizé un es-
tudio transversal que considerd a padres/cuidadores
de pacientes pediatricos de un hospital de alta com-
plejidad en la ciudad de Santiago, Chile. Fueron in-
cluidos en el estudio a padres/cuidadores cuyos hi-
jos/as o parientes presentaran hasta 19 anos de edad
y patologias de resoluciéon quirdrgica con estadia
hospitalaria mayor a 48 horas. El tamano muestral
calculado fue de 307 sujetos y el muestreo fue no
probabilistico.

Recoleccion de datos: Los datos fueron recolec-
tados por seis meses hasta abril 2016. Durante la
hospitalizacion del paciente, un investigador (CCG)
aplicé una encuesta a padres/cuidadores que indagd
lo siguiente:

¢ Informacion socio-demogréfica del padre/cui-
dador. Incluyé edad, sexo, nacionalidad, estado
civil, nivel educacional, tipo de trabajo (en el ho-
gar/fuera del hogar), rol en la familia del paciente,
residencia principal y percepcion de la salud del
paciente.

Informacion socio-demogréfica y clinica del pa-
ciente. Incluyé edad, sexo, servicio de hospita-
lizacion (cirugia infantil, lactante/segunda infan-
cia, neonatologia y unidad de paciente critico
pediatrica - UCIP), nimero de hospitalizaciones
en el Gltimo afio y dias de hospitalizacion actual.

Satisfaccion usuaria del padre/cuidador. Se evalué
a través de una encuesta basada en los instrumen-
tos Pediatric Inpatient Survey® y Pediatric Acute
Care (PCA). Esta ultima consta de 37 preguntas,
agrupadas en ocho indicadores: impresion gene-
ral; acceso a cuidados y servicios; consideracion
y respeto; continuidad y transicién; coordinacién
e integracion del cuidado; informacién, comuni-
cacion y educacion; relacion entre padres y equi-
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po de salud; y confort fisico®. La encuesta PCA

fue validada al castellano por Eulmesekian et al.,

mostrando una consistencia interna de 0.8710.
Se compard la encuesta PCA y la encuesta en caste-
[lano. Se analizaron las diferencias semanticas y se
solicit6 autorizacion para el uso de la encuesta. Se
realiz6 una validez de fachada que resulté en una
adaptacion semantica e incorporacién de dos pre-
guntas (;el personal de salud que atiende a su hijo
porta credencial de identificacién?, ;la sala donde
se encuentra su hijo esta limpia?). Posteriormente, se
realizé una evaluacién piloto con una muestra de 5
padres/cuidadores del mismo hospital en estudio. El
cuestionario aplicado se encuentra en anexos.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Co-
mité de Ftica del Servicio de Salud Metropolitano
Oriente. Ademas, todos los sujetos otorgaron su
consentimiento por escrito previo a los procedi-
mientos del estudio.

Analisis estadistico: La muestra se analiz6 descrip-
tivamente, luego se evalu6 la consistencia interna
para el cuestionario considerando las preguntas de
la encuesta validada por Eulmesekian et al. con el
objetivo de comparar ambos estudios.

El puntaje de satisfaccion para cada indicador se
obtuvo calculando la media de puntajes obtenidos
de las preguntas pertenecientes al indicador. Por otro
lado, el puntaje de satisfaccion general se obtuvo a
través de la media de los puntajes de satisfaccion de
cada indicador?10.

Se compararon los puntajes de satisfaccion por in-
dicador y general, considerando variables socio-de-
mograficas y clinicas. Dada la distribucion de las
variables, se aplicaron los test de U-Mann-Whitney
o Kruskal-Wallis seglin fue apropiado, ademads, para
variables cuantitativas se evalué la correlacion de
Spearman. Para variables categéricas se considero el
uso del test Chi2 o exacto de Fisher.

Para evaluar los factores socio-demograficos rela-
cionados a la satisfaccién usuaria global, se analizé
un modelo lineal generalizado, considerando una
distribucion Gaussiana y funcién identity. En un pri-
mer modelo, se incorporaron todos los factores so-
cio-demograficos, posteriormente se fueron descar-
tando, hasta la obtencion de un modelo con menor
criterio de Akaike.

Los andlisis se realizaron utilizando el programa
estadistico STATA 15.1 considerando un nivel de sig-
nificancia de p < 0.05.

RESULTADOS

La muestra estuvo compuesta por 304 padres/cui-
dadores, quienes respondieron completamente el
cuestionario. La tabla 1 muestra las caracteristicas

Tabla 1. Caracteristicas socio-demograficas de pa-
dres/cuidadores.

Variable

Edad en afios, me(p25-p75)* 35 (28-42)
Sexo

Hombre, n (%) 46 (15.13)
Muijer, n (%) 258 (85.87)
Nacionalidad

Chileno, n (%) 286 (94.08)
Extranjero, n (%) 18 (5.92)
Estado Civil”

En pareja, n (%) 95 (31.25)
Sin pareja, n (%) 209 (68.75)
Nivel Educacional

Ed. Bésica, n (%) 48 (15.79)
Ed. Media, n (%) 156 (51.32)
Ed. Superior, n (%) 100 (32.89)
Tipo de trabajo

En el hogar, n (%) 281 (92.43)
Fuera del hogar, n (%) 23 (7.57)
Rol en la familia del paciente

Padre, n (%) 38 (12.5)
Madre, n (%) 223 (73.36)
Otro, n (%) 43 (14.14)
Residencia principal

Region Metropolitana, n (%) 191 (62.83)
Otra region, n (%) 113 (37.17)
Percepcion del cuidador sobre la salud del paciente

Mala, n (%) 22 (7.24)
Aceptable, n (%) 105 (34.54)
Buena, n (%) 117 (58.22)

4 me(p25-p75): mediana (percentil 25 y percentil 75)
b Estado Civil: En pareja (casado/conviviente), sin pareja (soltero/
divorciado/separado/viudo)
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Tabla 2. Caracteristicas socio-demograficas y clinicas de pacientes pediatricos.

Variable

Servicio de hospitalizacién
Cirugfa infantil, n (%)
Segunda Infancia, n (%)
Lactante, n (%)

UCIP 2, n (%)

Edad en meses, me(p25-p75) b
Sexo

Hombre, n (%)

Muijer, n (%)

Ntmero de hospitalizaciones en el iiltimo afio

Una (incluye actual), n (%)
Entre 2 a 5 veces, n (%)

Mas de 5 veces, n (%)

Dias de hospitalizacion actual, me(p25-p75)

153
69
69
13
54.5

148
156

193
92
19

(50.33)
(22.7)
(22.7)
(4.28)
(15-132)

(48.68)
(51.32)

(53.49)
(30.26)
(6.25)
(3-9)

2 UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtrica

b me(p25-p75): mediana (percentil 25 y percentil 75)

socio-demograficas de padres/cuidadores y la tabla 2 muestra las caracteristicas socio-demograficas y clini-

cas de los pacientes pediatricos.

El cuestionario aplicado presenté una consistencia interna global de 0.83 (con 38 items totales). En la tabla

3 se observan las consistencias internas para cada indicador.

Tabla 3. Consistencias internas de cada indicador.

Indicador

Consistencia interna

Impresion General

Acceso a cuidados y servicios
Consideracion y respeto

Coordinacién e integracion del cuidado
Informacién, comunicacion y educacién

Relacion entre padres y equipo de salud

Confort fisico

Continuidad y transicion del cuidado

0.53
0.70
0.68
0.30
0.46
0.63
0.62
0.72
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Se observa que el servicio de UCIP presenta mejo-
res niveles de satisfaccion en la mayoria de los indi-
cadores, excepto en relacion entre padres y equipo
de salud, confort fisico y continuidad del cuidado
(tabla 4). La satisfaccién usuaria global fue estadisti-

camente diferente entre los servicios, observandose
que el servicio de cirugia present6 el mayor puntaje
de satisfaccion usuaria global, seguido por la UCIP
(p=0.009).

Tabla 4. Medianas de puntajes de satisfaccion usuaria por indicador y global, segtin servicio de hospitalizacion.

: Cirugia S. Infancia Lactante ucip
| 25-p75)2 -val
ndicador, me(p25-p75) (n=153) (n=69) (n=69) (n=13) p-value
Impresion General 87.5(81.25-93.75) 87.5(75-93.75) 87.5(81.25-93.75) 87.5(81.25-93.75) 0.2981
Acceso a cuidados y 92.86 (85.71-96.43) 92.86 (85.71-96.43) 92.86 (85.71-96.43) 96.43 (89.29-100) 0.5305
servicios
Consideracién y respeto 90 (85-100) 90 (85-95) 90 (85-100) 95 (85-100) 0.6250
Coordinacién e integracion 93.75 (75-93.75) 93.75 (81.25-93.75) 87.5 (75-100) 100 (75-100) 0.5100
del cuidado
Informacién, comunicacion 100 (80-100) 87.5 (70-100) 87.5 (75-100) 100 (80-100) 0.0753
y educacion
Relacion entre padres y 100 (80-100) 90 (80-100) 90 (80-100) 90 (80-100) 0.3916
equipo de salud
Confort fisico 100 (87.5-100) 100 (75-100) 87.5 (75-100) 87.5 (75-100) 0.0001
Continuidad y transicion 20 (20-20) 20 (20-20) 20 (20-20) 20 (10-20) 0.0879
del cuidado
Satisfaccion Usuaria Global — 82.05 (77.92-85.02) 79.62 (71.61-84.53) 78.15 (71.45-82.57) 78.84 (75.2-85.94) 0.0090

2 me(p25-p75): mediana (percentil 25 y percentil 75)

En relacién al porte de la credencial de identifi-
cacion, la mayor parte de los padres identifica que
el personal siempre porta la credencial, pero esta
proporcién varia respecto al servicio (p=0.001). Por
otra parte, no existi6 diferencia en la opinién de los
padres/cuidadores respecto a la limpieza de la sala
y el servicio (p=0.376).

Al analizar los puntajes segln el sexo de los pa-
dres/cuidadores, las mujeres presentan menor sa-
tisfaccion en los indicadores de relacién entre pa-
dres y equipo de salud (p=0.0379) y confort fisico
(p=0.0151), sin embargo, los demas puntajes fueron
similares.

Por otro lado, los padres/cuidadores extranjeros,
presentaron menores puntajes de satisfaccion en
los indicadores de acceso a cuidados y servicios
(p=0.0069), confort fisico (p=0.0033) y satisfaccion
global (p=0.0016).

Segin el rol que cumple la persona encuestada,
se observo que las madres, presentan menor puntaje
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de satisfaccion en los indicadores de acceso a cui-
dados y servicio (p=0.0424), relacién entre padres y
equipo de salud (p=0.0068), y satisfaccion general
(p=0.0347).

Los padres/cuidadores que perciben la salud del
paciente como “mala”, presentan menores punta-
jes de satisfaccion en los indicadores de impresién
general (p=0.0430), acceso a cuidados y servicios
(p=0.0037), confort fisico (p=0.0218) y satisfaccion
general (p=0.0017).

La satisfaccion en los indicadores de impresion
general y continuidad y transicién del cuidado es
menor en el grupo de padres/cuidadores que han
tenido a su hijo/a hospitalizado mds de 5 veces en el
ano (p=0.0063 y p=0.0187, respectivamente)

Los puntajes de satisfaccion para cada indicador
y satisfaccion global no mostraron diferencias sig-
nificativas al evaluar segln residencia, tipo de tra-
bajo, nivel educacional, estado civil y el sexo del
paciente.
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Adicionalmente, por cada afio mds que tengan
los padres/cuidadores, el puntaje de satisfaccion en
confort fisico aumenta en 0.17 puntos (p=0.0039) y
la satisfaccion global en 0.22 puntos (p=0.0002). De
manera similar, la edad del paciente se correlacion6
positivamente con los indicadores de coordinacion
e integracion del cuidado (rho=0.12, p=0.0421);
relacion entre padres y equipo de salud (rho=0.13,
p=0.019); confort fisico (rho=0.2944, p=0.0001),
continuidad vy transicion del cuidado (rho=0.12,
p=0.0389); y satisfaccion global (rho=0.22,
p=0.0001).

Derivado del modelo de regresion, se obtiene que
las variables de percepcion de salud de los padres/
cuidadores, la edad del nifo/a y el nimero de dias
de hospitalizacion actual son significativas en la ex-
plicacién de la satisfaccion usuaria global, no asi la
residencia, el sexo de los padres/cuidadores vy el rol
de los mismos. Se estimé que los padres/cuidadores
que perciben la salud de su hijo/a como buena, pre-
sentan en promedio, 4.64 puntos mds de satisfaccion
que quienes la consideran mala (IC95% 0.9-8.38;
p=0.015). Por otra parte, por cada mes de incremen-
to en la edad del nifio/a hospitalizado/a, la satisfac-

cién usuaria de los padres/cuidadores aumenta en
0.026 puntos (IC95% 0.01-0.041; p=0.001) y por
cada dia que el nifno/a pasa hospitalizado/a, la satis-
faccién usuaria de los padres/cuidadores disminuye
en 0.06 puntos (IC95% -0.69 - -0.0028; p=0.034),
ajustando por las demas variables (Tabla 5).

DISCUSION

Este estudio demuestra que la satisfaccion usuaria
de los padres/cuidadores esta asociada a los facto-
res de percepcion de salud del paciente pediatrico
por parte de los padres/cuidadores, edad del nifio/a
hospitalizado/a y el nimero de dias de hospitaliza-
cién. Desde un punto de vista técnico, el cuestio-
nario aplicado muestra una consistencia interna de
0.83, considerada buena, ademas de ser similar a la
hallada por Eulmesekian et al.’®.

La muestra estudiada refleja “el cuidado habitua
de los ninos/as en Chile y Latinoamérica. La mayo-
ria de los encuestados son mujeres y madres de los
nifos/as hospitalizados, lo que concuerda que en la
mayoria de los casos, el cuidado recae en la madre o
en alguna figura materna''. Este fenémeno coincide

I”

Tabla 5. Resultados del modelo de regresion para satisfaccién usuaria global.

Coef* Error Est® P-valor Intervalo de Confianza 95 %
Residencia
Region 1.8149 1.0488 0.084 -0.2407 3.8706
Sexo
Mujer 0.1779 2.9850 0.952 -5.6725 6.0284
Rol
Madre 6.0284 3.2583 0.286 -9.8622 2.9103
Otro 0.2236 3.3953 0.947 -6.4310 6.8784
Percepcién Salud
Aceptable 2.2510 1.9527 0.249 -1.5762 6.0782
Buena 4.6417 1.9082 0.015 0.9015 8.3818
Edad del nifo 0.0257 0.0077 0.001 0.0105 0.0410
Dias hospitalizacion actual -0.0359 0.0169 0.034 -0.0690 -0.0027
Constante 75.332 2.3050 0.000 70.8144 79.8501

2 Coef: Coeficiente estimado
b Error Est: Error Estandar.
AlC=7.09
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con que las personas con el rol de madre, tienen
menor puntaje en los indicadores de acceso a cui-
dados y servicios, relacion entre padres y equipo de
salud y satisfaccion general, ya que estos indicado-
res se relacionan al manejo de informacion de los
cuidados y el involucramiento con los mismos.

El hecho que los padres/cuidadores que perciban
la salud del paciente como “mala” se relacione a
una menor satisfaccion usuaria global, puede ser
explicado por las experiencias previas de la perso-
na. En otras palabras, si el padre/cuidador considera
que la salud del hijo/a es “mala”, lo mas probable
que las experiencias pasadas, que se relacionen a la
salud del hijo/a, no sean positivas. Asi, experiencias
previas condicionan la experiencia actual. Este ha-
llazgo es similar con lo reportado por Paul et al. y
Xiao et al., donde pacientes con peor salud percibi-
da, presentaron peor satisfaccion usuaria con el sis-
tema de salud'?>1"3. En esta linea, es fundamental que
los profesionales de la salud consideren este punto
al momento de interactuar con padres/cuidadores,
teniendo en cuenta que las experiencias y conoci-
mientos previos marcan la vida de las personas, ya
sea positiva o negativamente'#17.

Por otra parte, la satisfaccion usuaria global es ma-
yor a medida que el hijo tiene mayor edad. Esto po-
dria explicarse debido a la percepcion de vulnerabi-
lidad y dependencia de los hijos mas pequefios por
parte de los padres, lo que se refleja en el nivel de
satisfaccion. Sin embargo, Moreno-Monsivais et al.,
observé que la edad del hijo y la percepcién de su
estado de salud no fueron significativos para la sa-
tisfaccion de las madres'8. Esta discrepancia podria
ser debido a que los instrumentos fueron diferentes y
en ese estudio los pacientes presentaban patologias
cronicas.

Adicionalmente, al aumentar el ndmero de dias
de la hospitalizacion actual, la satisfaccion usuaria
disminuye, lo que se soporta en la idea de que la
hospitalizacion no es una experiencia placentera, es
agotadora y disruptiva en términos de la dinamica
familiar y social. En este sentido, a mayor estadia
hospitalaria, los padres/cuidadores sienten aleja-
miento “obligado” con sus hijos/as, lo que aumenta-
ria el agotamiento fisico y mental, como lo plantea
Franck et al. 19 y Stremler et al. 20. Este distress re-
caerfa en la satisfaccién usuaria de los padres, por
lo que el sistema de salud debiera considerar que la
hospitalizacion prolongada de un nifio va a provo-
car una serie de efectos psicoldgicos y emocionales
en la familia, los que debe ser considerado en la pla-
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nificacion del cuidado y la comunicacién con los
padres/cuidadores.

En general, el efecto de las variables asociadas a
la satisfaccion usuaria de padres/cuidadores en este
estudio, podria ser manejado a través de la respuesta
de parte de los profesionales de la salud y las ins-
tituciones, ya que los padres/cuidadores de nifos/
as hospitalizados/as son vulnerables y pueden ser
afectados tanto psiquica como emocionalmente por
estresores del medioambiente, el cual considera la
interaccion con el personal de salud. Diferentes au-
tores plantean que el soporte centrado en la familia
y sus necesidades es fundamental en ellos, ya que
por una parte disminuye el estrés percibido, mejora
la comunicacién entre la familia y el personal de
salud, como también mejora la satisfaccion usuaria
de la atencion de salud?!->4.

Los profesionales de la salud deben considerar ca-
racteristicas socio-demogréficas especificas al mo-
mento de comunicarse con los padres/cuidadores,
ya que estas juegan un rol modificador entre la aten-
cién en salud y la satisfaccion usuaria®®. Por ejem-
plo, el idioma o ciertas creencias culturales en el
caso de padres/cuidadores extranjeros o de diferen-
te etnia2®. Ademads, se deben considerar los miedos,
cuestionamientos, dudas y experiencias pasadas de
los padres/cuidadores. Esto le permite al profesional
de la salud adecuar el mensaje que se desea transmi-
tir, asi la comunicacién serd efectiva y empatica?’-30.

Finalmente, la medicion de la satisfaccion usuaria
presenta aspectos positivos tanto para el sistema de
salud y los usuarios. De acuerdo a llioudi et al., la
evaluacion de la satisfaccién usuaria debiera impac-
tar la gestion de las instituciones y la atencién en
salud, lo que se describe “bottom up” 3!, guiando
los procesos de mejora dentro de una institucion
de salud*?. Adicionalmente, pacientes satisfechos
podrian presentar mejor adherencia al tratamiento
y mejores outcomes, por lo que se debe considerar
la importancia de las “buenas experiencias”, mas
alla que la satisfaccién usuaria y la resolucién del
problema de salud, ya que las experiencias marcan
el comportamiento y confianza posterior de las per-
sonas sobre el sistema, instituciones y equipo de sa-
lud33.34.

Como limitacién del estudio, una muestra inten-
cionada de una institucion de salud, limita la extra-
polacién de resultados. Ademds, al ser un estudio
transversal, no se puede inferir si la satisfaccion
usuaria varia a lo largo de la hospitalizacion del ni-
fo/a y/o si existen variables que cambian a lo largo
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del tiempo. Finalmente, seria de mucho interés el
desarrollo o validacién de un instrumento que per-
mita evaluar la satisfaccion usuaria o experiencia
con la atencion en salud desde el punto de vista de
los nifos/as, ya que asi se los valida como personas
con derechos y experiencias propias, respetando su
dignidad y autonomia.
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DISTRIBUCION ETARIA, ANTECEDENTES FAMILIARES Y
ESTADIO DEL CANCER DE MAMA EN MUJERES ASISTIDAS
EN HOSPITALES PUBLICOS EN CORDOBA: 2004 - 2010.

AGE DISTRIBUTION, FAMILY HISTORY, AND STAGE OF BREAST
CANCER IN WOMEN TREATED IN PUBLIC HOSPITALS IN CORDOBA,
ARGENTINA: 2004 - 2010.

RESUMEN

Introduccion: El objetivo del presente estudio fue analizar la edad de la mujer al momento del
diagndstico de cancer de mama, el estadio del mismo y los antecedentes familiares de cdancer
de mama en las mujeres que consultaron en el ambito ptblico de la Ciudad de Cérdoba du-
rante el periodo 2004-2010.

Material y métodos: El presente fue un estudio observacional efectuado en cuatro instituciones
publicas, a partir deltotal de datos de los Servicios de Anatomia Patolégica y Estadistica registrados
en las historias clinicas (n=1423). Se evalud la tendencia de edad de diagndstico con regresion
lineal y el tipo histoldgico y grado del tumor segtin la edad de la mujer, con regresion de Poisson.
Resultados: En relacion a la edad del diagndstico, el 8,74% de las mujeres estudia-
das eran menores a 40 anos, lo cual representa una mayor proporcion a los valores in-
formados en la literatura mundial. En relacion a la distribucion por edad del total de pa-
cientes con cancer de mama, la mayor frecuencia fue en el grupo de 50 a 59 afos.
Discusién: La proporcion de mujeres mayores de 40 afos detectadas en estadio tardio fue el
44,22%, siendo superior a los valores informados en los paises desarrollados. La tendencia
de edad de diagnéstico se incrementé en un 0,39 por afio, y no hubo cambio en el tipo del
estadio. En términos de antecedentes familiares, se detecto la presencia en el 15,95% de los
casos, si bien es de destacar que la frecuencia de registro de estos antecedentes en las historias
clinicas fue limitada.

Palabras claves: cancer mamario, investigacion sanitaria; grupo etario

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to analyze the age at which women treated in public
hospitals in the City of Cordoba, Argentina from 2004 to 2010 were diagnosed with breast
cancer, their stage at diagnosis, and their family history of breast cancer.

Material and methods: This study was carried out in four public institutions, using the to-
tal number of cases registered in medical records by the pathology and statistical services
(n=1423). Trends in age at diagnosis over the study period was evaluated with linear regres-
sion, and tumor stage and histology according to age was analyzed with Poisson regression.
Results: In terms of diagnostic age, 8.74% of the women studied were under 40 years of age,
which represents a higher percentage of cases, in comparison with international literature.
With regards to age distribution, the greatest number of cases was observed in the group be-
tween 50 and 59 years of age.

Discussion: The proportion of women older than 40 years detected with late stage cancer was
44.22%, which is higher than the values reported in developed countries. The diagnostic age
trend increased by 0.39 per year, and there was no change in the stage at diagnosis. Finally,
15.95% of the women had reported family history of breast cancer, although it is noteworthy
that the frequency of recording family history in the medical charts was limited.

Key word: breast neoplasms; health services research; age groups
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INTRODUCCION

La epidemiologia clinica y genética son impres-
cindibles para detectar patologias con diagndstico
precoz. El control del cancer ha tenido éxito en los
paises de altos ingresos, con datos de alta calidad,
en contraste con aquellos de medianos y bajos in-
gresos, donde los costos de atencion sanitaria son
insostenibles y los datos son de baja calidad1. La
epidemiologia en el extenso campo de la salud pd-
blica estudia la historia natural de la enfermedad,
descubre los factores etiolégicos, identifica los fac-
tores causales e indaga los aspectos ambientales'. El
valor epidemiolégico sobre la concientizacion en la
poblacién femenina con cancer de mama tiene sus
ventajas al incentivar el screening, disminuyendo
la carga de enfermedad (definida como la medida
de las pérdidas de salud)> sometiéndose a controles
anuales, que permite detectar la enfermedad en eta-
pas mas tempranas®. Para detectar tempranamente
la patologia lo més adecuado es la mamografia que
identifica entre el 80% y el 90% de los canceres de
mama permitiendo la deteccién precoz vy el trata-
miento oportuno de la patologia*®. En los paises del
continente americano, la tasa de mortalidad por can-
cer de mama oscila entre un 9,7 por 100.000 para
Ecuador y 24,1 por 100.000 para Uruguay1. Para el
ano 2012 el cancer de mama fue la primera causa
de muerte en la mujer en Chile?®. La epidemiologia
del cancer de mama en la Argentina muestra una in-
cidencia estimada de 7/100.000 mujeres!, siendo la
segunda tasa de mortalidad por cancer de mama en
el continente (21,8/100.000)8. El Registro de Tumo-
res de la Provincia Cérdoba (Argentina) refiere que
el cancer de mama result6 ser el mas frecuente en
las mujeres, durante el periodo 2004/20099.

La edad promedio de aparicion del cancer de
mama muestra variaciones en los estudios interna-
cionales. Asi, el promedio de edad referido para
las mujeres norteamericanas es de 60 anos'?, en
estudios cubanos 58 anos'!, en estudios iranies 46
anos'?, en estudios chilenos 66 anos'3.

La patologia aumenta con la edad, pero las mu-
jeres de edad menor o igual a 39 afios presentan la
particularidad de tener una mayor carga de enferme-
dad y mortalidad, puesto que biolégicamente la en-
fermedad es mas agresiva y su diagndstico se realiza
en estadios mas avanzados'#1>. Definir el concepto
de “mujer joven” no es uniforme en el campo de
la patologia maligna de mama; diferentes articulos
hacen referencia desde los 35 a 40 anos, hasta 45
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afos'®. La mayoria de los articulos consultados en
mujeres menores de 40 afos refieren una prevalen-
cia de 5% a 7%, siendo el tipo de cancer mas fre-
cuentemente diagnosticado en mujeres de la franja
de 25 a 39 afos de edad'”/18.

El cancer en la mujer menor de 40 afos es una
entidad diferente del que se presenta en mujeres de
franjas etarias superiores, por presentar ambas epi-
demiologias distintas. En los paises desarrollados
con politicas sanitarias efectivas, se les diagnostica
la patologia mamaria en estadios O y | en el 55% de
las mujeres, el 35% en estadio Il, el 6% en estadio
'y el 5% en estadio IV. Por el contrario, en India
el 74% de los tumores de mama diagnosticados es-
tan localmente avanzados o metastasicos. No se ha
encontrado acuerdos en la literatura, ni una defini-
cién, que establezca los limites entre el cancer de
mama de diagndstico temprano y el comienzo del
diagnostico tardio. Las referencias son contrapues-
tas, asi el Instituto Nacional del Cancer indica como
diagnéstico temprano el “cancer de mama que no se
ha diseminado mds alla de la mama o los ganglios
linfaticos de la axila; incluye el carcinoma ductal in
situ y los canceres de mama en estadios I, lIA, 11B
y IIA”, en cambio en un estudio retrospectivo Ha-
yat M J. y col. opinan que el factor prondstico del
cancer de mama en estadio temprano es la falta de
impacto de la enfermedad en los ganglios linfaticos
axilares'.

Con el advenimiento de las pruebas genéticas en
la practica oncologica se logré detectar la suscepti-
bilidad de familias de alto riesgo. La predisposicion
hereditaria constituye un factor de riesgo no modi-
ficable; las mutaciones genéticas y sus historias fa-
miliares estan presentes en el cancer de mama en
mujeres con antecedentes de cancer en sus abuelas,
tias o primas, y en familias con canceres multiples?°.

Con la finalidad de identificar las caracteristicas
en la tendencia de los antecedentes de cancer de
mama registrados en hospitales pdblicos de la ciu-
dad de Cérdoba (Argentina), este estudio se propuso
como objetivo analizar la edad de la mujer al mo-
mento del diagndstico de cancer de mama, el esta-
dio del mismo y los antecedentes familiares de can-
cer de mama en las mujeres que consultaron en al
ambito publico durante el periodo 2004-2010.

MATERIAL Y METODO

Descripcion del ambito de estudio. La fuente de da-
tos para el andlisis de la presente investigacion fue-
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ron el total de historias clinicas (n=1493) con informes
anatomopatoldgicos de pacientes con diagndstico de
cancer de mama en los archivos de los Servicios de
Anatomia Patolégica en la ciudad de Cérdoba, de
cuatro instituciones publicas de la ciudad (tres hospi-
tales generales y una maternidad). Estas instituciones
son las referentes de la patologia mamaria del sistema
publico en la ciudad de Cérdoba.

Instrumento de recoleccién de datos. De las fichas
del Servicio de Anatomia Patolégica de las institu-
ciones en estudio se obtuvo informacion acerca de
la edad de las mujeres al momento del diagnéstico
de cancer, el grado y diferenciacién anatomopato-
l6gica del tumor, el estadio clinico del cancer de
mama, definido segtn clasificacion TNM (EO, El, Ell,
Elll, EIV), y antecedentes familiares de 1° y 2°grado.

Analisis de los datos Las variables mensurables se
describieron a partir de sus medidas de resumen,
y las variables categéricas se describen a partir de
andlisis de frecuencias y sus comparaciones con la
técnica de datos categorizados, utilizando el test de
Chi-cuadrado ajustado. Para evaluar el nivel de de-
teccion temprana de los casos registrados durante el
periodo 2004/2010 se analizaron los registros por
afio y se relaciond entre ellos la edad de diagndstico
de las mujeres incluidas en el estudio. Este procedi-
miento luego fue efectuado para cada institucion. La
edad de diagndstico fue analizada por década.

Para evaluar las tendencias de edad de diagnéstico
durante el periodo analizado se utiliz6 el modelo de
regresion lineal, considerando la edad de la mujer
como variable respuesta y el afo de registro como
variable regresora. Para evaluar la posibilidad de
cambios de tendencia en el tipo histolégico y grado
del tumor registrado segtin la edad de la mujer, se
utilizé el modelo de regresién de Poisson, donde la
variable dependiente fue el afo del registro, la varia-
ble regresora fue la edad y las variables clasificado-
ras, el tipo histolégico y el grado de diferenciacion
tumoral.

La identificacién de las caracteristicas de antece-
dentes familiares de pacientes con cancer de mama
en el periodo 2004-2010 fue analizada mediante
la presentacion de la frecuencia de cada categoria
asignada al tipo de antecedente de primero o segun-
do grado de parentesco.

En todos los casos se trabajé con un nivel de signi-
ficacion de 0,05 y todos los andlisis fueron procesa-
dos utilizando el software estadistico InfoStat.

Consideraciones éticas: La presente investigacion
tuvo en cuenta los resguardos éticos relativos a la
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identidad de las mujeres registradas en los informes
anatomopatolégicos y en la historias clinicas. Se
cumplié con la normativa nacional e internacional
para la ética de trabajos basados en datos secunda-
rios.

RESULTADOS

Se analizaron 1493 fichas clinicas las cuales corres-
pondieron a los registros de las cuatro instituciones
durante el periodo 2004-2010. De las mismas el
63,63% contenian datos completos acerca del es-
tadio tumoral y s6lo el 19% de las historias clinicas
presentaban los antecedentes familiares.

La edad fue analizada por década y por afio de
estudio observandose que el diagnéstico de cancer
de mama en mujeres con una edad igual o menor
a 39 anos presentd una frecuencia de 8,74% en el
total de los hospitales generales incluidos en el estu-
dio. La frecuencia de diagndsticos efectuados en las
mujeres en la década de 30-39 afios fue superior a la
década de 20-29 afios (p<0,0001). En la maternidad,
la frecuencia de registros de las pacientes con igual
o menor a 39 anos fue de 11,24%, lo cual supera
a los registros en los hospitales generales analiza-
dos (p<0,0001). En estos dltimos, el predominio de
grupo de edad de diagndstico fue entre 50-59 afios
(p<0,0001). En las siguientes décadas la frecuencia
van disminuyendo (p<0,0001).

En cuanto a la distribucion de los registros de
estadios tumorales en relacién a la edad de diag-
nostico de las 950 historias clinicas que tenfan los
datos completos (Tabla 1), se detect6 que el diag-
nostico en mujeres menores de 39 afos fue de 86
casos (9,05%). En el grupo de 20-29 afios el 70% fue
diagnosticado en estadio EIIB, Elll, EIV; en el grupo
de 30-39 afios, el 42,11% fue diagnosticado en EO,
I, 1A'y el 57,89% en ElIB, EIV. Del total de mujeres
con diagnéstico efectuado a partir de los 40 afios
(90,95%), en el 57,29% de los casos el estadio de
diagnostico fue EO, El'y ElIA y el 42,71% desde EIIB
hasta EIV.

Cuando se valoro la historia personal tumoral de
las pacientes incluidas en el estudio, el 2,04% casos
registraban otros canceres a lo largo de su vida, sien-
do los mas frecuentes los canceres asincrénicos y
sincrénicos de mama. En cuanto a los antecedentes
familiares con cancer de mama en 1°, 2°y 1° + 2°
grado, fueron en encontrados 227 casos de las 285
fichas clinicas que presentaban esa informacién (ver
figura 1).

Con la finalidad de analizar la tendencia de pre-
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sentacion del cancer de mama desde 2004/2010 en
el ambito publico de la Ciudad de Cérdoba, se efec-
tuaron dos andlisis de regresion, uno en relacion a
las modificaciones de la edad del diagndstico en el
periodo estudiado y la otra en relacion al estadio
del cancer en el momento del diagnéstico. Se uti-
liz6 el modelo de regresion lineal para analizar la
edad de las mujeres (variable respuesta) en funcién
de los afios de registro (variable regresora) a fin de
establecer si en el periodo analizado se modifica la
edad de diagndstico de cancer de mama en las mu-
jeres que se asistieron en las instituciones involucra-
das. Asi se encontré que por cada afio de registro un
increment6 en 0,39 en la edad de las mujeres que
se registraron con diagnéstico de cancer en dichas
instituciones. Esto refleja que la edad de diagnéstico
de cancer de las mujeres registradas en estas institu-
ciones se fue incrementando desde el 2004 al 2010.

En cuanto al tipo del estadio, se utilizé el modelo
de regresion Poisson, en donde se efectué un ana-
lisis de asociacion entre el afio del registro con el
estadio de cancer registrado en las historias clinicas
de las pacientes. Dicho analisis no arroj6 una re-
lacion entre las variables (p>0,05), lo que indicaria
que no hay cambios en la tendencia del estadio en
el periodo estudiado.

DISCUSION

En los estudios de cancer de mama, se observa que
existe una marcada heterogeneidad entre los paises
y también entre regiones de un mismo pais, respecto
a la prevalencia de esta enfermedad y sus estadios;
aludiendo a que esto puede deberse al desarrollo
del sistema de salud econémico-social de cada drea
estudiada. Teniendo en cuenta la edad del primer
diagnéstico, el presente estudio refleja que el 8,74%
de las mujeres estudiadas eran menores a 39 afos,
mientras que la literatura mundial expresa valores
que oscilan entre el 5% y 7%.2" El valor de este ha-
[lazgo se centra en que la franja de edad igual o me-
nor a 39 afos, presenta una epidemiologia diferente
al resto de las edades de las mujeres?2. Los datos
encontrados en mujeres menores de 39 anos resul-
tan relevantes al ser considerados como una pobla-
cién de riesgo, que debe ser tenida en cuenta para
el diagnostico precoz. Las estrategias para el diag-
nostico de las mujeres mds jovenes son ecografias
acompanadas de elastografias, lo cual incrementa
el valor predictivo positivo, encontrando lesiones
malignas sin masa palpable?3. Por otra parte el exa-
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men mamografico tiene una sensibilidad moderada
y buena especificidad para la deteccién de cancer, y
los valores predictivos varian de acuerdo a la edad.
La sensibilidad varia entre 57% y 83% entre los 18
anos y los 50 y 59 afos respectivamente. Entre los
40 y 49 anos la sensibilidad es del 71%. La especi-
ficidad por el contrario, es mayor: 88% a 96% entre
50 y 59 anos y 71% a 84% en mujeres entre 40 a
49 afos?4.

En cuanto a la deteccion temprana Freitas y col
(2015), refieren que las fallas en dicha deteccién o
la falta de acceso a los tratamientos, explicarian una
mayor mortalidad en los paises en vias de desarro-
llo. Al respecto mas del 70% de las pacientes con
cancer de mama en paises desarrollados son diag-
nosticadas en la etapa | o I, mientras que sélo el 20-
50% de las que viven en paises de medianos o bajos
ingresos son diagnosticadas en etapas tempranas de
la enfermedad.

Por otra parte el registro de la estadificacion de la
enfermedad es un aspecto relevante, dado que los
autores refieren que la invasion de linfaticos axila-
res comprometidos, son un factor prondstico impor-
tante para las pacientes con cancer de mama, dife-
renciando el riesgo segln se detecte en una etapa
temprana o tardia?3. En el presente estudio la pro-
porcion de mujeres mayores de 40 afios detectadas
en estadio temprano fue del 55,78% y un 44,22%
fueron detectadas en un estadio tardio. Las pacien-
tes con cancer de mama en estadio EIIA quienes no
tenian impacto axilar suman el 25,58% del total de
casos. El 15,18% de los diagndsticos se presentaron
en el estadio Ell B, el 22,05% en el Elll y el 7,05%
en el EIV. Esta distribucién debiera asumirse como
un alerta desde la perspectiva de la salud publica,
si se la compara con la informada por un estudio
de Estados Unidos que presenta un 55% de mujeres
con EO y El, un 35% con Ell, un 6% con Elll y menos
del 5% con EIV2°.

En cuanto a los antecedentes personales y fami-
liares se considera que entre el 5-10% de todos los
casos diagnosticados tienen un caracter heredofami-
liar, de los cuales s6lo 1% se atribuye a sindromes
genéticos y los restantes porcentajes a alteraciones
de los genes BRCA 1y 2, dada la probabilidad de
padecer la enfermedad por determinados factores
como edad, cargas genéticas y antecedentes pato-
|6gicos familiares (APF)(27,28). En el presente estu-
dio, 41 del total de pacientes, sufrieron a lo largo
de su vida, cancer de diversas estirpes y en distintos
organos. Los mas frecuentes fueron los canceres de
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mama asincrénicos (aquellos ocurridos en tiempos
diferentes 36,58% de los casos) y 24,39% canceres
de mama sincrénicos (ocurridos al mismo tiempo);
y con menor frecuencia cancer de colon, tiroides,
Gtero, ovarios.

En la dltima década se promueve las acciones
para lograr un diagnéstico temprano, resaltando la
importancia que tienen aquellas pacientes supues-
tas sanas con antecedentes familiares de riesgo, no
solamente de mama, sino de otras variedades; en
general no han sido tomados en cuenta en las histo-
rias clinicas, pudiendo alertar al especialista de una
probable mutacién genética en su paciente??. Al res-
pecto, los factores a considerar en relacién con la
recomendacion para las pruebas genéticas, incluyen
la mutacién conocida en la familia, o la paciente
con familiar cercano con diagndstico de cancer de
mama menor de 35 anos con cancer de ovario o de
trompa de Falopio, o con antecedentes de cancer de
pancreas?3. Sin embargo, y en relacion a lo anterior-
mente explicitado, Chlebowski en su investigacion
explica que la mayoria de las neoplasias de mama
son esporadicas (no hereditarias), se presume la pre-
disposicion hereditaria entre un 5% -10% 6 25%,
segun el autor que se trate3.

La limitacion del presente estudio radica en la fo-
calizacion de la poblacién analizada, ya que sélo
se abordan los registros de los hospitales publicos
de referencia en la provincia de Cérdoba, Argentina.
No obstante el interés fue analizar el perfil de los re-
gistros de mujeres con cancer de mama durante una
década, con la finalidad de aportar informacion que
promuevan estrategias para la deteccién temprana
del cancer de mama, previniendo la muerte de cien-
tos de mujeres, especialmente las que transitan eda-
des econémicamente activas.
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SMALL IS NOT BEAUTIFUL: MINIMIZATION OF THE ROLE OF PUBLIC
HEALTH FACED WITH THE CORONAVIRUS

INTRODUCCION

Es bueno que a uno lo sorprenda una época de reaccion cuando esta en una
posicion extrema.

Asi se llega a una postura intermedia.

B. Brecht citado en el diario de W. Benjamin [, p.174-175]

El abordaje del brote de coronavirus ha sorprendido a la salud pdblica chilena y la
ha obligado a echar mano de sus formas cuantitativas de manera extrema. Mode-
los predictivos basados en ecuaciones deterministicas, que en manos legas, se han
transformado en un ejercicio reduccionista. De ahi la alarma y el miedo, dos herra-
mientas propias de una ética de masas, pero lejos de la construccion de simbiosis y
solidaridades.

Las tensiones intelectuales del brote, casi no han dado lugar a la aparicién del
otro gran fundamento de la salud pdblica actualmente existente, el gerencialismo
gestionador. Su silencio ha mostrado también esa especie de inutilidad salpicada de
lugares comunes, de la mano de una incapacidad para comprender los problemas
locales en su dimension territorial. Hay varias dimensiones del brote que una salud
publica con mas ambiciones intelectuales, podria ayudar a entender, para producir
un pensamiento mds sereno, pero no menos urgente.

Contra ese minimalismo respondo a la invitacién de Revista Chilena de Salud
Pdblica.

CORONAVIRUS COMO OBJETO CIENTIFICO

La aparicién de conglomerados de casos de enfermos con perfil y circunstancias
inesperadas, en lugar y tiempo acotados, genera la identidad del brote. La retrospec-
tiva analitica posterior, a menudo revela que el agente, la enfermedad y los enfermos
ya existian previamente, por meses, anos o décadas.

Su aparicién como un patrén nosoldgico distinguible responde a condiciones mu-
chas veces azarosas, a un cierto tipo de comunicacién médica y por supuesto, a la
capacidad para diferenciar en el ruido de fondo de la repeticion, un objeto recorta-
ble y diferenciable.

La identificacion del conglomerado esta asociada a un intercambio en una red
y al establecimiento de una comunidad cientifica. En VIH fue el CDC a través de
sus reportes MMWR un factor clave en producir ese conglomerado y en el caso de
Hanta, la conversacion entre Bruce Tempest y sus colegas del Indian Health Service?.

La operacion cientifica para aislar un agente y probar la ocurrencia de los postu-
lados de Koch, para asignar la monocausalidad del agente no es tampoco tarea sen-
cilla. Requiere destrezas detectivescas avanzadas y un poderoso laboratorio. En el
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caso de legionella, en unos afos 70 marcados por la
toxicidad quimica, una vez agotado el primer traba-
jo de microscopia, inmunofluorescencia y cultivos
clasicos, el agente fue explorado por cromatografia
y espectrometria de masas, buscando moléculas de
sintesis. S6lo un paciente trabajo de recuperacion de
muestras de anatomia patolégica, inyeccion en hue-
vos y prueba en cuyes y no en roedores, permitieron
la identificacion del agente.

La historia de VIH es también una dura tensién
colaborativa entre los equipos de Gallo y Montag-
nier, en la persecucion de la hipdtesis de una va-
riante HTLV por el equipo norteamericano versus la
idea de un virus lento LAV por el equipo del Instituto
Pasteur. La declaracion conjunta Chirac Reagan en
marzo de 1987 que ordend politicamente el caso,
da cuenta de la enorme movilizacion de redes que
la produccién de un objeto cientifico requiere? 4.

En coronavirus, China ha logrado generar el mol-

de de la identificacion causal, poniendo un alto es-
tandar técnico a su diagndstico. La técnica de ampli-
ficacién de material genético mediante la reaccién
en cadena de la polimerasa (PCR), para identificar
secuencias de ARN en secreciones que identifican
al COVID-19, se ha establecido como el patrén de
la enfermedad.

Mas que ver un brote por las cifras de enfermos
0 por un patrén nosélogico, asistimos a una esme-
rada busqueda de la traza, el moévil inmutable o la
referencia circulante, tan propia de los objetos cien-
tificos®>. Cuando ese patrén se extiende a objetos
técnicos, aparecen problemas. Casos asintomaticos,
sospechosos contagiosos, recuperados contagiosos.
Al usar como gold standard la PCR, las técnicas de
identificacién de proteinas virales o de Inmunoglo-
bulinas M o G especificas, amplian el espectro de
casos, pero también acentdan una confusién sor-
prendente: jya no sabemos qué es un enfermo!

Tabla 1: Sensibilidad de Test Diagndstico en los dias posteriores al inicio sintomas. Adaptado de Zhao J et al.
Antibody responses to SARS-CoV-2 in patients of novel coronavirus disease 2019 Clin Infect Dis. 2020 Mar 28

1-7 dias 8-14 dias 15-39dias
RNA por PCRs 67% 54% 45%
Anticuerpos Totales 38% 90% 100%
IgM 29% 73% 94%
IgG 19% 54% 80%

CORONAVIRUS COMO OBJETO TECNICO

Y es que pasar desde un objeto cientifico a un objeto
técnico, implica transitar por modos de existencia
distintos® 7. Los objetos técnicos no poseen el mis-
mo estatus que los objetos cientificos. La tecnicidad
de la medicina hace gala de su pragmatismo, asi
deba vulnerar la trazabilidad de su objeto. Neutro-
penia febril por ejemplo es una entidad que llama
a la accion terapedtica sin identificacion del agente
causal.

El objeto técnico es muchisimo mds maleable, se
modifica en el uso y se adapta localmente. Su carac-
teristica es resolver el problema que lo constituye®?.

Sostengo que la salud pdblica en manos de las SE-
REMI, de la oleada gestion que ha impregnado la
disciplina y del retroceso de la presencia de ciencias
sociales entre nosotros, ha provocado un giro ptolo-
meico en la constitucion del objeto brote, perdiendo
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sencillez, parsimonia y por supuesto efectividad.
Revestidos de un escepticismo extremo, estamos
ante una verdadera implosion de las cifras: amplia-
mente cuestionadas, inestables, heuristicamente
pobres. Una definicién de casos comandada por la
clinica y por la tecnicidad deberia constituir el caso
coronavirus como una nosologia local, territoriali-
zada, moldeada por el saber local y por las formas
colectivas de existencia, con un curso a explorar, un
objeto a conocer y no como una importacién directa
de Wuhan, universal y fija. Esto implica conocer la
evolucion clinica de los casos en los distintos cen-
tros locales, asi como los factores de riesgo y sus
prondsticos. Las formas de presentacion y el curso
del brote no han sido los mismos, ni siquiera en el
pais, regiéon o comuna. Construir esas formas es ta-
rea de los equipos locales con perspectiva colectiva.
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APLANAR LA CURVA

—£s la consigna — respondié el farolero.

— No comprendo — dijo el principito.

—No hay nada que comprender — dijo el farolero.
A de Saint-Exupéry. El Principito.

Aplanar la curva ha sido la consigna. Una sentencia
que ha permitido un movimiento sincronizado, im-
plementado rapido y sin debate, para obtener la ac-
cién de muchos, el encierro, mascarillas. Sin duda
hay un aspecto de cooperacion, en la medida en
que todos se sienten parten de una tarea colectiva.

Para eso se ha congregado a trabajar en un obje-
to colectivo, la curva epidémica y en una tarea que
requiere el concurso de todos. Un objeto ficcional,
narrativo, toma la forma de un objeto cientifico y
técnico.

Sostengo que los afos de masivo aleccionamiento
con las curvas de oferta y demanda, como agrega-
cion colectiva a partir de decisiones individuales,
que producen un efecto como si una mano invisible
los trazara, pavimentaron el camino para que la na-
rrativa de aplanar la curva fuera tan exitosa.

Entender como se construyen estos objetos hibri-
dos permite un uso mas prudente. Las curvas estan
cargadas de supuesto y los datos que las ensamblan
son bastante mas fragiles e inestables que lo que el
sentido comun cree. No son objetos independien-
tes, universales y permanentes, sino pequefos nodos
que condensan episodios, circunstancias, organiza-
ciones. Poseen una historia, estin impregnados de
los lugares que le dan nacimiento y vida, dependen
de los espacios clinicos y de los sistemas de produc-
cion y registro de datos. No hay una sola y misma
curvas. Los RO calculados son inestables, condensan
casos contados de forma poco sistematica, exame-
nes tomados con criterios distintos, comunas con
casos excepcionales junto a comunas con brotes.

La avalancha de pronosticadores de muertes como
ejercicio primordial de una nueva practica de salud
publica, ha colapsado en el mes de abril. Recuerdo
haber leido el pronéstico de un bidlogo matematico
que aseguraba la ocurrencia de diez mil muertos en
abril. Una cifra que sobrepasa todas las defunciones
de un mes normal.

Por supuesto que es facil decir que han sido las
medidas tomadas las que evitaron ese prondstico.
No existe un contrafactual pues en ningin pais el
brote se ha desarrollado libre de acciones colecti-
vas y de gobierno. La deriva de las cifras se basa
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en conductas asociativas, conectadas, imitadas, ar-
ticuladas. No hay ningln resultado desprovisto de
intervencion. Ese olvido expresa agudamente el
olvido de la reflexividad en la salud pdblica, de la
consideracién de la agencia del investigador y de
los ambitos colectivos, sobre el objeto investigado.

La pandemia es un objeto de las naturculturas,
una emergencia que liquida la division moderna en-
tre naturaleza y sociedad. Lo que este brote marca
con crudeza es el colapso de esa separacion. Si la
salud publica cree poder observar fenémenos natu-
rales, no sélo ve un pedazo de lo que ocurre enfren-
te de sus narices. Lisa y Ilanamente no logra ver lo
que tiene enfrente.

LA HISTORIA DE LAS ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES LOCALES

Para una mejor comprension de ese nudo de aspec-
tos que constituyen un brote, nada mejor que las
lecciones de los historiadores de las pestes. En esos
estudios retrospectivos de casos se puede ver que
estos fenémenos colectivos son un pafio sin costura,
en que lo cultural y lo biolégico son casi indistingui-
bles, porque con la distancia de siglos, lo biolégico
se nos revela como intensamente cultural.

La reconstruccion actual del gran aniquilamiento
originario en la conquista nos muestra que la poten-
cia destructiva de la viruela no es un asunto exclusi-
vamente inmune. La domesticacién de animales, un
fendmeno marcadamente cultural, es la causa de la
inmunidad de los conquistadores y la desproteccion
de los conquistados'®. Pero las hambrunas, la des-
truccion de sus siembras, el colapso moral provoca-
do por la esclavitud forzada, son también factores de
labilidad. ;Biolégico o social? Creo que la pregunta
misma no tiene sentido.

Esa historia local de las enfermedades transmisi-
bles es parte del saber en salud publica. La historia
de la viruela que nos narra, es un ejemplo dramatico
de las cifras y proporciones del aniquilamiento co-
lonial originario:

...e yendo este testigo a visitar unos indios que
tenia en encomienda del gobernador don Pedro
de Valdivia que eran casi 800 casas, hallo haberse
muerto todos los mas indios de ellas e no hallé
vivo cien indios ...que en el repartimiento que ha-
bia 3.000 indios no quedaron 200 ...que donde
habia un millén de indios no quedaron sino seis
mil: tantos fueron los muertos que no parecia por
todos aquellos campos persona alguna, y en re-
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partimiento que habia mas de doce mil indios no
quedaron treinta ..."?

A esta aguda crisis colonial, le siguié un cami-
no mds o menos rampante de brotes coloniales. La
republica supo reducir finalmente a pueblos a los
indios (reducciones) y producir ese sorprendente
anidamiento de transmisibles en lugares de confi-
namiento como Isla Dawson o la Candelaria para
Kawshkar, Selknam y Yaganes.

Lecciones para el brote actual en hospitales, car-
celes, asilos de ancianos. Las escuela y fabricas se
han salvado de la enumeracién foucaultiana'3. Las
primeras por la suspensién de clases y tal vez, por-
que no se trata de una enfermedad tan agresiva. Las
segundas, porque casi ya no existen. Historizar los
brotes es darles su debida localidad y temporalidad,
estudiarlos como casos, mas que como series. Apre-
ciar las lecciones de las invenciones locales, de las
identificaciones locales y de las producciones situa-
das de saber.

Tabla 2: Principales brotes epidémicos en América Latina, 1519-1633 Adaptado de Noble David Cook Epi-
demias y Dinamica geografica. En Historia General de América Latina Il. El primer contacto y la formacién

de sociedades. Unesco/Trotta, Madrid, 2007.

América Central

América Andina

1519-1521 Viruela

1531-1534 Sarampion

1545 Tifus, peste neuménica, paperas
1550 Paperas

1559-1563 Sarampion, paperas, gripe, difteria
1576-1580 Tifus, viruela, sarampién, paperas
1595 Sarampidn

1604 Sarampion, tifus, paperas
1613-1614 Viruela, sarampién

1613-1632 Tifus

1524-1528 Viruela

1531-1533 Sarampion

1546 Tifus, peste neuménica
1557-1562 Viruela, sarampion, gripe
1585-1591 Rifus, viruela, sarampion
1597 Sarampion

1606 Difteria

1611-1614 Sarampion, tifus, difteria
1618 Sarampidn

1630-1633 Tifus

Tabla 3: Regalos mortiferos de nuestros amigos los animales, tomado de [14, p. 239].

Enfermedad humana

Animal con el patogeno mas relacionado

Sarampién
Tuberculosis
Viruela
Gripe

Tos ferina

Malaria

Ganado vacuno (tifus bovino)

Ganado vacuno

Ganado vacuna (vacuna) u otros animales con virus relacionados
Cerdos y patos

Cerdos, perros

Aves (;gallinas y patos?)
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LA SALUD PUBLICA COMO EL RESIDUO NO
EXPLICADO POR LA CLINICA

Desde la reforma de salud hemos llegado a mirar la
salud publica como si fuera un resto, un saldo, la va-
riabilidad de los hechos no explicados por la clinica.
Es por eso que tenemos dos subsecretarias y a nivel
local, servicios de salud y seremis.

Todo lo que no ocurre en la clinica (hoy se llaman
dispositivos) vendria siendo salud pdblica. El brote
ha mostrado el fracaso de esa nocion. Los agentes
encargados de hacer la vigilancia y revisar la evo-
lucion de los contactos, estan aislados de los casos
hospitalizados y del seguimiento de la expresion y
evolucion clinica de los enfermos.

Este brote deberia servirnos para recuperar la unidad
perdida, retomando las lecciones de Chillan 1939:

la experiencia de fusion de los servicios médicos
asistenciales y sanitarios en las zonas afectadas
por el terremoto, pese a las circunstancias extraor-
dinariamente dificiles en que han comenzado y
a los defectos de organizacion que ha tenido,
ha sido una empresa coronada por el éxito [°,
p.155].

La promesa de que la inteligencia sanitaria se iba a
concentrar en las seremis no se ha cumplido, por
decirlo de manera elegante. De manera ruda, no
existe practica de salud publica hoy en las institu-
ciones oficiales. Hay gerencialismo, comunicacion,
oficinas y computadores.

ETICA EN TIEMPOS DE BROTES

En los matutinos reportes del MINSAL se ha empe-
zado a hablar en voz alta de limitacion del esfuerzo
terapéutico o cuidados proporcionales. Han entrado
entonces por puerta ancha al brote debates que se
han mantenido en reserva o en voz baja. Si ya han
sido reconocidas como practicas reales y legitimas,
es el momento en que se regulen estas practicas. No
para coartarlas y restringirlas, sino para reconocer-
las, darle una debida institucionalidad y formalidad,
hacerlas visibles y evaluables.

Es sorprendente que, a los propios firmantes de
la Ley de deberes y derechos, la vida les hubiera
devuelto que eso de no acelerar artificialmente la
muerte, no es mas que una falacia. Morir no es un
evento libre de artificialidad.

La privacidad de los datos también ha sido victima
precoz del brote. S6lo que no en la forma en que la
salud publica lo requiere.
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UNA SALUD PUBLICA ECOLOGICA

Esto puede darse una vez, no volvera a pasar
[, p.164]

Sé que el Ministro de Salud tiene una cultura bio-
|6gica no acostumbrada en autoridades previas de
la cartera, con la excepcion de Jiménez de la Jara.
Recuerdo haberlo escuchado inaugurar un congreso
de epidemiologia con una apasionada charla darwi-
niana spencereana, dificil de contra replicar.

Sostengo que tener una cultura biolégica es de
gran utilidad en salud publica. S6lo que no hay un
solo Darwin bajo el cielo. Hay también uno bota-
nico y lumbricultor que difiere del evolucionista de
la seleccion natural, aunque ambos viajaron en el
Beagle. El mar turbulento de esta crisis alimenta mds
una cultura biolégica préxima al eco-evo-devo que
a El origen de las especies.

Si me apuraran un poco mas diria que hay un
Darwin equiparable a Lamarck y Haeckel, los dos
grandes fundadores de la ecologia. Lamarck propu-
so mirar la tierra como la conjuncién de tres esferas
y su propuesta de la biologia como nueva ciencia,
cobra sentido pleno en esa perspectiva:

Una fisica integra de la Tierra deberia incluir to-
das las consideraciones esenciales tanto sobre la
atmdsfera de la tierra, como acerca de las carac-
teristicas y los cambios continuos de la corteza,
y finalmente, sobre el origen y desarrollo de los
seres vivos. Logicamente, esas consideraciones
dividen a la fisica de la tierra en tres partes esen-
ciales, siendo la primera de ella una teoria de la
atmostera, o metereologia; la segunda, una teoria
de la corteza de la tierra, o hidrogeologia; y la ter-
cera, una teoria de los organismos vivos o biologia
(Hidrogeologia [1801] citado en ['°]).

A lo que quiero apuntar es a la salud publica como
una comprension ecoldgica de los fenémenos no
s6lo bioldgicos, sino colectivos.

One Health, emergencia climatica, antropoceno,
Gaia, son otros tantos objetos narrativos para inten-
tar ensanchar el horizonte conceptual al que nos ha
reducido esta oleada avasalladora de lo cuantitati-
vo. Ojald recordaramos que la expresion epidemias
aparece por primera vez en un texto sin ecuacio-
nes ni nimeros. Pensar la salud como una ecologia,
como una sociologia afincada en lo biolégico, en
un sentido contrapuesto al proyecto de E. O. Wilson.

Asi hariamos una salud publica verdaderamente
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colectiva. No es mucho pedir, sino simplemente
dejar de replegarnos en niimeros y gestionalismo,
y movernos a la capacidad de generar métodos vy
echar mano del bagaje intelectual adecuado a nues-
tro objeto de estudio. Seguir poniendo los métodos
delante del problema, en tiempos de incertidum-
bres, irreducciones e indeterminaciones.
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UNA APROXIMACION SOCIOLOGICA DEL EMPRESARIADO
DE LA SALUD EN EL CHILE ACTUAL

A SOCIOLOGICAL APPROACH TO THE BUSINESS-IFICATION OF
THE HEALTH SECTOR IN CHILE

RESUMEN

Este trabajo tiene por objetivo realizar un analisis sociolégico del empresariado de
la salud en el Chile actual desde la perspectiva de la teoria de campos de Bourdieu.
Para ello, se realizara una revision estructural del modelo de salud en Chile, para
luego reflexionar sobre el poder delegado del actor empresarial desde la estructura
de clases de Goldthorpe y Wright. Finalmente, a partir de las caracteristicas de este
actor, se propone realizar investigaciones respecto de su papel en la estera piblica en
un contexto de profundizacion del divorcio entre politica y sociedad.

Palabras claves: empresariado de la salud, sociologia, poder delegado, politica, so-
ciedad.

ABSTRACT

This work aims to perform a sociological analysis of health entrepreneurship in to-
day’s Chile from the perspective of Bourdieu’s field theory. We carry out a structural
review of the health model in Chile and then reflect on the delegated power of the
business actor from the Coldthorpe and Wright class structure. Finally, based on the
characteristics of this actor, it is proposed to research his role in the public sphere in
a context of deepening the divorce between politics and society.

Keywords: health entrepeneurship, sociology, delegated power, politics, society.
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Para analizar al empresariado de la salud, se situa-
ra su posicion en el marco de la teoria de campos de
Bourdieu. Por tanto, este ensayo se posiciona des-
de la superacion del debate sociolégico de la falsa
dicotomia entre estructura y agencia. Esto permite
comprender que este actor se sitGa en un campo de
relaciones de poder, en el cual se disputan distintos
intereses bajo una estructura objetiva que tiene fija-
das ciertas reglas del juego que lo condicionan. Sin
embargo, siempre existiran agentes e instituciones
que luchan constantemente por dominar el campo
en disputa, abriendo la posibilidad de cambiar las
reglas del campo. Por tanto, no existen actores hege-
moénicos ni subalternos predeterminados, ni tampo-
co plena libertad de movimiento de los agentes sin
estructuras que condicionen la disputa de intereses.

Al adoptar esta mirada se invitard a separar el ana-
lisis en dos niveles. Por un lado, la estructura del
campo de salud publica, abordando las principales
caracteristicas del modelo de salud neoliberal que
expresaran las reglas del campo de la salud pdbilica,
redefiniendo lo que es “puiblico” y lo “privado”. En
un segundo nivel se hard una caracterizacion e in-
terpretacion del empresariado de la salud, desde la
perspectiva neoweberiana de Goldthorpe y neomar-
xista de Wright para analizar la estructura de clases.
Ambos, al igual que Bourdieu, se sitGan en una su-
peracion del determinismo economicista.

Esta interpretacion adoptara un caracter historicis-
ta. No sélo porque el fendmeno a estudiar se enmar-
ca en un contexto politico, social, econémico situa-
do, sino que también por la capacidad de agencia
de los actores involucrados, permitiendo abrir la ca-
pacidad de accion sin definiciones predeterminadas.

NEOLIBERALIZACION DE LA SALUD

El 11 de septiembre de 1973, se termin6 por poner
fin al intento de crear un sistema Gnico de salud.
Se fusiona el Servicio Médico Nacional de emplea-
dos (Sermena) y el Servicio Nacional de Salud (SNS)
en el nuevo Sistema nacional de servicios de Salud
(SNSS). Se crean dos tipos de aseguradoras. El segu-
ro de salud del Estado denominado Fondo Nacional
de Salud (Fonasa), el cual se constituye como siste-
ma de reparto, y las aseguradoras privadas cataloga-
das como Institutos de salud previsional (Isapre), las
cuales se constituyen bajo una légica de capitaliza-
cion individual.

Durante el ano 1979 adicionalmente se profun-
diza y amplia la poblacion beneficiaria de la mo-
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dalidad de libre eleccién (MLE), que anteriormente
era de uso exclusivo para funcionarios del Sermena,
terminandose de perfeccionar estas modificaciones
a la MLE en 1985 con la Ley 18.469 que genero la
sistematizacion de los aranceles de la MLE y la mo-
dalidad de atencion institucional (MAI) del Fonasa.
Esta modalidad es un caso de subsidio a la demanda
que busca fortalecer la libre eleccion de los consu-
midores con el fin de estimular el mercado privado
de la salud.

En el seguro de salud, se elimina el aporte del em-
pleador, se aumenta el aporte a salud del trabajador,
se constituye la afiliacion de caracter individual al
sistema Isapre y el establecimiento de incentivos es-
tatales para aumentar la incorporacién de usuarios al
sistema privado. Segln Ernesto Miranda “el gasto pu-
blico en salud alcanza para el afo 1972 un 4% del
producto geografico bruto y para el afio 1988 este
llega a 2,4%, de acuerdo con el autor esta reduc-
cién responde en parte al crecimiento de las Isapres,
como entes que compiten por la cotizacién de los
ciudadanos con la alternativa piblica FONASA™!.

Durante los afios 80 se instala una primera ola
de privatizaciones en Chile, en donde las empresas
estatales son vendidas al empresariado local. Ya en
los afios 90, surge una segunda ola, pero esta vez
dirigida a la mercantilizacion de las condiciones de
vida de las personas, es decir de la educacion, la
salud y las pensiones. En el caso de la salud, explo-
ta el boom del mercado de clinicas y consultorios
privados, teniendo como principal objetivo obtener
ganancia econémica. A comienzos de los afnos 90,
surgen una serie de reformas respaldadas por el Ban-
co Mundial que buscaran profundizar la privatiza-
cioén de la salud y la colaboracién del Estado con
el empresariado. Entre ellos el proyecto Technical
Assistance and Hospital Rehabilitation Project (TA-
HRP) y Health Sector Reform Project (HSRP), ambos
con apoyo financiero de la entidad internacional.

El sistema de atencién tendrda una dualidad pu-
blico-privada. En 1994, el Ministerio detalla que el
“sector privado se inserta en la red asistencial por la
via de la venta de servicios a los beneficiarios del
sector publico, seglin las modalidades de compra,
definidas en el propio sector mediante el DFL 36
vigente —delegacién de acciones-y el uso de la mo-
dalidad de libre eleccién del FONASA”2. Ademas,
para garantizar esta dualidad, se impulsé un proceso
de definicion y separacion de funciones, el cual fue
apoyado a través de estudios del proyecto HSRP. Se
fortalecié como entidad reguladora la superinten-
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dencia de Isapres, creada bajo la ley N°18.933 en
1990, la cual buscard regular y supervisar el merca-
do de seguros de la salud. Ademads, se incentivé la
regulacion de los prestadores por via de la acredi-
tacion de establecimiento, incentivos al desempefio
y adscripcion territorial de los beneficiarios. En ese
contexto, el ministro Jiménez del primer gobierno
de la Concertacion de Partidos por la Democracia,
en su documento “Problemas y desafios del sistema
de salud chileno” de 1991, plantea entre las politi-
cas de salud especificas, la intencion de impulsar
“incentivo econdémicos a las Isapres para que den
atencion a largo plazo, entre otras medidas”?.

Los organismos internacionales comenzaran a
direccionar la alianza publico-privada generando
ciertas recomendaciones a los sistemas de salud.
La OMS, a través del Informe del ano 2000 deno-
minado “Mejorar el desempefio de los sistemas de
salud”, marcard un hito en la consolidacion de la se-
paracion de funciones de rectoria y las funciones de
prestacion de servicios, es decir se comienza a res-
paldar la idea que, si bien la rectoria debe ser asu-
mida por el Estado, la prestacion de servicios puede
ser ejecutada tanto por entidades privadas (con o sin
fines de lucro) como por entidades estatales®. A su
vez, las recomendaciones de la OCDE promueven
que para mejorar la salud de las personas se necesi-
tan proyectar alianzas publico/privadas.*

Durante el gobierno de Ricardo Lagos, se impuls6
una reforma en la cual se priorizaron algunos proble-
mas de salud, por sobre otros, esto se efectda seglin
su carga enfermedad, prevalencia en la poblacién y
considerando preferencias sociales. Esto se tradujo en
un conjunto de problemas de salud que cuentan con
un guia que estandariza para el cuidado, se establece
un sistema de garantias explicitas, exigibles al Estado:
a la oportunidad, donde se establecen umbrales de
atencion maximos, financiamiento, se establece un
mecanismo de valorizacion de las prestaciones y una
cobertura financiera garantizada por el Estado. Pos-
teriormente la garantia de calidad, la cual establece
requisitos minimos de calidad que deben ser cum-
plidos por los prestadores publicos y privados. Esta
reforma incluia una dimensién sobre el aseguramien-
to a la salud que fue rechazada en la discusién en el
congreso. Un elemento relevante, es que las garan-
tias obligan al Estado, en caso de que no exista capa-
cidad en el sector publico de efectuar la “prestacion”,
a que ésta sea adquirida a prestadores privados. Esto
ha impactado generando una via de compras perma-
nentes desde Fonasa hacia las clinicas.
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Con el desarrollo del modelo neoliberal, la sepa-
racion entre lo publico y lo privado entendido hasta
la transicion democratica como la separacién Esta-
do/mercado comienza a quedar desdibujada. La
salud era un aspecto aspecto de la vida cotidiana
que se resolvia en la esfera publica, procesado prin-
cipalmente a través de los derechos sociales garanti-
zados por el Estado y sus instituciones. No obstante,
dichos aspectos constitutivos de “lo publico” son
privatizados, es decir se transfiere la responsabilidad
de obtener salud al esfuerzo de cada individuo de-
pendiendo de su capacidad de pago.

Segun el socidlogo Sennet, surge el declive del
hombre publico propio de la modernidad®, es decir
una crisis de la cultura pudblica y el surgimiento de
la tiranfa de la intimidad. Se ha desgastado el equi-
librio de la vida privada y pablica, que, segtn el au-
tor, existia en el contexto incipiente del desarrollo
capitalista. Por otro lado, aquellos aspectos que an-
teriormente eran propio de “lo privado”, como por
ejemplo el ambito doméstico y familiar, comienzan
a ser parte del debate publico.

EMPRESARIADO DE LA SALUD EN EL CHILE
ACTUAL

En este contexto surge el empresariado de la salud,
el cual se ha organizado principalmente a través de
los denominados holdings. Estos surgen a través de
la superacién del viejo paradigma productivo que
se encontraba vigente en los paises capitalistas in-
dustrializados, el cual “se caracterizaba por la do-
minacién de grandes empresas organizadas jerar-
quicamente y la producciéon masiva de productos
homogéneos, utilizando maquinas herramientas de
propositos Gnicos”®. Mientras que las nuevas “for-
mas de la competencia entre capitales se estable-
cen a través de un tejido de acuerdos, relaciones de
cooperacion, de subcontratacién y de integracion
horizontal, definida por los constantes cambios de
propiedad a partir de compraventas de empresas
agrupadas en grandes holdings””.

En Chile, a partir del informe “Anélisis de la con-
centracion en la industria de las Isapres” del De-
partamento de Estudios de la Superintendencia de
Isapres del ano 2001, se describe el mercado de la
salud y su composicién organizacional. Se eviden-
cia que al afio 2001, “el 54,9% de la propiedad del
mercado lo controlan cinco socios, la Camara Chi-
lena de la Construccion (CCHC), Aetna, la familia
Fernandez Ledn, el grupo Penta y Cigna”. El grupo
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Banmédica S.A, la principal fuerza del mercado, se-
guido por la CCHC y finalmente Aetnea. El Informe
advierte que, dado su concentracién en el mercado
de la salud, existen riesgos de practicas monopdli-
cas que estos Ultimos tres consorcios manejaban el
64% del mercado.

En aquel Informe se comienza a describir el con-
cepto de “integracion vertical” para la operacién
comercial de las Isapres con los prestadores para
controlar mejor los costos en salud. En algunos ca-
sos, esto “se ha traducido en adquisiciones totales
o de gran parte de la propiedad de clinicas, centros
médicos, laboratorios, asi como el empleo directo
de profesionales de la salud (médicos, enfermeras,
tecnélogos médicos, matronas, etc.)”8. Algunas de
ellas pertenecen a los llamados holdings.

A partir del desarrollo de la integracion vertical
descrita, esta quedara prohibida por ley para el afio
2005. De esta forma las Isapres pasan a tener “por
objeto exclusivo el financiamiento de las prestacio-
nes y beneficios de salud”, en ningln caso pueden
implicarse en “la ejecucién de dichas prestaciones y
beneficios ni participar en la administracion de pres-
tadores”. Sin embargo. en el afo 2013, un nuevo
informe denominado “Prestadores de Salud, Isapres
y Holdings: ;Relacién Estrecha?” del Departamento
de Estudios y Desarrollo de la Superintendencia de
Salud, describe cémo “las Isapres mas relevantes del
mercado han incorporado el modelo de integracion
vertical a través de un holdings, al cual pertenecen
la Isapre y los prestadores relacionados”®. De he-
cho, estos holdings presentan los mismos adminis-
tradores y/o directores en las aseguradoras privadas
y en los prestadores privados, como por ejemplo,
en el caso del Holdings Banmédica S.A, “Héctor
Concha Marambio era Director de la Isapre Banmé-
dica y Vida tres, y ademas Director de Clinica Santa
Marfa, Clinica Davila, Clinica Vespucio, Clinica Bio
Bio, Clinica Ciudad del Mar, Vida integra y Help”®.

A partir del ano 2014, algunos grupos empresa-
riales venderan el holding a multinacionales extran-
jeras. Estos son los casos de Banmédica S.A y Cruz
Blanca salud. En el afno 2014, el Grupo Bupa (Bri-
tish United Provident Association) concreta la com-
pra del 56% de las acciones de Cruz Blanca Salud,
cambiando su razén social a BUPA Chile S.A, ad-
quiriendo el 100% en el afio 2016. Mientras que el
28 de enero de 2018 concluye la oferta publica para
la compra de acciones de Empresas Banmédica por
parte de UnitedHealth Group, grupo estadouniden-
se dedicado a ofrecer distintos servicios y productos,

64

ya sea seguros de salud, como distintos programas
de cuidado. Esta compra se comienza a profundizar
en los afos 2000'°.

Se genera lo que Habermas denomina la anonimi-
zacion del capital'!, ya que no se visualiza con ma-
yor claridad el control propietario de las empresas.
Sin embargo, se fortalece la presencia de tecnocra-
cias de alta direccion.

Poder delegado del holding

Las tecnocracias de alta direccion de los holdings
operaran como un poder delegado, las cuales segin
la sociologia neoweberiana de Goldthorpe y la so-
ciologia neomarxista de Wright, constituyen una po-
sible nueva clase social. Cabe mencionar que, en la
perspectiva de ambos autores, la clase social no se
define exclusivamente por la dimension econémica,
sino que también incluye la dimension cultural vy,
por tanto, su capacidad de constituir sus propios in-
tereses a través de sus relaciones sociales.

Segtn el soci6logo Goldthorpe, el poder delegado
se establece a través de la confianza, siguiendo “dos
exigencias fundamentales que el empleador, o la
organizacion empleadora debe afrontar: primero, la
que se plantea cuando es preciso delegar autoridad,
y segundo, la que se plantea cuando es necesario re-
currir al conocimiento especializado experto”'?. En
ese contexto, se genera un cierto margen legitimo de
autonomia y de discrecionalidad a través del com-
promiso moral que mantengan con la organizacion.
Por lo tanto, este autor, junto con los niveles de renta
y condiciones de empleo (seguridad econémica y
posibilidades de mejora), incorpora elementos de
situacion en el trabajo, como por ejemplo su loca-
lizacion en el sistema de autoridad y control que
rigen en el proceso de produccion. Por tanto, define
la alta direccién como una “clase de servicio”.

Por su parte Wright sefala que estas nuevas tec-
nocracias evidenciaban tener caracteristicas explo-
tadoras segtin una dimension cualificadora de la ex-
plotacion. En ese marco, “los asalariados altamente
cualificados del capitalismo estan capitalistamente
explotados, pues carecen de bienes de capital, a
pesar de lo cual son explotadores de cualificacio-
nes”’3. Una explotacién que tiene la base en la cua-
lificacion, en el control de bienes de organizacion,
la cual segtin Wright se diferencia por su pretension
a la plusvalia, o por una importancia estratégica
organizacional, la cual, en la misma idea de Gol-
dthorpe, se sustenta en la lealtad y confianza. Para
el autor, este capital organizacional serfa una nueva
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clase dominante.

Retomando la perspectiva de Bourdieu, dentro
del campo de la salud pdblica existe una disputa
de diversos actores que representan sus propios in-
tereses. En ese marco, otro aspecto que seria rele-
vante abordar en futuras investigaciones acerca de
estas nuevas tecnocracias es su rol en dicho campo,
sobre todo a partir de la presencia de organizacio-
nes gremiales de aseguradoras y prestadores priva-
dos liderados por la alta direccion de las empresas.
Esto resulta aiin mas interesante si se enmarca en un
contexto de democracia restringida y, por tanto, de
un distanciamiento entre la sociedad y la politica
institucional expresada por ejemplo en el “estallido
social” o revueltas de octubre del ano 2019.

Desde los anos 90, se ha profundizado lo que
algunos cientistas politicas denominan cémo una
“cartelizacion” de los partidos politicos hegeméni-
cos, es decir, cémo estos se distancian de lo social y
se acoplan cada vez mas al Estado'*. En palabras de
Habermas, “se ha refeudalizado la politica, ya que
se ha transformado en un espectaculo dirigido en el
que los lideres y los partidos pretenden, de tanto en
tanto, la aclamacion plebiscitaria de una poblacién
despolitizada”!".

Uno de los factores de dicha situacion de mayor
consenso en el ambito de las ciencias sociales es la
instauracion de lo que Moulian denomina “demo-
cracia sustantiva” o bien como sefala Garretén, una
“democracia protegida”!>. La sustantividad consiste
en “garantizar la reproduccion de un orden social
basado en la propiedad y la ganancia privada, la li-
mitacion de la accion colectiva de los asalariados y
la tutela militar en politica”™®.

Si se adopta la definicion de Moulian, seria in-
teresate preguntarse por el papel del empresariado
de la salud en la reproduccién de este orden social
basado en la propiedad y la ganancia privada, so-
bre todo a partir de la evidencia de como este ha
empujado la “integracién vertical” para acumular
mds ganancias a través de los holdings, a pesar de
la prohibicion legal del Estado. A su vez, segin el
socidlogo Carlos Ruiz!’, la politica ha sido secues-
trada bajo ciertos intereses particulares, los cuales
han sido naturalizados como intereses universales.
En ese contexto, seria pertinente situar a los grupos
empresariales descritos en dicha disputa de intereses
a través de futuras investigaciones con el fin de so-
ciologizar el debate de lo politico.
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REFLEXION FINAL

Este ensayo ha buscado instalar el debate acerca de
la caracterizacion y rol del empresariado de la salud
en el campo de la salud publica. Sus principales ca-
racteristicas develan el principal interés por investi-
gar su rol en un campo en disputa. La constitucién
del poder delegado y las nuevas tecnocracias orga-
nizadas en distintos gremios privados, generan una
interesante aproximacion socioldgica para pregun-
tarse sobre sus redes sociales y su presencia como
grupo de presién en la esfera publica, sobre todo
en un contexto de reglas del campo favorables para
dicho empresariado, como lo es la democracia sus-
tantiva o protegida.

Frente a ello, se invita a responder las siguientes
interrogantes para futuros analisis, ;El empresariado
de la salud ha ocupado un rol en el distanciamiento
entre lo social y lo politico? ;Ha sido determinante
en la reproduccion del orden social? ;Qué papel ha
ocupado el empresariado de la salud en la sustanti-
vidad de la democracia chilena? ;La concentracion
econdmica e integracion vertical de los holdings ha
influido en el descontento politico social? ;Cudl es
su papel como grupo de presion en las politicas pu-
blicas del Estado?
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UNA MIRADA ACTUALIZADA SOBRE LOS AMBIENTES
ALIMENTARIOS Y OBESIDAD

AN UPDATED LOOK AT FOOD ENVIRONMENTS AND OBESITY

RESUMEN

La obesidad es considerada por la Organizacion Mundial de la Salud como un gra-
ve problema de salud publica. En Chile los datos de la Encuesta Nacional de Salud
2016-2017 muestran que 7 de cada 10 chilenos presentan sobrepeso u obesidad y,
segtin datos del Ministerio de Educacion, en los nifios que ingresan a la ensefianza
bésica, la prevalencia de obesidad no ha logrado bajar del 25%. En los dltimos afos
ha habido un reconocimiento mundial sobre la influencia que tienen los Ambien-
tes Alimentarios en el comportamiento de las personas y en el estado nutricional
de las poblaciones. Recientemente en el pais se han identificado los Ambientes Ali-
mentarios predominantes y sus factores condicionantes, lo que ha culminado con la
elaboracion de la Politica Nacional de Alimentacién y Nutricion y los lineamientos
que permiten avanzar en diferentes estrategias para modificar dichos ambientes. En
Chile se han implementado medidas individuales y estructurales que han tenido gran
relevancia tanto a nivel nacional como internacional, aunque esta pendiente la ela-
boracion de instrumentos que midan de manera objetiva y confiable los Ambientes
Alimentarios.

Key words: Entorno alimentario, Obesidad, Dieta, Chile, Politicas publicas

ABSTRACT

The World Health Organization considers obesity to be a serious public health pro-
blem. In Chile, results from the 2016-2017 National Health Survey show that 7 in
10 Chileans are overweight or obese, and according to the Ministry of Education, the
prevalence of obesity among children entering elementary school has not dropped
below 25%. In the last few years, Food Environments have been widely recognized
for their impact on the behavior and the nutritional status of different populations.
The principal Food Environments and their conditioning factors have been recently
identified in Chile, and this information has been used to elaborate the National
Food and Nutrition Policy and the inform guidelines and strategies to modify these
environments. The individual and structural measures implemented in Chile have
proven relevant, both on a national scale, as well as internationally; nevertheless, the
development of instruments to objectively and reliably measure Food Environments
is still pending.

Key words: Food Environment, Obesity, Diet, Chile, Public policies
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INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha
considerado la obesidad como la epidemia del si-
glo XXI. La ha catalogado como una de las mayores
amenazas para la salud publica, debido a su directa
vinculacion con enfermedades crénicas como dia-
betes, hipertension, enfermedades cardiovasculares
y algunos tipos de cancer, entre otros problemas de
salud que conllevan un alto gasto piblico y social'-2.

Datos globales muestran que desde el ano 1975 la
obesidad se ha triplicado en todo el orbe. En el afio
2016, 41 millones de nifios(as) menores de cinco
anos y 340 millones de nifos(as) y adolescentes (en-
tre 5 aflos y 19 anos), tenfan sobrepeso u obesidad.
En América Latina y el Caribe cerca de 360 millones
de personas tienen sobrepeso y 140 millones son
obesas?.

En Chile, los datos revelan que la obesidad vy
sobrepeso también son un grave problema. La En-
cuesta Nacional de Salud 2016-2017 muestra que
el 74% de la poblaciéon mayor de 15 afos presen-
ta malnutricién por exceso (39,8% con sobrepeso,
31,2% con obesidad) y 3,2% sufre de obesidad
mérbida®. Ademds, se puede observar que hay des-
igualdades en la distribucion de la obesidad entre
los distintos grupos de la poblacion. Las personas
con un menor nivel educacional y socioeconémico
estdan mas propensas a tener una deficiente calidad
de la dieta y padecer malnutriciéon por exceso (so-
brepeso u obesidad).

Por lo anterior, es relevante conocer e investigar
las variables que provocan, promueven e inciden en
las altas tasas de obesidad y las marcadas diferencias
encontradas, considerando un abordaje sistémico
del problema y sus condicionantes. En este sentido
se ha planteado que el ambiente en que vivimos tie-
ne un gran nimero de “trampas” que hacen dificil
Ilevar una vida saludable, incluso cuando conoce-
mos cudles son las conductas deseables’.

En el presente documento se expondran algunos
aspectos relacionados con los Ambientes Alimenta-
rios (AA) y su influencia en la conducta alimentaria
y el estado nutricional de las poblaciones.

ANTECEDENTES GENERALES

Conscientes del problema globalizado de la malnu-
tricion por exceso y la desigualdad en su presen-
tacion, los Estados Miembros de la Region de Las
Américas han aprobado el “Plan de accién para la
prevencion de la obesidad en la nifiez y la adoles-
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cencia”, vigente para el quinquenio 2014-2019. En
este Plan se propone como objetivo general detener
el aumento acelerado de la epidemia de la obesi-
dad, haciendo hincapié en trabajar con un enfoque
multisectorial, basado en un modelo socioecol6gi-
co, centrado en transformar el ambiente obesogéni-
co imperante en uno que propicie la promocion de
conductas de alimentacién mas saludable. Esta pro-
puesta se debe a que las tradicionales teorias sobre
la eleccion de alimentos saludables como una deci-
sion individual, no han dado cuenta de una soluciéon
para resolver el alarmante problema de la obesidad.

El modelo socioecoldgico utilizado en la investi-
gacion de la obesidad, postula que las elecciones
de estilo de vida de los individuos son el resultado
de una compleja interaccion entre factores que es-
tan altamente interconectados y que denominamos
Ambiente Alimentario. Los niveles de este modelo,
que tiene al individuo al centro, incluyen el Micro-
sistema (hogar, companeros/amigos, vecinos); el
Mesosistema (vecindario, medios de comunicacion,
trasporte, expendio de alimentos); el Exosistema (es-
pacios publicos); y el Macrosistema (politicas pabli-
cas, condiciones sociales, valores y cultura) °.

Chile se ha destacado a nivel mundial por im-
plementar desde hace mds de 15 anos, estrategias
y programas de promocién de estilos de vida salu-
dables con politicas que abarcan todos los niveles
de este modelo socioecolégico, y que mejoran el
Ambiente Alimentario de los chilenos. Entre estas
politicas se destacan: a) Impuestos a las bebidas
azucaradas’, que modificé la tasa impositiva de las
bebidas, aumentando los impuestos de 13% a 18%
en aquellos productos con mas de 6,25 g de azicar
por 100 ml de bebida y disminuyendo el impuesto
de 13% a 10% en los productos con menos de 6,25
g de azucar por 100 ml de bebida; b) La ley 20.606
sobre la composicion nutricional de los alimentos
y su publicidad8, en la que se establecieron limites
de energia, azlcares, grasas saturadas y sodio. Los
alimentos que superan estos limites deben rotular
en su cara frontal el mensaje de advertencia “ALTO
EN”. Ademads, los alimentos que superen los limites
establecidos no pueden realizar publicidad dirigida
a menores de 14 afos y no pueden ser vendidos,
regalados ni promocionados en establecimientos
educacionales de prebasica, béasica y media; ¢) La
ley 20.8699, que limita el horario a la publicidad
de alimentos “ALTO EN”, prohibiéndola en el cine
y television entre las 06:00 y las 22:00 hrs. Esta ley
también prohibe toda forma de publicidad de los su-
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cedaneos de la leche materna (férmulas de inicio y
continuacion). A las anteriores se suman las estrate-
gias comunitarias participativas, programas alimen-
tarios estatales'®, campafas promocionales, guias
alimentarias'!, programas de intervencion para per-
sonas con exceso de peso'?, y el Sistema Elige Vi-
vir Sano del Ministerio de Desarrollo Social'3, entre
los mas destacados. Chile cuenta ademads con una
Politica Nacional de Alimentaciéon y Nutricién, que
como paradigma detras de todas estas estrategias,
releva la importancia de los determinantes sociales
y de intervenir los AA como medida bdsica para el
cambio de conducta.

Definiciones sobre Ambientes Alimentarios

Ambiente Alimentario (AA) o Entorno Alimentario
es un concepto que se viene acufando en el dlti-
mo tiempo, y no sélo en el area de la nutricion y
alimentacion, para referirse a todo aquello que nos
rodea en la vida diaria, y que incide en nuestras de-
cisiones, ya sean elementos naturales o creados por
el hombre, tales como factores sociales, politicos,
econémicos y culturales que pueden crear un clima
que no es compatible con un estilo de vida salu-
dable', determinando la salud de las poblaciones.
En el concepto de AA se incluyen condiciones tales
como la disponibilidad y acceso a los alimentos, las
costumbres de alimentacion, el marketing y publici-
dad de alimentos y la informacion nutricional de los
alimentos, entre otros.

La Organizacion de las Naciones Unidas para la
Alimentacion y la Agricultura (FAO) definié los AA
como “El conjunto de todos los diferentes tipos de
alimentos que las personas tienen a su disposicion y
alcance en sus vidas cotidianas, es decir, la variedad
de alimentos que se encuentran en supermercados,
pequenas tiendas al por menor, mercado de produc-
tos frescos, puestos ambulantes, cafeterias, casas de
té, comedores escolares, restaurant y demas lugares
donde las personas compran y consumen alimen-
tos”1>.

El Ministerio de Salud de Canada, lider en investi-
gacion sobre el tema, define los AA como “los pun-
tos de venta en los que las personas pueden comprar
alimentos, incluyendo las tiendas de conveniencia y
los restaurantes, asi como los ambientes en los que
las personas adquieren alimentos de forma tradicio-
nal, como compra directa a los pequefos producto-
res (agricultura y pesca)”. En la publicacion deno-
minada “Medicion de Ambientes Alimentarios”, los
canadienses han identificado cuatro caracteristicas
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que marcan el entorno alimentario: el acceso geo-
grafico a los alimentos, referida a la disponibilidad
de diferentes tipos de tiendas que venden alimentos
en un area geografica determinada; la disponibili-
dad de alimentos en el vecindario; la asequibilidad
de alimentos, referida al costo de los alimentos en
un area geografica determinada; y la calidad de la
comida, medida subjetivamente (alimentos venci-
dos, verduras marchitas, etc).

Recientemente el Panel de Expertos de Alto Nivel
sobre Seguridad Alimentaria y Nutriciéon (HLPE) lo
define como “el contexto fisico, econémico, poli-
tico y sociocultural en el que los consumidores se
involucran con el sistema alimentario para tomar sus
decisiones sobre la adquisicién, preparacion y con-
sumo de alimentos”1®.

De las definiciones anteriores se desprende que el
AA es dindmico y que ademds vincula fuertemente a
los individuos en sus barrios o comunidades (Micro-
sistema), con las dreas politicas relacionadas con las
regulaciones en el ambito alimentario-nutricional
(Macrosistema), dejando de manifiesto que la salud
relacionada con la dieta, no es solo responsabilidad
personal.

3Qué se ha estudiado sobre Ambientes Alimentarios?

La investigacion sobre AA es un campo creciente,
que necesita de una mejor compresién sobre su in-
fluencia en los patrones dietéticos de las comunida-
des, con la finalidad de abordar de manera diferen-
ciada el sobrepeso y obesidad presente en diferentes
areas geograficas y en especial a nivel barrial donde
las personas interactian mas. La evidencia sefa-
la que los barrios mas desfavorecidos socialmente,
son los que tienen mayor oferta de productos menos
saludables en todos los espacios de venta de ali-
mentos, estableciendo una situacién de inequidad
de acceso, de disponibilidad y de consumo, que se
relaciona con una mayor prevalencia de obesidad'”.

Estudios sobre AA, principalmente enfocados en
disponibilidad y acceso a alimentos en paises de-
sarrollados, han mostrado que, en los Gltimos anos,
se observa un aumento en el nimero de locales de
expendios de comida rapida y una clara concentra-
cién de este fenémeno en areas mas desfavorecidas
economicamente. En Estados Unidos, Canadd, Aus-
tralia y Reino Unido, entre otros, se ha demostra-
do que el AA relacionado con el acceso a estable-
cimientos de comida rapida, es mayor en las areas
mas desfavorecidas socialmente, describiendo ade-
mas diferencias geograficas. Por otra parte, en dreas
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rurales los expendios de comida son mas limitados
y la alimentacion se realiza principalmente a través
de autoabastecimiento (agricultura, pesca, caza, re-
coleccion, etc.)'8.

Los AA han sido catalogados segtin la incompa-
tibilidad que tienen con una dieta saludable; este
concepto incluye por ejemplo los “desiertos alimen-
tarios” definidos como dreas con acceso limitado a
alimentos nutritivos y saludables, siendo relaciona-
dos con una dieta deficiente y un mayor riesgo de
obesidad. El concepto incluye también los “panta-
nos alimentarios”, aquellos donde la comida no sa-
ludable sobrepasa las alternativas de comida saluda-
ble, dificultando la seleccion de alimentos sanos19.

En Chile el afio 2016, en el marco del desarrollo
de la Politica Nacional de Alimentacién y Nutricion,
se elaboro el informe “Marco conceptual sobre los
factores condicionantes de los Ambientes Alimenta-
rios en Chile”, que propone la existencia de cinco
ambientes alimentarios: 1) Doméstico: referido a la
transmisién primaria de preferencias alimentarias y
la reproduccién de practicas alimentarias en el ho-
gar; 2) Via Publica: que incluye los espacios publi-
cos, vendedores ambulantes, alimentos de rpido
consumo, inocuidad alimentaria; 3) Restauracion:
referido a los restaurantes de comida rapida, comida
al paso, cocinerias, bares, hoteles; 4) Institucional
y Organizacional: que incluye casinos, cafeterias,
kioscos, maquinas expendedoras de alimentos; y 5)
Abastecimiento: referido a mercados, ferias, locales
supermercados, verdulerias, panaderia, autoabaste-
cimiento20. Este estudio fue la base para establecer
los posibles AA en los que transcurre la vida y cos-
tumbres de nuestra poblacién, y los que deberian
ser considerados para el desarrollo de politicas, es-
trategias y programas de alimentacién y nutricion.

A nivel local, se han implementado algunas ini-
ciativas tendientes a disminuir la exposicion a AA
no saludables. Es asi como algunos municipios han
restringido la venta de alimentos no saludables en
el perimetro que circunda las escuelas, lo que se ha
regulado a través de ordenanzas municipales. La Ley
sobre la Composicién Nutricional de los Alimentos
y su Publicidad incluye la protecciéon del AA escolar,
prohibiendo la venta y promocién de alimentos no
saludables al interior de los establecimientos esco-
lares, pero no contempla el area alrededor de las
escuelas, constituyéndose en una brecha de mejora
de los entornos o ambientes alimentarios.
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REFLEXIONES

La evidencia cientifica y las recomendaciones de
organismos internacionales como OMS y FAO, su-
gieren que para abordar el comportamiento alimen-
tario e incidir en la prevalencia de obesidad, es ne-
cesario conocer e intervenir los AA en sus distintos
niveles, ya que no basta con intervenciones de tipo
individual. Es indispensable establecer modelos me-
todolégicos validos y confiables, adaptados a distin-
tas realidades, que permitan medir adecuadamente
y caracterizar los lugares de expendio de alimentos
y estimar asociaciones que vinculen el consumo y
la calidad de la dieta con la exposicion a diferentes
AA. La informacion resultante de estas mediciones
permitird disefiar intervenciones dirigidas a mejo-
rar los AA, aumentando la disponibilidad y acceso
a alimentos saludables en diferentes zonas y areas
geograficas.

La comunidad académica cumple un rol en el en-
frentamiento y construccion de AA saludables, como
un pilar de investigacion de alto nivel y de forma-
cién de capital humano avanzado, para contribuir
activamente a la cohesion social, la democracia, la
reduccién de la inequidad social, la proteccion del
medio ambiente y la defensa de la cultura?!.

Los autores declaran no tener conflicto de interés.
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EL CORONAVIRUS 19 (COVID 19) EN MEXICO
COVID 19 IN MEXICO

Sr. Editor,

Existen tres elementos basicos para salir adelante en una epidemia: tener una po-
blacién participativa y que apoye en las medidas que se requiera para evitar que
siga expandiéndose la enfermedad, asi como un sistema de salud preparado que
tenga personal capacitado y equipo necesario en caso de contingencia. También
importancia la labor de informar a la poblacién mediante su sistema de vigilancia
con respecto a las medidas a tomar y asi como también evitar que se mal informe a
la poblacién. El tercer y Gltimo elemento es el liderazgo, el que queda en mano de
los tomadores de decisiones, los politicos que gobiernan, quienes deberan de llevar
a cabo las politicas sanitarias, econémicas y todas aquellas que sean requeridas de
comun acuerdo con el personal de salud.

La crisis presentada por el COVID 19 (SARS-CoV-2) es un escenario en el cual
cualquier gobierno del mundo esta viviendo una tormenta perfecta. Por un lado, a
nivel mundial se presenta una recesion que se agravara con las medidas sanitarias
que se obligan debido a la pandemia. Por otro lado, en México se esta cambiando de
un sistema de salud en el cual la mayoria de la poblacion se atendia por dos subsis-
temas (Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS y por el Seguro Popular). El nuevo
gobierno del Lic. Andrés Manuel Lépez Obrador ha decidido eliminar el subsistema
llamado Seguro Popular, y ahora el sistema de salud mexicano ha cambiado por
el Instituto de Salud y Bienestar (INSABI) con el cual se pretende unir los multiples
subsistemas de salud que existen en México, con similitudes al anterior Seguro Po-
pular. Este Instituto promueve el acceso universal y gratuito a los servicios de salud y
a la entrega de medicamentos para la poblacién sin seguridad social, pero dejando
dudas en cuanto al esquema de financiamiento, que fue una de las principales fallas
en el llamado Seguro Popular, asi como también en el esquema de responsabilidad
de la provisién de los servicios de salud’.

El COVID 19 deja planteado los siguientes objetivos para los sistemas de salud:
el mejoramiento de las pruebas rapidas; en segundo lugar, poder contar en poco
tiempo con el tratamiento y por otro lado mitigar la tensién en el sistema de atencién
médica y preservar la capacidad de los hospitales y del personal de salud; por Gltimo
y posiblemente lo mas importante limitar la transmision del virus para facilitar el
manejo de la pandemia?.

En el marco econémico esta pandemia, ademds de presentar la fragilidad de los
servicios de salud, también puso de manifiesto las debilidades del modelo econémi-
co preponderante en el mundo, gran endeudamiento privado y corporativo que se
refleja con las caidas continuas de todas las bolsas del mundo, en una economia que
de por si se veia que estaba a punto de caer en una recesion como es la mexicana.
En México se presentaba un panorama desfavorable con la caida en el precio del pe-
tréleo crudo a consecuencia de la baja de precio por la guerra de precios de petréleo
entre Rusia y Arabia Saudita, asi como también la depreciacion del peso frente al
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ddlar, casi veinte y cinco pesos por délar ($ 25 M.N.
= $ 1 USD) presenta un México dependiente del
petréleo a través de la paraestatal PEMEX (Petr6leos
Mexicanos). Por Gltimo, una industria mexicana que
es dependiente de ser netamente manufacturera, y
que la mayor parte de los mexicanos se desarrollan
econémicamente en la informalidad, lo cual com-
plica obtener recursos por medio de la recaudacion
de impuestos?.

Las crisis importantes nos presentan ciertas practi-
cas a nivel cientifico, exponiendo que el sistema de
comunicacién por parte de los cientificos no satisfa-
ce a la sociedad, dandole un mayor valor a ser una
ciencia elite para pocos y cerrada con restricciones
y con consecuencias para el desarrollo de la infor-
macién y superar este problema de salud publica*.

Los datos epidemiolégicos evidencian que no hay
una sola medida que se pueda tomar para preve-
nir completamente una epidemia, pero al combinar
ciertas recomendaciones se puede reducir la proba-
bilidad de transmision. Surge la necesidad de esta-
blecer acciones para la reduccién de la transmision
de este virus en la comunidad y en los centros de
atencion sanitaria, los profesionales de la salud de-
ben observar precauciones para la atencién de pa-
cientes con sintomas gripales. Las medidas preventi-
vas implementadas son basicamente las mismas que
se utilizaron en ese momento, la limpieza de manos
y de nuestro cuerpo en general (higiene que es basi-
co para tener una buena salud), uso de gel antibac-
terial, estornudo de etiqueta y el Gobierno Federal
de México creo una imagen para el distanciamiento
social con el personaje llamado Susana Distancia,
una superhéroe que nos indica la distancia de 1 a
1.5 mts entre las personas y solo salir si es absoluta-
mente necesario.

En los dltimos ciento veinte afios hubo seis pande-
mias provocadas por distintos subtipos de virus de
gripe. Existen estimaciones que la pandemia provo-
cada por la pandemia de gripe espafola provoco la
muerte de aproximadamente cuarenta millones de
muertes en todo el mundo. Las epidemias por gripes
tipicas infectan entre 5 y 20% de la poblacion pro-
vocando doscientos cincuenta mil a quinientos mil
muertes, aunque las muertes por complicaciones se
calculan en uno a uno punto cinco millones de per-
sonas. Su nivel de propagacion es de forma global y
aparecen cada ano.”

El COVID 19 no solamente es un problema de
salud publica, involucra consecuencias a nivel eco-
némico, al obligar a los negocios que no vendan
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productos de primera necesidad a cerrar, en México
casi el 70% de estas empresas son micro, pequefa
y medianas empresas, los cuales viven de sus ventas
diarias, sin contar los empleos informales que viven
al dia, solamente tienen recursos si venden en el dia
a dia. Si no existe apoyos o estimulos a ellos y se
cree que con solo dar recursos de programas socia-
les (bienestar para adultos mayores y ninis (jovenes
que no estudian, ni trabajan) el panorama se ve ne-
gro para la economia mexicana.

El reto esta para los verdaderos lideres, quienes
son tomadores de decisiones conocen el panorama
de alrededor, por dentro tal vez tengan miedo vy sa-
ben del riesgo que se corre con la poblacién no solo
en el ambito salud, sino también en el econémico.
Pero ahi es cuando en realidad se pasa a la historia 'y
un referente para poder salir adelante no solo como
gobierno o sistema de salud, sino como pais.
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CULTURA DE MASCARILLAS CASERAS: DEBATE ENTRE
LA EFICIENCIA Y EL USO POR LA POBLACION DE UNA
TECNOLOGIA SANITARIA

THE CULTURE OF HOMEMADE MASKS: DEBATE ABOUT THE
EFFICENCY AND USE OF SANITARY EQUIPMENT BY THE GENERAL
POPULATION

Se han difundido una serie de recomendaciones en el contexto de la pandemia
COVID-19 que incluyen un uso de mascarillas mas generalizado para la poblacién
mundial sobre todo en lugares pablicos. Inclusive se reconoce que el uso de masca-
ras de tela o caseras podrian ayudar a una respuesta global contra la enfermedad’.
Sin embargo, se advierte la escasez de investigaciones con respecto a la eficacia. Es
preciso considerar que la eficiencia de filtracion de un virus en los tejidos de una
mascara, la que depende de una variedad de factores: la estructura y composicion
de la tela, y el tamano, velocidad, forma y propiedades fisicas de las particulas a las
que estd expuesta?.

Un estudio centrado en el virus de la influenza puso en tela la efectividad de las
mascarillas contra virus y bacterias. Considerando el tamafio similar al virus SARS
CoV-2, se parte de la premisa que el virus viajard en el aire de la misma manera que
dichas particulas respiratorias. Pues bien, las mdscaras quirdrgicas tuvieron tres veces
mas efectividad, inclusive que las mas efectivas de las mascarillas caseras que por lo
demds tuvieron mucho menos eficiencia de filtracién debido a su material grueso y
una alta caida de presion del material®. Por otro lado, observaciones durante el brote
de SARS sugirieron que el doble enmascaramiento y otras practicas aumentaron el
riesgo de infeccién por humedad, difusién de liquidos y retencién de patégenos?.

;Qué hace que se recomiende el uso de mascaras caseras? Al parecer una me-
dida de tipo distributiva-econémica provisoria, que alude a una gestién desde las
politicas tecno-sanitarias a favor de los grupos mas criticos que ejercen la atencion
sanitaria. Es preciso reflexionar acerca de jse deja la decisién del uso de mascarillas
a nuestra merced o a merced del mercado? y ;cémo incorporamos el uso de una
tecnologia sanitaria, supeditada a profesionales sanitarios, en la poblacién de paises
de Latinoamérica?

Para el uso correcto de la mascarilla pueden existir diferencias; paises como los
del continente asiatico, mas alld de la efectividad de las mascaras, han logrado una
transferencia efectiva del uso de este dispositivo a sus habitantes por razones de
tradicion o contaminacién ambiental*. OMS declara que el uso de solo mascarilla
no es suficiente’. Lo anterior, nos invita a repensar la balanza sobre la utilizacion de
dispositivos menos eficaces como la mdscara casera versus medidas como el aisla-
miento social, el confinamiento y el lavado de manos con jabén.

Se propone dirigir el lente al uso correcto del dispositivo (mascarilla) lo que se
podria convertir en un factor interesante, como una variable en la propagacion del
virus, seglin su uso en una determinada cultura, siendo las variables culturales aque-
llas que podrian marcar la diferencia en los contagios y la letalidad.
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THE “UNIFIED HEALTH SYSTEM (SUS)” AND THE
TRANSFORMATION OF MEDICAL EDUCATION IN BRAZIL

Sefor Editor:

Desde la implantacién del “Sistema Unico de Salud (SUS)” de Brasil en 1990 (sis-
tema de caracter piblico que ofrece acceso universal a cualquier ciudadano, esté
empleado o no), hubo significativos y diversos avances en la formulacién de politi-
cas estructurales y acciones programaticas del sector salud, direccionadas a los tres
niveles de complexidad del sistema, con miras a su operacionalizacién/expansion
en el pais'.

Constituyen como parte de ese avance histérico, iniciativas piblicas intersectoria-
les inéditas que produjeron propuestas de gran envergadura, tal como el empren-
dimiento conjunto de los ministerios de salud y de educacién, con el objetivo de
reorientar la formacién de los profesionales de la salud en Brasil, incluyendo los
médicos?.

Hay innumerables experiencias exitosas brasilenas en las politicas publicas de sa-
lud que, a lo largo de las Gltimas dos décadas, introdujeron alteraciones impactantes
en instituciones formadoras (las universidades, principalmente) reconfigurando, en
mayor o menor magnitud, los curriculos de los cursos de medicina en todo el terri-
torio brasilefio?>.

Entre esas transformaciones, destaco: (a) la inclusion de los escenarios de practi-
cas del SUS como campos de vivencia/practica laboral obligatorios para los cursos/
estudiantes de medicina desde el ciclo basico de la formacién, articulando parale-
lamente la ‘cualificacion de la ensefianza’, la ‘mejora de los servicios de salud’ y el
‘atendimiento a la comunidad’ — tanto para constituir nuevos cuadros de trabajado-
res del propio SUS, como para amplificar la calificacion de los médicos ya envueltos
en el sector, sobre todo en el nivel de los cuidados primarios; y (b) la incorporacién
cotidiana de un otro paradigma de cuidado en salud, guiado por los presupuestos
de la Integralidad, de la Equidad y de los referenciales criticos de la Promocién de
la Salud (inspirados en el contexto de Alma-Ata), teniendo como nicho principal de
actuacion la Atencion Primaria a la Salud®.

Entre tanto, a despecho de esos alentadores progresos, cabe reconocer que la
valorizacién del contexto de la humanizacion de las practicas de salud en la en-
seflanza médica brasilefia, todavia permanece como uno de los grandes desafios
contempordneos a ser enfrentado. Aln en proyectos curriculares de graduacion en
medicina que han establecido un reordenamiento estructural importante’” persisten
ciertos conflictos ético-politicos ‘internos’: la tecnificacién ultraespecializada toda-
via se muestra mayoritaria en algunos cursos de graduacion®.

Situacién en lo minimo intrigante. No solamente porque es plenamente factible
tener los dos enfoques articulados en la formacion del médico (el dominio de la
técnica y el perfil generalista critico), pero sobre todo en funcién de que tal ‘com-
patibilidad” ya esta siendo disefada de forma concreta en muchas experiencias en
todo Brasil?1°.
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A pesar de los embates ideoldgicos constituidos
en la frontera entre el ‘conocimiento tradicional” y
las ‘nuevas propuestas’ de ensefianza de la medici-
na, los esfuerzos emprendidos a lo largo del tiempo
por medio de las acciones y programas interministe-
riales en Brasil han resultado en ganancias irrevoca-
bles, desde el punto de vista de la aproximacion de
la profesién con las demandas del SUS.

Las Directrices Curriculares Nacionales de los
Cursos de Medicina publicadas recientemente’ con-
firman la consolidacién de tales objetivos. En el do-
cumento se encuentra textualmente mencionada la
tarea de incorporar la praxis de los cuidados integra-
les en salud, que también requiere el desarrollo de
competencias médicas para la lectura interpretativa
y contextualizada de los problemas de salud en los
territorios de la Atencién Primaria'’.

Esto implica preparar esos estudiantes para que
sean capaces, inclusive, de planear e intervenir
con talleres educativos en el proceso salud-enfer-
medad-cuidado de las poblaciones locales (consi-
derando también sus cuestiones subjetivas y exis-
tenciales), y de construir ‘Proyectos Terapéuticos
Ampliados’ en los propios escenarios del cotidiano
que integran ‘ensenanza, servicio y comunidad’. Los
avances de las propuestas curriculares estan consoli-
dados y hay que celebrarlos. Aunque todavia se en-
frentan a la realidad inicua de la sociedad brasilena
y a los desafios en la salud publica, que contindan
enormes. Veamos qué resultados practicos el futuro
nos reservara...
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“La representacion de la familia chilena en tiempos de pandemia no es la misma que vemos en la publici-
dad y tampoco tiene los mismos privilegios o comodidades. Esta familia espera el vagén del metro Vicufia
Mackenna para retornar a la comuna de La Granja. Reina Lincopi y Genaro Oyarzun estan desesperados,
pues fueron desalojados de su hogar por deber tres meses de arriendo y las cuentas de los servicios bésicos.
Genaro, el padre del pequeno Patrick, fue amputado de uno de sus pies por lo que ain no puede caminar,
mientras la comida y la leche para su hijo escasean. Rebuscan a diario la manera de hacer dinero para sobre-
vivir, ninguno tiene trabajo y no reciben aportes o bonos del Estado. Tendran que migrar a un departamento
interior mas barato en Puente Alto, la comuna con méas contagiados de coronavirus, es un peligro latente
pero no tienen otra opcién. Esta es la verdadera realidad que viven miles de chilenos.

Muchas familias no pueden respetar la cuarentena, ya que necesitan buscar ingresos informales para poder
sobrevivir, al salir a las calles, quedan totalmente expuestos a contraer el virus y a propagarlo al grupo de
riesgo. Vivimos, trabajamos y nos transportamos hacinados, sin las medidas adecuadas de higiene ni de dis-
tanciamiento social, obligados por la necesidad ante una precaria realidad. La pobreza en Chile en tiempos
de pandemia.”

Nicole Kramm
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