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EDITORIAL

Otra vuelta de tuerca al sector de la salud

Tal como se comento en la edicion anterior de esta Revista, el sistema Isapre ha sufrido una
pérdida sustancial de beneficiarios desde 1998. En efecto, en 8 afios han decrecido en un 32%,
disminucion que se explica principalmente por desafiliaciones voluntarias (65%), concentradas
en cotizantes de mas bajo poder adquisitivo, pero también de menor edad y nimero de cargas.
Esta situacion se ha prolongado mucho mas allé de la crisis econdmica que explico esta tendencia
a comienzos de la década.

En paralelo, los mejores resultados econdmicos de las Isapre -y también su creciente concentracion-
explican la actitud pasiva de las mismas frente al fendomeno de desafiliacion que las aqueja. En
buenas cuentas, las Instituciones de Salud Previsional han perdido importancia dentro del sistema
de seguridad social en salud en Chile y Fonasa -el seguro publico- la ha recuperado. Hoy empieza
a ser mas conveniente para algunas personas “mezclar” la cobertura basica que ofrece Fonasa con
un seguro complementario ofrecido por compafias privadas, con la ventaja en flexibilidad que
implica poder mejorar las coberturas en aquellos ambitos mas justificados o preferidos, como por
ejemplo la atencion hospitalaria o los eventos catastroficos, y menos en lo ambulatorio. Esto
significa que la amenaza de desafiliacion de las Isapre no ha terminado aun.

A lo anterior cabe agregar un giro en la mirada del Gobierno hacia la salud ptblica -como
disciplina o enfoque-, y también una renovada confianza en el sistema ptiblico prestador de servicios
de salud. Destaca en el programa del Ministerio una evidente preocupacion por los nifios y el
adulto mayor, por la salud mental y reproductiva y por los estilos de vida saludables. En lo referente
a la organizacion y al financiamiento de la prestacion de servicios médicos, la continuidad del
Auge parece ser el eje principal, al que se agrega el interés por el mejoramiento de la salud
previsional privada y el fortalecimiento de la Atencion Primaria, basados en un modelo de centros
de salud pequefios, de administracion puramente municipal. En el Parlamento, como era previsible,
el proyecto de ley de Derechos y Deberes de los Pacientes, que habia quedado pendiente desde
la gestion de la entonces ministra de salud y hoy Presidenta, Michelle Bachelet, ha sido retomado
para su discusion.

La idea de modificar la naturaleza de las Isapre para hacerlas socialmente aceptables y arraigarlas
en los cimientos de la seguridad social -el otrora denominado “fondo solidario” del que se las
queria hacer participes- parece definitivamente descartada. Los costos de esa transformacion eran
muy elevados, ya que incluian la idea de portabilidad de los subsidios, el uso de las camas de los
hospitales publicos, el riesgo en la politica fiscal de una duplicacion de gastos, etc. Al parecer,
se transita hacia un modelo de seguridad social en salud con un solo asegurador y probablemente
también -al ritmo que se considere prudente imprimirle- hacia una mayor apertura de la prestacion
de servicios por prestadores privados a beneficiarios del sistema publico, como producto del Auge.

El Auge en si mismo contintia siendo un desafio de envergadura. Ya hay quienes aseguran que
en la practica las garantias han sido modificadas por aumento de precios en las prestaciones y
aumento en los tiempos de espera. A esto, que esta en plena discusion, se agregaria un hipotético
pero previsible desplazamiento de las prestaciones no Auge en los hospitales, el que deberia
incrementarse en la medida en que se agreguen nuevas prestaciones a la garantia. Esto perfila
donde estara el foco del debate sectorial en los proximos meses; en tanto, el marco de transparencia
que la Presidenta quiere imprimirle a su Gobierno obligard a un gran esfuerzo de demostracion
al sector, sobre el cual recaera el “peso de la prueba”, ahora con garantias explicitas cuyo
cumplimiento o incumplimiento puede ser objetivado.

Volviendo a la salud publica, la creacion de la Comision Presidencial Asesora para Politicas
de la Infancia, permite aventurar un futuro positivo para un tema practicamente olvidado en la
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inercia del histérico programa de control de nifio sano, cuya renovacion es necesaria. Del mismo
modo, los avances hacia la transformacion del modelo de atencion de los problemas de salud
mental nos parecen también promisorios. Asi también, aunque comunicacionalmente se pudiese
haber adelantado a su momento en la agenda del Gobierno, la sefial dada en torno a la salud
reproductiva también nos ha parecido muy saludable.

Las sefiales que leemos desde la Revista Chilena de Salud Publica sélo pueden ser interpretadas
como una oportunidad para que el saber que esta siendo originado en el mundo académico y puesto
en conocimiento de la comunidad, pueda ser debidamente aprovechado, al servicio de las necesidades
de la sociedad. Tal vez el momento para la Salud Publica ha llegado.
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Valor diagnostico de la fecha del coito fecundante para
la estimacion de la edad fetal

PAULINA LOPEZ(D)

RESUMEN

Con el proposito de evaluar la fecha de coito fecundante para estimar la edad fetal, bajo la
hipotesis de su alta capacidad predictiva, se estudio una cohorte de 243 mujeres embarazadas
en control en un consultorio de atencion primaria en la ciudad de Viria del Mar, en Chile. Cada
embarazada tuvo tres determinaciones de la edad fetal: la primera a partir de las fechas coito
fecundante y ultima menstruacion, la segunda por ecografia precoz, y la tercera considerada
como la edad de referencia, fue obtenida en el recién nacido mediante el examen de Ballard
Extendido. Se realizaron analisis de correlacion y concordancia entre las determinaciones y entre
éstas y la edad de referencia; posteriormente se aplico un modelo de regresion logistica ordinal
para establecer el nivel de precision diagnostica. Se observo que la edad fetal por dato coito
fecundante se correlaciona estrechamente con la edad de referencia (r=0,84), y mas aun cuando
la mujer presenta una fecha de ultima menstruacion confiable (r= 0,90). Al andlisis comparativo,
el valor diagndstico de la fecha estudiada no difiere significativamente con el de la ecografia
precoz (p=0,19). La ecuacion de regresion logistica alcanza una sensibilidad de 86% y una
especificidad de 94% en presencia de una fecha de ultima menstruacion confiable. Se concluye
que la fecha del coito fecundante es un recurso semiologico util para estimar la edad fetal, su
precision es comparable a la ecografia del primer trimestre del embarazo por lo que se sugiere
su incorporacion a la anamnesis obstétrica de rutina.

Palabras clave: Edad fetal, Ballard, coito fecundante, ecografia.

ABSTRACT

DIAGNOSTIC VALUE OF THE FERTILIZABLE COITUS DATE FOR THE ESTIMATION
OF FETAL AGE

With the purpose of evaluating the date of the fecundating coitus for estimating fetal age, under
the hypothesis of its high predictive capability, a cohort of 243 pregnant women being controlled
at the primary care medical center of the city of Vinia del Mar, in Chile, were studied. Each
pregnant woman had three fetal age appraisals: the first, between the dates of fecundating coitus
and last menstruation, the second, by means of precocious ecography, and the third, considered
as the age of reference, was obtained from the newborn by means of the Extended Ballard
examination. Correlation and concordance analyses between the determinations and between
these and the frame of reference were performed; thereafter, a model of ordinal logistic regression

(1) Magister en Bioestadistica. Universidad de Valparaiso. paulinalopez@]laposte.net
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was applied to establish the level of diagnostic precision. It was observed that the fetal age
according to fecundating coitus is in close correlation with the age of reference (r=0.84) and even
more when the woman presents a date of the last reliable.menstruation (r=0.90). Upon comparative
analysis, the diagnostic value of the studied date does not significantly differ from that of the
precocious ecography (p=0.19). The logistic regression equation reaches a sensibility of 86% and
a specificity of 94% in the presence of a reliable date of last menstruation. The conclusion is that
the date of the fecundating coitus is a semiological resource useful for estimating fetal age, its
precision is comparable to the first three-month ecography of pregnancy, for which reason its
incorporation to routine obstetric anamnesis is recommended.
Key words: Fetal age, Ballard, Fecundating coitus, Ecography.

INTRODUCCION

Determinar el momento del inicio de la
gestacion y con ello la edad fetal, ha sido desde
los tiempos mas remotos un gran desafio para
la obstetricia y la pediatria. Esto porque se trata
de uno de los diagnodsticos mas relevantes del
periodo prenatal del cual derivan las conductas
de vigilancia y cuidado del nifio por nacer.

De los variados recursos con los que se
cuenta actualmente para formular este
diagnostico, las fechas aportadas por la mujer
gestante son las menos estudiadas. En efecto,
en los ultimos 20 afios, las investigaciones para
estimar con precision la edad gestacional han
apuntado a validar el uso de la ultrasonografia
a través de patrones generales y regionales
basados en la biometria embrionaria y fetal
durante el primer trimestre de la gestacion!-2.

Inicialmente se buscaron diametros fetales
con mayor capacidad predictiva, la mayoria de
los estudios considero entre sus referencias la
fecha de ultima menstruacion confiable3-3.

En la actualidad, se reconoce la ecografia
como el recurso mas preciso para determinar la
edad fetal, por lo que muchos paises la han
adoptado como exploracion sistematica del
primer trimestre. Respecto a la fecha de la tlltima
menstruacion, debe ser confirmada por la
ecografia precoz, pero se sabe que no es valida
en una alta proporcion de mujeres (20% a 45%),
ya que esta sujeta a condicionantes externos y
variaciones biologicas propias, ademas la
naturaleza retrospectiva del dato puede adicionar
sesgos a la calidad de la informacion®-8.

En cuanto a la fecha del coito fecundante,

10

desde los tiempos de la medicina romana se ha
considerado como una referencia precisa para
el calculo de la edad fetal, pero los autores
concuerdan en que esta fecha es muy dificil de
obtener’-8. Este dato no se solicita
sistematicamente durante la anamnesis
obstétrica; su valor diagnostico es reconocido
en la teoria y en la practica, pero no ha sido
estadisticamente probado.

Sin embargo, se puede constatar en la clinica
obstétrica, la existencia de un grupo de mujeres
que entrega con seguridad la fecha del encuentro
sexual fecundante, la que es facilmente reportada
por la mujer como: “el dia en que quedé
embarazada”.

Con base en lo anterior, se pretende evaluar
la capacidad predictiva de esta fecha en términos
de la precision de la estimacion de la edad
gestacional fetal, a través de un analisis
comparativo y de la aplicacion de un modelo
logistico®.

La hipotesis principal de esta investigacion
es que la fecha del coito fecundante permite
obtener estimaciones muy precisas de la Edad
Gestacional Fetal, considerada como tal aquella
que no difiere en mas de tres dias con respecto
a la edad fetal de referencia, y comparable a las
estimaciones obtenidas por ecografia fetal del
primer trimestre de la gestacion.

Para ello se han planteado tres objetivos de
estudio: el primero es determinar la precision
del diagnostico de la edad fetal basado en la
fecha del coito fecundante, teniendo por
referencia la valoracion de la edad gestacional
en el recién nacido por examen clinico de Ballard
Extendido.
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Posteriormente, comparar segun 3 niveles
ordinales de precision, el diagnostico de la edad
fetal a partir de la fecha del coito fecundante
frente al diagndstico de edad gestacional fetal
obtenido por ecografia sistematica precoz.

Finalmente, se pretende evaluar la capacidad
predictiva de la fecha del coito fecundante segiin
3 niveles de precision, en presencia y ausencia
de una fecha de ultima menstruacion confiable.

MATERIAL Y METODO

Disefio de tipo observacional de evaluacion
de un medio diagnostico, realizado en una
cohorte de 250 embarazadas en control prenatal
durante el periodo de junio 1998 a abril de 1999,
en el Consultorio Doctor Cienfuegos
perteneciente al Servicio de Salud Vifia Del
Mar- Quillota en la ciudad de Vifia del Mar,
Chile.

Referencias de la poblacion de origen de la
muestra: En Chile, el 70% de las mujeres asiste
a control prenatal en los servicios publicos de
salud. El Servicio de Salud Viiia del Mar -
Quillota, concentra un vasto sector geografico
donde las mujeres beneficiarias de la atencion
provienen mayoritariamente de un medio urbano
central y urbano periférico. El nivel
socioecondmico mas ampliamente representado
es medio y medio bajo.

Muestra: Cohorte de 250 embarazadas en
control en el Consultorio Doctor Cienfuegos.
El tamafio obedece a dos criterios: corresponde
al promedio de embarazadas en control durante
el ano 1997 (segin Censo y estadisticas del
servicio maternal),y al nimero esperado de
mujeres en control prenatal en ese consultorio,
segun la estimacion del Fondo Nacional de
Salud al 30 de junio de 1998.

Unidad de analisis: Gestante que inicid su
control prenatal en el Consultorio Doctor
Cienfuegos de Vifia del Mar durante el periodo
de recoleccion de datos (junio 1988 a abril
1999), y que tuvo su parto en el hospital Gustavo
Fricke del Servicio de Salud Vina del Mar-
Quillota.

Criterios de inclusion: embarazada en control
prenatal, con una determinacion de la edad
gestacional por ecografia precoz (antes de las
12 semanas de gestacion), cuyo parto tuvo lugar
en el hospital Gustavo Fricke y que aceptd
participar en la investigacion.

Criterios de exclusion: Rechazo o imposibilidad
por parte de la embarazada para responder a la
informacion solicitada, asistencia a un Gnico
control prenatal, ausencia de examen ecografico
precoz, aquella mujer que no tuvo su parto en
el hospital del servicio de salud.

Criterios de seleccion del consultorio:

a) socio-demogrdfico: El consultorio de Vina
del Mar tiene caracteristicas demograficas y
socioeconomicas que corresponden a las de la
poblacion de embarazadas que se controla en
el nivel de atencion primaria en salud. La muestra
incluye mayoritariamente los estratos con
ingresos medios y bajos. Se observan mujeres
en extrema pobreza provenientes de los sectores
urbanos marginales.

b) Criterio clinico: El consultorio cuenta
con disponibilidad de recurso médico
especializado para la realizacion de la ecografia
sistematica precoz, lo que entrega condiciones
optimas para esta determinacion, el examen es
realizado por dos médicos especialistas con el
mismo ecografo, lo cual disminuye la
variabilidad ligada al error de medicion.

Por cada mujer gestante se realizaron tres
mediciones de la edad gestacional fetal en el
siguiente orden: la primera basada en la
anamnesis a través de la fecha del coito
fecundante (se consider6 ademas la confiabilidad
del dato fecha de la ultima menstruacion:
(F.U.M); la segunda mediante examen ecografico
sistematico antes de la semana 12 de gestacion,
y la tercera determinacion se realizo en el post
parto, mediante la valoracion clinica de Ballard
Extendido al recién nacido, y fue considerada
para los fines de este estudio como la edad
gestacional de referencia dado que es una de las
evaluaciones clinicas mas confiables!0-11,
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Metodologia de recoleccion de la
informacion y control de sesgos de medicion:
Las determinaciones de la edad fetal fueron
independientes entre si con respecto al
profesional que las formulo, al servicio en que
se realiz6 y al momento del diagnostico.
Los datos y diagnosticos prenatales fueron
recolectados en el consultorio por profesionales
matronas a través de la ficha clinica, y de la
aplicacion de un cuestionario individual probado
en 30 gestantes y corregido. Este fue aplicado
en condiciones de privacidad, bajo
consentimiento de la embarazada previa
informacion de los objetivos del estudio.

Los datos correspondientes al diagndstico
neonatal de edad gestacional se obtuvieron desde
la ficha de coordinacién del recién nacido
enviada desde el hospital al consultorio. Los
datos faltantes fueron recogidos desde la ficha
clinica en el hospital.

Trimestralmente se realizaron controles de
calidad de la informacion recogida y del proceso
de recoleccion de datos.

Se considerd que el examen de referencia
puede presentar defectos de medicion en los
Recién Nacidos Pequefios para la Edad
Gestacional!2, por lo cual se incluyeron en el
plan de analisis pruebas suplementarias con el
fin de determinar su influencia en las edades de
referencia.

Variables de estudio:

a) Fecha del coito fecundante: Fecha unica
reportada por la mujer, coincidente con el periodo
ovulatorio alrededor de la cual se produce la
fecundacion. A partir de este dato se establece
el inicio de la gestacion con una duracion natural
de 265 a 268 dias hasta el término fisiologico!3.
Para fines de este estudio se ha calculado la
fecha probable del parto adicionando 268 dias
a la referencia sefalada por la mujer.

b) Ecografia precoz: Determinacion de la
edad fetal por ultrasonografia abdominal
realizada por un médico especialista, desde la
semana 6 hasta la semana 12 de gestacion.

¢) Fecha de ultima menstruacion (F.U.M.):
Fecha del primer dia de la ultima menstruacion
reportada por la mujer al momento de ingresar
al control prenatal.

12

d) F.U.M. confiable: Fecha de la tGltima
menstruacion reportada con seguridad por la
mujer que presenta ciclos menstruales naturales
y regulares en ausencia de factores endogenos
o0 exodgenos que puedan modificar la fisiologia
del ciclo menstrual.

e) F.U.M. no confiable: fecha de la Gltima
menstruacion evocada por la mujer embarazada
que no cumple con uno o mas de los criterios
de confiabilidad expuestos en el punto anterior.

) Precision del diagnostico de edad fetal:
Numero de dias de diferencia con respecto al
diagnostico de referencia.

g) Nivel de precision de la estimacion de la
edad gestacional fetal: variable ordinal con tres
niveles:

1: muy preciso: No mas de 3 dias de

diferencia con la edad de referencia.

2: preciso: Entre 3 y 7 dias de diferencia con

la edad de referencia.

3: no preciso: Mas de 7 dias de diferencia

con la edad de referencia.

Métodos estadisticos: la precision de cada edad
fetal se determind por el Coeficiente de
Correlacion de Pearson.

El analisis comparativo entre las diferentes
estimaciones de la edad fetal se realizo a través
de la Docima de Mac Nemar Extendidal4.
Posteriormente se determiné la concordancia
entre diagnosticos a través del Coeficiente de
Kappa ponderado. Finalmente se evalu6 la
capacidad predictiva de la fecha del coito
fecundante a través de un modelo de regresion
logistica ordinal cuya variable respuesta fueron
los 3 niveles de precision definidos!.

Como apoyo técnico al procesamiento de
los datos se utilizaron los programas estadisticos
STATA version 7.0 y SAS version 8.1.

RESULTADOS

De la cohorte inicial se excluyeron 7 mujeres,
la causa principal fue la pérdida durante el
seguimiento hasta el momento del parto por
cambio de domicilio. Ninguna mujer rechazé
participar en el estudio y tres fueron excluidas
por ausencia de ecografia precoz.

La cohorte estudiada fue de 243 embarazadas
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con las siguientes caracteristicas: edad promedio
de 25,3 afios, escolaridad de 9,8 afios, y un
promedio de 1,2 gestaciones previas.

La fecha de coito fecundante fue entregada
por 35 mujeres, lo que representa al 14,4%
del total. En este grupo el 74,4% presentd
ademas una fecha de ultima menstruacion
confiable (Tabla 1).

Para el analisis descriptivo se determinaron
los niveles de precision para los diagnosticos
de edad fetal por la fecha estudiada y por la
ecografia precoz (Tablas 2 y 3).

La Tabla 4 muestra que la estimacién de
la edad fetal por la fecha del coito fecundante
presenta una alta correlacion con la edad fetal
de referencia, esta correlacién aumenta en
presencia de F.U.M. confiable donde el valor
del coeficiente de correlacion de Pearson es

de 0,90.

El analisis comparativo por la docima de Mac
Nemar muestra que al interior de los tres niveles
de precision, no existen diferencias entre la edad
fetal estimada por fecha del coito fecundante y
por ecografia sistematica del primer trimestre
(p=0,19).

El valor Coeficiente de Kappa Ponderado es
estadisticamente significativo e indica una
concordancia sustancial entre ambos
diagnosticos!¢ cualquiera sea el nivel de precision
de la estimacion de la edad fetal tanto en el grupo
de mujeres con F.U.M. confiable como en el total
(Tabla 5).

Con base en la alta correlacion entre la edad
gestacional fetal estimada por anamnesis y la
edad gestacional real, se evalu6 la capacidad
predictiva de la fecha de coito fecundante a través

Tabla 1. Presencia del dato fecha del coito fecundante segun confiabilidad de la fecha de la tltima
menstruacion (F.U.M). N=224

Confiabilidad F.U.M. Confiabilidad F.U.M. Total
Coito Fecundante No Si
NO 89 100 189
SI 10 25 35
Total 99 125 224

Tabla 2. Distribucion del nivel de precision de la estimacion de la edad fetal por fecha del coito fecundante. N=35

Nivel Precision Frecuencia % Total

Muy Preciso 12 343 343

Preciso 11 31,4 65,7
No Preciso 12 34,4 100
Total 35 100 100

Tabla 3. Distribucion del nivel de precision de la estimacion de la edad fetal por ecografia precoz. N= 240

Nivel Precision Frecuencia % Total
Muy Preciso 119 49,6 49,6
Preciso 71 29,6 79,2
No Preciso 50 20,1 100
Total 240 100 100
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Tabla 4. Coeficiente de Correlacion de Pearson entre las estimaciones y la referencia en el total de la muestra y en la
muestra estratificada segun los niveles de la variable confiabilidad del dato F.U.M. (¥)

r
total (1131:3 5)

T
F.UM. contll)able (n=25)

Edad Fetal Por Coito Fecundante

Edad Fetal Por Ecografia

0.84 0.90
P<0.01 P<0.01
0.83 0.91
P<0.01 P<0.01

(*) La correlacion con F.U.M. no confiable no se determin6 (n= 10)

Tabla 5. Concordancia entre la edad fetal por ecografia precoz y fecha de coito fecundante.

Coeficiente

N Kappa Z Pr>Z

Ponderado
FUM confiables y no confiables 35 0.63 9.98 0.000
FUM confiables 25 0.66 7.47 0.000

del siguiente modelo de regresion logistica con
respuesta ordinal:

Estimacion No Precisa de la edad fetal = -
22.69435+-.0835883* fecha del coito fecundante.

Estimacion Muy Precisa de la edad fetal = -
24.25818+-.0835883* fecha del coito fecundante.

El ajuste del modelo fue evaluado en SAS
a través la décima de Wald y Chi cuadrado de
Pearson. Aunque el tamafio muestral no es una
exigencia rigida para la aplicacion de la regresion
logistica, se acepta un tamafio muestral minimo
de 5 observaciones en cada uno de los niveles
de precision (Kock, G), condicion que se cumple
ampliamente en este estudio.

Las ecuaciones resultantes predicen los
niveles Muy Preciso y No Preciso de la
estimacion de la edad fetal (Tabla 6). Para este
ultimo, la especificidad es de 73,9% y aumenta
a 94,4% en presencia de una fecha de ultima
menstruacion confiable, igualmente el porcentaje
de sujetos correctamente clasificados aumenta
de 77% a 92%. La sensibilidad de se mantiene
alta en ambos casos. (Tablas 6 y 7).

El resultado confirma la capacidad predictiva
de esta variable al obtener una muy buena
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combinacion de sensibilidad y especificidad!’
observada a través de la curva Roc. (Figura 1).

En cuanto a los analisis suplementarios; no
hubo recién nacidos prematuros de muy bajo
peso que afectaran la correlacion con el Score
de Ballard. Los Recién Nacidos Pequefios para
la edad gestacional fueron 22 y este grupo no
influy6 en la determinacion de la precision.

DISCUSION

Los resultados permiten definir la fecha del
coito fecundante como un recurso semioldgico
de alta precision, el conocimiento de su valor
diagnostico y su uso pueden ser de gran utilidad
en la clinica obstétrica y perinatal.

En efecto, la ausencia de diferencia estadistica
significativa entre la estimacion de la edad fetal
por el dato fecha del coito fecundante y el
examen ecografico sistematico del primer
trimestre, orienta hacia la eleccion de uno o de
ambos recursos segun el caso particular. Es
decir, la presencia de la fecha de coito
fecundante, acompaniada de una F.U.M.
confiable y un examen clinico normal, permite
establecer con precision la edad fetal y para tal
efecto, puede reemplazar al examen ecografico
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Tabla 6. Sensibilidad y especificidad del modelo de regresion logistica ordinal para la prediccion de la edad fetal a
partir de la fecha de coito fecundante. (N=35)

Punto de Corte Sensibilidad Especificidad VPP VPPN  Correctamente
clasificados
Estimacion muy precisa 75% 61.0% 50.0% 82.3% 65.7%
de la edad fetal por
c.f.(0.34)
Estimacion precisa de la 72.7% 58.3% 44.4% 82.4% 62.9%
edad fetal por c.f.(0.32)
Estimacion no precisa de 83.3% 73.9% 62.5% 89.5% 77.1%

la edad fetal por c.f.(0.34)

Tabla 7. Sensibilidad y especificidad del modelo de regresion logistica ordinal para la prediccion de la edad fetal a
partir de la fecha de coito fecundante. en el grupo de mujeres con fecha de ultima menstruacion confiable (N=25)

Punto de Corte Sensibilidad Especificidad VPP VPPN  Correctamente
clasificados
Estimacion muy precisa 77,8% 62,5% 53,8% 83.3% 68,0%
de la edad fetal por
c.f.(0.34)
Estimacion precisa de la 66,7% 56,3% 46,2% 75,0% 60,0%
edad fetal por c.£.(0.36)
Estimacion no precisa de 85,7% 94.,4% 85,7% 94,4% 92,0%

la edad fetal por c.£.(0.28)

sistematico del primer trimestre. Esto tiene
relevancia en los lugares donde la ecografia de
rutina no puede ser implementada, dado el alto
costo econdémico o la carencia de recursos
especializados.

A la luz de los resultados, este dato puede
igualmente reemplazar una fecha de ultima
menstruacion no confiable y contribuir a resolver
las dudas acerca de la edad fetal, que aun se
plantean en grupos especificos de gestantes de
alta vulnerabilidad psicosocial como lo son las
adolescentes que inician tardiamente el control
prenatal. Se puede plantear la hipdtesis de que
en el grupo de adolescentes sin vida de pareja
estable, esta fecha seria mas facil de evocar por
el caracter esporadico de los encuentros sexuales.

El hecho de que la precision de la estimacion

de la edad fetal por la fecha del coito fecundante
aumenta en presencia de una fecha de ultima
menstruacion confiable, da cuenta de la
importancia que tiene la existencia de un grupo
de embarazadas capaces de reunir ambas
condiciones y, por lo tanto, aportar datos de
calidad. De tal forma que si a nivel poblacional
se aplica la probabilidad de obtener el dato, una
de cada 7 mujeres que se controlan en el nivel
primario de atencion podria evocarlo, lo cual
se traduce en un numero importante.
Considerando que el total de recién nacidos
vivos fluctia en Chile entre 250.000 y 300.000,
se puede estimar que 36.000 a 43.000 mujeres
gestantes aportarian esta fecha en la consulta
prenatal.

A diferencia de la fecha de la ultima
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Area under ROC curve = 0 9802
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Figura 1. Curva Roc del modelo de regresion logistica ordinal para la prediccion de la edad fetal a partir de la fecha
de coito fecundante en el grupo de mujeres con fecha de Gltima menstruacion confiable con N=25. (*)

(*)La extensa area bajo la curva indica el alto poder discriminante de la ecuacion de regresion logistica que tiene como variable
explicativa la fecha del coito fecundante y como variable respuesta el nivel de precision de la estimacion de la edad fetal.

menstruacion, este dato no traduce un hecho
fisiologico, se trata de un evento proveniente
de la historia de la mujer y de la pareja, a ello
se agrega la facilidad con la que puede ser
recolectado desde el inicio al control prenatal.

Algunos autores sefialan que el inicio de la
gestacion seria un momento propicio para
recoger datos confiables porque los encuentros
sexuales o “episodios genitales”, son facilmente
evocados por la mujer en la primera consulta
prenatallg. En este sentido, la evocacion de un
encuentro sexual fecundante unico plantea la
posibilidad de estudiar la importancia subjetiva
de este dato en la mujer y en el progenitor en
términos de la significacion afectiva que esta
fecha podria tener en la historia prenatal y
parental.

Cabe sefialar que la ausencia de
investigaciones previas acerca del valor
diagnostico de este dato recogido por anamnesis,
no permite la comparacion de resultados, de alli
el interés que presenta validarlos también en
otras poblaciones de mujeres embarazadas como
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lo es la poblacion usuaria de los servicios
privados de salud, que tiene caracteristicas
socioeconomicas diferentes, como también en
la poblacion de embarazadas provenientes de
zonas rurales que no esta representada en este
estudio.

Los resultados acerca del valor predictivo
de la fecha del coito fecundante, constituyen un
aporte a la semiologia obstétrica y, al mismo
tiempo, confirman el valor asignado en la
practica ginecologica especialmente en los
estudios de infertilidad, y en el ambito médico-
legal.

Considerando que aun cuando este dato no
se puede obtener en la gran mayoria de las
mujeres embarazadas, es de facil acceso y no
tiene costo econdmico, por lo que se sugiere
incorporar durante la anamnesis obstétrica de
rutina al momento del ingreso al control prenatal
la pregunta formulada a las mujeres estudiadas:
(conoce usted el dia en que qued6 embarazada?,
con el fin de obtener y registrar en la ficha
clinica esta importante referencia.
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Mas alla de los beneficios objetivos de esta
fecha, se puede suponer que al otorgar validez
a lo que las embarazadas saben acerca de sus
propios procesos reproductivos, no sélo se
optimiza el enorme recurso que representa la
anamnesis obstétrica, sino que, ademas, se le
entrega mayor protagonismo y credibilidad. En
el caso de la fecha del coito fecundante, a
diferencia de la fecha de Gltima menstruacion,
se agrega un reconocimiento implicito y precoz
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ARTICULOS ORIGINALES

Aprendizaje colaborativo a través de un ambiente virtual
en la formacion en salud: un enfoque cualitativo

XIMENA OSSA(D), XIMENA LAGOS(1), NANCY NAVARRO(1)

RESUMEN

Las tendencias en Educacion y Salud estan provocando profundas reflexiones y cambios
concretos en la manera de enfrentar la formacion en salud. Cada vez mas, se promueve el trabajo
en equipo, en redes y el aprendizaje colaborativo y las herramientas informaticas utilizadas como
base para lograr estas competencias. El objetivo de este trabajo fue evaluar, desde una perspectiva
cualitativa, la utilidad de un ambiente virtual para el aprendizaje colaborativo de un grupo de
estudiantes durante su Internado Rural. Se utilizo un diserio de estudio de caso, en un grupo de
11 estudiantes y una docente de la carrera de Obstetricia y Puericultura. Se realizo triangulacion
por técnica de recoleccion de informacion y por investigador para asegurar la credibilidad de
los datos. La informacion se agrupo en un sistema de ejes con cuadrantes valorados como positivos,
negativos e intermedios positivo y negativo para la extraccion de los resultados. Las principales
percepciones fueron: desconocimiento de los estudiantes de las politicas institucionales relacionadas
con metodologias colaborativas, satisfaccion de necesidades pedagogicas entre los estudiantes
y entre éstos y la docente a través del ambiente virtual, pero con algunos aspectos que obstaculizaron
el proceso, existio aprendizaje en la utilizacion de herramientas informdticas y apertura hacia
otras dimensiones posibles en su utilizacion desde la perspectiva profesional; cumplimiento
desorganizado de roles en el trabajo colaborativo, pero con resultados positivos. El proceso se
vio influenciado favorablemente, encontrando efectivo y motivador el intercambio a través del
ambiente virtual.

Palabras clave: formacion en salud, aprendizaje colaborativo, ambiente virtual.

ABSTRACT

COLABORATIVE LEARNING IN HEALTH FORMATION THROUGH A VIRTUAL
ENVIRONMENT: A QUALITATIVE APPROACH

Educational and Health tendencies are provoking deep reflections and concrete changes in
the way of facing health training. More and more, work in teams, in nets and collaborative learning
are fostered, and the informatic tools used as a basis to achieve these competences. The objective
of this work was that of evaluating, from a qualitaive perspective, the usefulness of a virtual
environment for collaborative learning of a group of students during their Rural Internship. A
case study design was used with a group of 11 students and one teacher of the Carreer of Obstetrics
and Child Care. Triangulation was carried out by the information gathering technique and by

(1) Departamento de Obstetricia y Ginecologia. Facultad de Medicina. Universidad de la Frontera. xossa@ufto.cl
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investigator, to assure the credibility of the data. The information was grouped in a system of
axes, with quadrants valued as positive, negative and intermediate positive and negative, for the
extraction of results. The main perceptions were: unacquaintance of the students with the institutional
policies related to collaborative methodologies, satisfaction of educational needs among students
and between these and the teacher through the virtual environment, but with some aspects which
hindered the process; there was learning in the use of informatic tools and opening toward other
possible dimensions in use from the professional perspective; disorganized accomplishment of
roles in the collaborative work, but with positive results. The process was favorably influenced,
considering the exchange through the virtual environment effective and motivating,

Key words: health formation, collaborative learning, virtual environment.

INTRODUCCION

Las tendencias en Educacion y en Salud a
escala mundial estan provocando profundas
reflexiones y, en algunos casos, cambios
concretos en la forma de enfrentar la formacion
de los profesionales de la salud. Actualmente,
las organizaciones que lideran las politicas de
la salud mundial (Organizacion Mundial de la
Salud, Organizacion Panamericana de la Salud,
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia,
etc.) tienen como referente el objetivo de “Salud
para todos para el afio 2000” (Declaracion de
Alma- Ata, 1978'; Carta de Ottawa, 1986%), lo
que ha llevado a los paises a desarrollar diversas
estrategias sanitarias que apuntan hacia este
objetivo y a las instituciones de educacion
superior, a modificar e innovar en sus mallas
curriculares, adaptandose a los requerimientos
y necesidades de salud de la sociedad actual.

El propésito de las politicas de salud actuales
apunta hacia la promocion y prevencion en salud
como actividades vitales para mejorar la calidad
de vida de las poblaciones. Las estrategias y
programas de promocion de la salud deben
adaptarse a las necesidades locales y a las
posibilidades especificas de cada pais y region,
teniendo en cuenta los diversos sistemas
sociales, culturales y econémicos (Carta de
Ottawa para la promocion de la salud, 19862).

El desafio es grande para las entidades
formadoras y ante esto no pueden ni deben
permanecer estaticas, sino buscar
permanentemente estrategias y herramientas
que les permitan cumplir con estos objetivos.

Actualmente, la educacidén enfrenta la
necesidad de encontrar paradigmas educativos,
que ofrezcan soluciones a los problemas que
obstaculizan una educacion de calidad3. Esto
significa que la educacion debe adaptarse y
preparar debidamente a las personas que
conformaran la futura sociedad para funcionar
en un ambiente de continuo cambio. La
Declaracion Mundial sobre la Educacion
Superior, (Unesco, 1998)4, promueve que los
establecimientos de educacion superior han de
dar el ejemplo en materia de aprovechamiento
de las ventajas y el potencial de las tecnologias
de informacion y comunicacion (TIC), velando
por la calidad y manteniendo niveles elevados
en las practicas y los resultados de la educacion,
con un espiritu de apertura, equidad y
cooperacion. Las tendencias educacionales
actuales refuerzan el trabajo en equipo tomando
en consideracion las cuestiones relacionadas
con las diferencias de género, asi como el
contexto cultural, historico y econdmico, propio
de cada pais.

Gallego y Alonso’, de acuerdo con las nuevas
tendencias, seflalan que la formacion de
estudiantes se percibe no como la adquisicion
rutinaria de conocimientos y estrategias, sino
mas bien, como el desarrollo de capacidades
de procedimientos, diagnostico, decisiones,
evaluacion de procesos, reformulacion de
proyectos y génesis de pensamiento practico.

Por otro lado, Le Grew® argumenta que hay
una transformacion - un cambio en el paradigma-
en la educacion postsecundaria, caracterizado
por las siguientes tendencias: a) de una educacion
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Unica a un aprendizaje de por vida; b) de un
curriculo rigido a uno flexible o abierto; c) de
procesos centrados en lo local a incorporarse a
la red global y d) de instituciones centradas en
ellas mismas a aquellas centradas en los
estudiantes. Por lo tanto, el impacto de las TIC
en los sistemas educacionales, ha motivado el
interés por estudios e investigaciones que revelan
interesantes y efectivas practicas que incorporan
técnicas basadas en el computador cuyos
resultados pueden guiar las practicas pedagogicas
futuras’. No se trata solamente de ir con los
tiempos, sino mas bien de un esfuerzo
sistematico y comprensivo para explorar y
utilizar estas tecnologias como herramientas
eficaces de ensefianza y aprendizaje dentro de
un contexto que, a su vez, es complejo para las
propias Universidades, tanto para su validacion
externa como interna3.

En la incorporacion de la informatica al
proceso educativo chileno, probablemente, uno
de los dilemas mas importante a resolver, es la
eleccion del tipo de herramienta informatica a
utilizar, que esté de acuerdo a las necesidades
de aprendizaje del profesional que se esta
formando y de la actual sociedad, es decir, situar
la computacion al servicio de una idea educativa
moderna contextualizada. Los problemas que
enfrenta la educacion superior hoy, no se
resolveran aplicando mas tecnologia en el aula,
sino se trata de transitar desde una pedagogia
de la transmision de conocimientos a una
pedagogia de la construccidon de saberes®.

En la Universidad de la Frontera, Temuco,
la formacion profesional de las carreras de la
salud culminan con el Programa de Internado
Rural Interdisciplinario (Piri), donde los
estudiantes deben desempenarse en actividades
de prevencion y promocion de salud, en areas
rurales vecinas a Temuco. El nacleo de trabajo
es la comunidad; los internos de estas carreras,
conformando un equipo interdisciplinario, se
incorporan al equipo de salud local y abordan
problemas de salud especificos.

Los estudiantes de la carrera de Obstetricia
y Puericultura permanecen en residencias rurales
por 8 semanas y son supervisados por una
matrona docente, quien realiza visitas periodicas.

Se realizdé una innovacion educativa,
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implementando un ambiente virtual para
promover y reforzar el aprendizaje colaborativo
entre tres grupos de estudiantes que realizaron
su PIRI en distintas localidades rurales de la IX
region, de modo que pudieran comunicarse tanto
sincronica como asincronicamente entre ellos
y con su supervisora. Esta instancia no existia
previamente, por lo que cada grupo de internos
se desempefiaba en forma independiente de los
otros.

La investigacion se enfoco hacia la evaluacion
del aprendizaje colaborativo y las variables que
influyeron en ¢l durante la experiencia. Esta
evaluacion estuvo basada, principalmente, en la
percepcion de los estudiantes y la docente de las
condiciones de entrada, proceso, contexto y
resultados.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una investigacion de tipo cualitativo
de estudio de caso tnico, de disefio global, de
tipo evaluativo. La principal unidad de analisis
estuvo enfocada al proceso pedagogico que
vivenciaron quienes realizaron su Programa de
Internado Rural Interdisciplinario en tres comunas
rurales: Lautaro (3 estudiantes), Galvarino (4) y
Collipulli (4). Para asegurar la confiabilidad y
validez del estudio se realizo triangulacion por
instrumentos y por investigador!0:11,

Consideraciones éticas: Se inform6 en forma
oral a los participantes de todos los detalles del
estudio y se les solicito el consentimiento escrito.
Se les asegurd absoluta confidencialidad y
destruccion de las grabaciones que se utilizaron
durante la recogida de informacion.

Muestra: Se trabajo con un grupo compuesto
por una docente y once estudiantes internos: 7
mujeres y 4 varones, de edades que fluctuaban
entre los veintidos y los veinticinco afios de la
Carrera de Obstetricia y Puericultura. Se desarrolld
un ambiente virtual de aprendizaje colaborativo
(Avac) de acuerdo a necesidades detectadas
previamente, se probaron oportunamente los
instrumentos informaticos disefiados y se capacitd
al grupo de estudio en su utilizacion.
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Instrumentos y recoleccion de la informacion:
Para la recoleccion de informacion, se utilizaron
los siguientes instrumentos:

a) Dos cuestionarios con preguntas semiabiertas:
El primero se aplico en la mitad del proceso
con preguntas dirigidas, principalmente,
hacia aspectos de entrada y de contexto y el
segundo, al término, incluyendo preguntas
relacionadas con el proceso y los resultados.

b) Entrevista semiestructurada a cada grupo
(3) y a la docente, evaluando su percepcion
del proceso en todos los aspectos al finalizar
la experiencia. Se grabaron todas las sesiones
y la investigadora se acompaiidé de otra
persona ajena al estudio para comparar las
notas y percepciones.

c¢) Notas de campo provenientes de la
observacion participante no estructurada
realizada por la investigadora durante toda
la experiencia, especialmente durante las
visitas de campo y las sesiones tutoriales on-
line.

d) Se complementaron los instrumentos
anteriormente sefialados con bitacoras de
registro de actividades elaboradas por los
estudiantes, y documentos impresos de las
grabaciones de la actividad colaborativa
virtual a través del Chat, del correo y de la
pizarra electronica.

Analisis de la informacion: El analisis de la
informacion incluy6: reduccion, categorizacion
y codificacion de los datos provenientes de las
entrevistas, los cuestionarios y las notas de
campo que se complementaron con datos
extraidos de las bitacoras de los internos y de
los instrumentos auxiliares. Posteriormente, se
dispuso los datos en una matriz de doble entrada,
en cuya primera columna se identificaron los
estudiantes por lugar de estadia y sexo y en las
filas, se dispuso la informacion proveniente de
cada uno de ellos seglin categorias. Finalmente,
se agrupo la informacion en un sistema de
coordenadas con cuadrantes valorados como
opiniones positivas (+ +), negativas (- -) e
intermedias positiva

(- + hacia la derecha del grafico) y negativas
(- + hacia la izquierda del grafico), lo que facilitd
la extraccion de los resultados. Si bien en estos

diagramas la abscisa representa las opiniones
relacionadas con el aprendizaje colaborativo en
el contexto del tema que expresa el titulo de
cada uno (véase en resultados), y la ordenada
representa a los individuos en estudio, las
coordenadas no estan dimensionadas. Solo se
pretende representar graficamente la agrupacion
de las percepciones en cada cuadrante.

RESULTADOS

Los resultados que a continuacion se resumen
se acompaian de los diagramas con cuadrantes
valorados que reflejan las inclinaciones
preceptuales de estudiantes y docente.

-Desconocimiento de los estudiantes de las
politicas institucionales relacionadas con
metodologias colaborativas por falta de difusion
de las mismas, y por su escaso interés de
averiguarlas. La percepcion de la docente
encargada del Piri es distinta, ya que manifiesta
conocer las lineas directrices de la Universidad
y Facultad, principalmente por estar trabajando
en la innovacion curricular desde hace bastante
tiempo, las cuales tienen absoluta coherencia
con metodologias como las que se utilizaron en
esta experiencia. Admite, sin embargo, que a
los alumnos, en general, no se los ha incorporado
al proceso, razon por la cual, coincide, hay falta
de conocimiento e interés; y ellos no lo ven
como un proceso que los involucre. La
experiencia se percibié como un esfuerzo
especifico de los alumnos internos, de la docente
y de la investigadora, sin compromiso de y hacia
la casa de estudios. Esta situacion obligd a
realizar un trabajo dirigido y minucioso hacia
la motivacion, el fundamento y la utilidad de
emplear metodologias colaborativas a través de
ambientes virtuales durante la capacitacion y
un refuerzo continuo posterior (Figura 1).

-Satisfaccion de necesidades pedagogicas entre
los estudiantes y entre éstos y la docente a través
del ambiente virtual, pero con aspectos que
obstaculizaron el proceso como dificultades e
interferencias en la comunicacion y falta de
manejo 6ptimo de las herramientas virtuales.

El correo electronico y el chat les fueron
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Figura 1. Opiniones valorizadas relacionadas con la

coherencia entre objetivos del Piri y politicas institucionales.

mas utiles para suplir necesidades de tipo
administrativas de la docencia y algunas sociales.
El primero, también les permitié a algunos
internos, por iniciativa propia, comunicarse con
otros docentes ajenos al Programa para solicitar
colaboracion para sus trabajos, la cual obtuvieron
sin problemas. Es decir, les permitié tomar
decisiones para solucionar problemas concretos.
Segtin las observaciones de la investigadora, el
chat, como sesion tutorial es muy rapida y no
puede solucionar problemas de aprendizaje
complejos, ademas el desarrollo de habilidades
lingliisticas de comunicacién se deja
absolutamente de lado dando preferencia a la
velocidad de intercambio. Al contrario, en el
correo electronico, que se maneja en forma mas
pausada y dirigida hacia objetivos de aprendizaje
especificos, el vocabulario elegido cambia,
haciéndose mas formal dentro de un ambito
comunicacional comun. La pizarra electronica
cumplié un rol mayor en el intercambio de
informacién cuando fue solicitada
retroalimentacion para los avances de los
trabajos, tanto hacia la docente como hacia los
pares, lo que permitid6 modificar, corregir y
mejorar lo realizado.

Lamentablemente, ciertos términos técnicos
utilizados por la docente no siempre fueron
comprendidos por los estudiantes por lo que se
produjeron algunos problemas serios de
comunicacion. Esta situacion se suscitd durante
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una parte del proceso de intercambio y atentod
seriamente contra la efectividad de la
comunicacion entre la docente y los estudiantes
en general, pero particularmente con un grupo
(Lautaro), cuyo desempefio resulto ser un poco
mas complejo que el resto. Esta dificultad
obstaculizo en parte el proceso colaborativo
entre la docente y los estudiantes, y se agravo
por la escasa alfabetizacion computacional por
parte de la docente que no alcanzo6 a ser superada
durante el periodo de capacitacion. Los
estudiantes opinaron que potencialmente el
trabajo y aprendizaje colaborativo pueden ser
muy efectivos a través del Avac, pero, en la
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Figura 2. Opiniones valorizadas relacionadas con la
satisfaccion de necesidades pedagodgicas e intercambio
colaborativo.

realidad, hubo aspectos ajenos al ambiente
virtual que entorpecieron el proceso, en distintos
grados. Sin embargo, si estos aspectos son
superados, el ambiente virtual permitird cumplir
perfectamente todos los objetivos (Figura 2).

-Existio aprendizaje en la utilizacion de
herramientas informaticas en beneficio del
propio proceso colaborativo de aprendizaje y
apertura hacia otras dimensiones posibles en su
utilizacion desde la perspectiva profesional.
Cabe destacar que de los once internos/as
participantes, tres no tenian habilidades previas
en el manejo informatico. Estas estudiantes se
apoyaron en sus compafieros para aprender y
desenvolverse en las actividades mas complejas,
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razon por la cual no se sintieron excluidas, sino
al contrario, sumaron este aprendizaje al resto
de su experiencia. Todos concuerdan en que la
capacitacion los habilito para participar y utilizar
con variados grados de dificultad las
herramientas virtuales, lo que les permitio la
interrelacion.

La variable de género no arrojé diferencias
importantes en la percepcion de la utilidad del
Avac para el aprendizaje colaborativo del grupo,
pero es importante destacar que los cuatros
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Figura 3. Opiniones valorizadas relacionadas con las con-
diciones de entrada y salida (resultados).
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Figura 4. Opiniones valorizadas relacionadas con
cumplimiento de roles y adhesion al trabajo colaborativo.

varones tenian un manejo computacional, desde
el inicio, mejor que el grupo femenino, por lo
que sus condiciones de entrada fueron mejores.

-Los estudiantes y la docente opinaron que los
trabajos, como producto del Piri, no se vieron
influenciados por el intercambio colaborativo via
virtual al compararlos con los grupos anteriores
de internados y realizar un analisis critico de
ellos. Lo que se vio influenciado positivamente
fue el proceso previo, encontrando mas efectivo
el intercambio a través del Avac ademas de
motivador y econémico (no tuvieron que viajar).
Las tres estudiantes y la docente que no tenian
un manejo adecuado de la informatica recalcaron
que fue valioso, como resultado, lo que alcanzaron
a aprender en relacion con la habilidad para
interrelacionarse a través de un ambiente virtual.
Este fue un resultado suplementario, no
planificado (Figura 3).

-Cumplimiento desorganizado de roles en el
trabajo colaborativo, pero con resultados positivos.
No hay una cultura de trabajo colaborativo
ordenada, si no se supervisa en forma estricta no
se cumple, aun asi se logran los objetivos, pero
se diluyen las responsabilidades. Los estudiantes
declaran que hubo buena adhesion a la experiencia
por razones de entretencion, innovacion,
motivacion y utilidad de la metodologia aplicada
(Figura 4).

Existi6 percepcion de apoyo facilitada por el
ambiente virtual, pero no dependiente de ¢l; la
relacion entre estudiantes y docente que se
estableci6 durante el periodo de orientacion y
capacitacion fue determinante en este aspecto.
La docente se percibe como apoyadora,
independiente de la existencia del Avac, pero ve
facilitada esta labor con las herramientas virtuales.
Ella no cuestiona la calidad de su apoyo, pero si,
el provecho que pudo haber extraido al ambiente
virtual en beneficio de este aspecto si hubiera
manejado mejor las herramientas a su servicio.
El apoyo psicologico percibido de sus pares por
parte de los estudiantes, fue bien valorado; fue
tranquilizador saber que estaban viviendo
situaciones similares y darse aliento para seguir.
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Figura 5. Percepciones relacionadas entrega de apoyo y
recepcion de ayuda por parte de la docente y estudiantes,
respectivamente.

Esta condicion también la percibieron de la docente;
el problema especifico surgié con los aspectos de
informacion y conocimientos (Figura 5).

En relacion con el cumplimiento de
expectativas, las respuestas fueron variadas.
Algunos estudiantes, no se habian formado
mayores expectativas por lo que no les influy6
mayormente. Otros manifestaron que esperaban
mas interrelacion entre ellos y 1a docente, lo que
repercutiria directamente en la calidad de los
trabajos, pero no fue asi por lo que se sintieron
un tanto decepcionados y otros pensaron que
tener que compartir a través del Avac les iba a
provocar una situacion estresante, lo que no
sucedio, pues el trabajo compartido del grupo les
liberd de una responsabilidad individual.

DISCUSION

El escaso conocimiento de la utilizacion de
metodologias innovadoras, proactivas y
centradas en el estudiante como estrategias
fundamentales en el proceso educativo, y la
permanencia de una posicion mas bien pasiva
pueden llevar a una falta de compromiso del
alumno para asumir el aprendizaje como su
responsabilidad y de los docentes como
facilitadores y guias en el proceso. En “La
Declaracion Mundial sobre la Educacion
Superior en el Siglo XXI” de la Unesco (1998),
en el articulo 10, de las Misiones y Funciones,
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se alude a que “(...) el personal y los estudiantes
son los principales protagonistas de la Educacion
Superior” y “(...) los responsables de la adopcion
de decisiones en los planos nacional e
institucional deberian situar a los estudiantes y
sus necesidades en el centro de sus
preocupaciones y considerarlos participantes
esenciales y protagonistas responsables del
proceso de renovacion de la ensefianza superior.
Estos principios deberian abarcar la participacion
de estudiantes en las cuestiones relativas a la
ensefianza, en la evaluacion, en la renovacion
de los métodos pedagogicos y de los programas,
y en el marco de la institucionalidad vigente,
en la elaboracion de politicas y en la gestion de
los establecimientos.” En este grupo de internos,
no ocurrié lo acotado anteriormente, por lo que
no se sienten identificados, involucrados o
motivados por este proceso de innovacion
metodologica, lo que también explicaria el
desconocimiento y desinterés por las politicas
institucionales.

Por lo expuesto, es requisito, para el éxito
en la introduccion de nuevas metodologias asi
como también tecnologia de apoyo a la accion
pedagogica, que los actores principales estén
involucrados y motivados, tarea que debe partir
desde los niveles centrales de la institucion
educativa para provocar un cambio
comprometido, que sea percibido como parte
de la filosofia, desarrollo y lineamiento de accion
de la Universidad y no, como una experiencia
aislada que se percibe como una mas dentro del
contexto universitario.

Es comprensible que, a pesar de que, a los
estudiantes de las ciencias de la salud, se les
esta constantemente inculcando el trabajo en
equipo como politica de accion, no sean capaces
de desempefiar un trabajo colaborativo
organizado, a veces en desmedro de los
resultados, porque su formaciéon profesional,
tradicional, ha hecho poco para adherirse a este
paradigma. El aprendizaje experiencial es
enfatizado, pero la oportunidad para el
aprendizaje colaborativo en equipos
multidisciplinarios efectivos es escasa. De hecho,
en la Carrera de Obstetricia y Puericultura hasta
hace poco, el PIRI era la unica experiencia
educativa que les permitia poner en practica



Aprendizaje colaborativo a través de un ambiente virtual en la formacion en salud: un enfoque cualitativo - X. Ossa et al

actividades de tipo colaborativas. Esto es
absolutamente contradictorio con las tendencias
actuales mundiales en Salud y Educacion.

Las politicas nacionales e internacionales de
salud promueven el trabajo en equipo y en redes
en los distintos niveles de organizacion, por lo
tanto, el enfoque de éste requiere de una muy
clara conceptualizacion del escenario donde se
llevara a cabo la accion profesional posterior!!.

La relacion de dependencia de los estudiantes
con la docente, herencia de metodologias
educativas tradicionales, hace mas dificultosa
la valoracion positiva de los aportes realizados
por los pares (otros estudiantes), aunque estos
sean valiosos e incluso cuenten con el
reconocimiento por parte de la docente como
tales. Es una situacion compleja que amerita un
estudio mas profundo sobre la real valoracion
que los estudiantes hacen de las observaciones
o aportes de sus pares y del criterio del profesor
para aceptarlos y no caer en el liderazgo absoluto
del proceso.

Seglin Paul Roeders!2 todo el mundo necesita
de otros para alcanzar ciertos objetivos. Con
esto no solo se hace referencia a los objetivos
materiales, sino sobre todo a las necesidades
sociales y psicologicas, que son tan importantes
para el bienestar de las personas. Un sistema de
apoyo social consta de personas quienes
resuelven tareas y buscan alcanzar objetivos en
conjunto y proveen al otro de los medios
necesarios (medios materiales, informacion,
habilidades, consejos, etc.) para que aprendan
amanejar y vencer situaciones que causan estrés
movilizando las propias reservas siquicas.
El componente de género también puede influir
en los intereses de los y las estudiantes acerca
de la utilidad de la informatica, con la
accesibilidad de éstos o éstas a lugares de
capacitacion, con la factibilidad de llevar a cabo
actividades en el area de la informatica en los
entornos de formacion escolar y universitaria,
los que pueden estar diferenciados para hombres
y mujeres. Como existen precedentes de que,
actualmente, a pesar de que se ha avanzado
mucho en el tema, existen desigualdades de
género en el ambito educacional y alin esta lejos
la eliminacion de la amplia brecha existente
entre los sexos, la que se agrava por las

diferencias socioeconoémicas de los grupos, seria
interesante profundizar en una proxima
investigacion en esta materia.

Las innovaciones metodoldgicas pueden
comenzar lentamente implementadas por
personas interesadas, pero, finalmente, la
institucion educacional debe liderar el cambio
involucrando y motivando a todos los estamentos
implicados. Los docentes profesionales de la
Salud con dificultades de comunicacion, sin una
adecuada capacitacion en metodologias
innovadoras y en alfabetizacion informatica
deberan capacitarse, hasta haber superado sus
deficiencias, para lograr resultados mejores que
los obtenidos con métodos tradicionales. Las
metodologias pedagdgicas colaborativas, si no
estan claramente definidas segun el perfil del
profesional que se quiere alcanzar, no permitiran
al estudiante ser absolutamente habil en estas
competencias mientras no se le dé la misma
importancia tanto a los procesos como a los
resultados. La metodologia colaborativa virtual
puede facilitar la percepcion de apoyo y ayuda
entre estudiantes y docentes, pero no la
condiciona. Existen otros aspectos de orden
valdérico y emocional que influyen mas
directamente. La utilizacion de metodologias
como las de este estudio genera desarrollo de
otras habilidades mentales de orden superior en
los estudiantes que es necesario investigar e
integrar a los procesos de disefio instruccional
para planificarlas en su real dimension.
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ARTICULOS ORIGINALES

El riesgo perinatal y materno del embarazo gemelar

JORGE HASBUN(1)

RESUMEN

En relacion con el aumento de la gemelaridad en los ultimos 20 aros, se revisan las
complicaciones del embarazo gemelar, las limitaciones de la data epidemiologica, los riesgos
perinatales de mortalidad, prematurez, daiio neurologico y el riesgo materno por complicaciones
graves. Se discute el embarazo de alto riesgo y el uso de Técnicas de Reproduccion Asistida.

Palabras clave: riesgo perinatal, riesgo materno, embarazo gemelar.

ABSTRACT

PERINATAL AND MATERNAL RISK IN TWIN PREGNANCY

In relation to the increase of twin births during the last 20 years, complications of twin births
are being checked, as well as the limitations of epidemiological data, perinatal mortality risks,
prematurity, neurological damage, and maternal risk due to serious complications. High rank
pregnancies and the use of Assisted Reproduction Techniques are discussed.

Key words: perinatal risk, maternal risk, twin pregnancy.

INTRODUCCION

El proposito del documento es revisar la
importancia epidemioldgica y clinica del
embarazo multiple en relaciéon con la
incorporacion de nuevas técnicas en el manejo
de la infertilidad.

La disminucion de la gemelaridad espontanea
en el curso del siglo XX por el uso de
anticonceptivos, se revirtio, duplicandose su
incidencia en los ultimos 20 afios y triples o
mayores aumentaron siete veces en relacion con
unicos!. La primera causa es el tratamiento
moderno de la infertilidad mediante Induccion
de Ovulacion (clomifeno, gonadotropinas), o

con el uso de Técnicas de Reproduccion Asistida
(TRA): transferencia de embriones obtenidos
por fertilizacion in vitro, transferencia intratubaria
de gametos o zigotos y procedimientos
complementarios.

Estas técnicas son muy efectivas y estan
ampliamente disponibles, pero son de alto costo
y su uso ha generado una gemelaridad
iatrogénica de mayor morbimortalidad perinatal
y que aumentd la relacion gemelos
espontaneos/inducidos de 1: 46 en la década 70,
a 1:2 en los 902. Es dificil de evaluar porque no
hay certificacidon especifica de nacimientos
gemelares ni de los obtenidos por Induccion de
Ovulacion. Con el uso de TRA, en centros

(1) Departamento de Obstetricia y Ginecologia. Unidad Medicina Materno-Fetal. Hospital Clinico U. de Chile.

jorgehasbun@latinmail.com
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desarrollados se estima que genera 44% de
gemelos y 12% de triples3.

El segundo factor es el aumento actual de
embarazos en edades mas tardias lo que se asocia
amayor gemelaridad espontanea y a fecundidad
reducida?, generando tratamientos con TRA.
Ademas las gestantes al final de la vida
reproductiva son mas comunmente portadoras
de enfermedades subyacentes y hacen
complicaciones maternas gestacionales mas
graves>,

LIMITACIONES DE LA DATA GEMELAR

La incidencia tiene un subregistro porque
no hay informacioén hospitalaria del aborto
gemelar o pérdida fetal temprana. El pronostico
esta influido por el bajo poder estadistico de
series con pocos casos; por inclusion o no de
mal formados; por el ajuste de peso; por cambios
en la conducta médica; por descenso reciente
de la mortalidad que beneficia tanto a gemelos
como a Unicos, y por factores propios del parto
(via, orden del nacimiento, manejo de distocias),
variables confundentes dificiles de controlar y
con resultados conflictivos de manejo.

El incremento de embarazos gemelares
justifica una vision integral del riesgo en la
patologia obstétrica mas compleja, y una mejor
comprension en los alcances del cuidado médico.
Hay un espectro de complicaciones graves de
expresion variable, aditivas en riesgo continuo
y una limitacién frecuente es encasillarlas como
fetales o maternas, subestimando su periodo de
ocurrencia e interaccion.

En el periodo antenatal aumenta la
posibilidad de metrorragia, anemia e hipertension
materna, polihidroamnios, parto prematuro,
muerte fetal y de un subgrupo de riesgos propios
de gemelos monocoridnicos en II y III trimestre
por comunicaciones vasculares placentarias.

Los riesgos intraparto incluyen parto
distocico, complicaciones del cordon umbilical,
hipoxia aguda, gemelos en colision y cesarea
de urgencia. En el post-parto hay mayor riesgo
de hemorragia por inercia uterina, depresion
materna y complicaciones de cesarea.

En el periodo neonatal hay riesgos por
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prematurez, asfixia intraparto, bajo peso de
nacimiento, restriccion fetal, manejo de
malformaciones y complicaciones de gemelos
monocorionicos.

El cuidado médico es de gran interés, pero
un primer objetivo es comparar el pronostico
de gemelos con Unicos e interpretar el impacto
epidemiologico de la mayor incidencia actual.

1. Mortalidad perinatal (MPN): 1 - 2% en
unicos, aumenta a 8 — 10% en gemelos. Si bien
gemelos representan 2,6% del total de partos,

su contribucion relativa a la MPN global es de
12 — 14%° ( Tabla 1).

Tabla 1. Prondstico

MORTALIDAD MORTALIDAD
PERINATAL NEONATA
UNICOS 1-2% 1-2 %
GEMELOS 8-10 % * T %**

*  MPN Global : 12-14% por gemelar
** RR 6,6 (ref7)

Al controlar las variables edad gestacional
y peso, las tasas de mortalidad especificas por
categoria de peso son similares para gemelos y
unicos, con menos de 2500 g; pero a pesos
superiores la mortalidad es mayor en
gemelos’-8,

La mortalidad neonatal es de 1,2% en inicos
y asciende a 7% en gemelos con un mayor riesgo
relativo de 6,6. También esta tasa es mas alta
en gemelos que en Gnicos a pesos mayores de
2500 g 7-8.

Auln cuando la prematurez es la causa
principal de MPN en gemelos (80%), hay una
mayor mortalidad en gemelos > de 2500 g con
respecto a Unicos de igual peso. La mayor
maduracion placentaria de gemelos?, integrada
a las causas de muerte en gemelos maduros y
grandes!0-11 sugiere que el término de la
gestacion ocurre en semana 38 y a diferencia
del unico, semanas 39 a 41, definirian el gemelar
post-término o prolongado lo cual tiene
importancia clinica.
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2. Prematurez gemelar: 44,2% hacen parto
prematuro y su importancia es que genera
globalmente el 12% de muertes perinatales, 7%
de las muertes neonatales y alta morbilidad en
sobrevivientes12-14.

Las caracteristicas de la Prematurez gemelar
en el Hospital Clinico U de Chile seleccionando
todos los prematuros, gemelos y unicos, entre
semanas 26-36 demostrd que en gemelares fue
de 50% versus 13% en Unicos y que en su
contribucion relativa al total de prematuros, los
gemelos aportan 20.8% en semanas 24 -28,
12.8% en semanas 29-33 y 10.8% en semanas
34 -36 (Tabla 2). (Libro de Resimenes Congreso
Chileno de Obstetricia y Ginecologia 2001,
p 84-87).

Tabla 2. Contribucion relativa de la gemelaridad a la

prematurez
PREMATUROS PREMATUROS
UNICOS GEMELOS
Semana 24 -28 48 10 (20.8%)
Semana 29-33 163 21 (12,9%)
Semana 34 -36 1266 135 (10.8%)

Se calculd la frecuencia de prematuros para
cada semana gestacional y se construy6 una
curva comparativa para gemelos y Gnicos con
la edad al parto ( Figura 1) .

Partos % 100 Mat. Hosp. Clinico U. de Chile

—— Gemelos
- --. Unicos

80

60

40

20 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37
Semana de Gestacion

0

Figura 1. Partos prematuros gemelares v/s partos
prematuros unicos.

La edad gestacional comparada al parto de
prematuros tnicos y gemelos, segin nacimientos
acumulados cada semana demostré que la

prematurez gemelar es mas frecuente y precoz
que en Unicos.

La etiologia mas frecuente de la prematurez

gemelar es el comienzo espontaneo del parto
sin un factor desencadenante y luego
preeclampsia e hipertension materna, restriccion
fetal, desprendimiento placentario y
complicaciones de placenta monocorionica.
Factores como sobredistensién uterinals,
coriamnionitis subclinica, rotura de membranas
y vaginosis bacterianal6, no han demostrado
asociacion, pese a ser factores reconocidos de
prematurez en Gnicos.

El embarazo gemelar siguiente a un
prematuro Unico, se asocia un mayor riesgo de
prematurez grave: riesgo 2.3 para gemelos en
semanas 30-34 y riesgo 3.06 para gemelos
menores de 30 semanasl7.

Hay consenso epidemioldgico que una
disminucion del parto prematuro puede reducir
la morbilidad y mortalidad de los gemelos, pero
en el contexto actual de uso de TRA, su
contribucion ira en aumento.

3. Daiio neurologico en gemelos: la Paralisis
Cerebral (PC) o discapacidad causada por daiio
cerebral intrauterino o neonatal esta
significativamente aumentada en gemelos.

La prevalencia de PC en gemelos es 7.4%,
siete veces mas que en Unicos y se relaciona
tanto con el exceso de prematurez como con
la gemelaridad mismal3.

La prevalencia es progresiva con mayor
nimero de fetos: unicos 1.6, gemelos 7.4 y
triples 28 por 1000 sobrevivientes al afio de
vida respectivamente!8-20,

Series estratificadas que comparan unicos y
multiples demuestran que a pesos menores de
2500 g la incidencia de PC es similar, en cambio
a pesos mayores de 2500 g hay un aumento
significativo en gemelos (3.6 veces)2l.

La prematurez es el factor de riesgo mas
importante para PC, similar en Gnicos y gemelos,
sin embargo el riesgo relativo de PC es
significativamente mayor en gemelos con mas
de 37 semanas20-21,

En tnicos, el riesgo de PC disminuye con el
incremento de peso y con la edad gestacional
avanzada, en el gemelar paradojalmente el riesgo
es mayor y también sugiere que el término de
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la gestacion es mas temprano que en el embarazo
unico.

Otros factores que generan dafio neurologico
son la muerte in Gtero de un co-gemelo, el
tratamiento in utero de la transfusion
intergemelar y la gemelaridad iatrogénica
multifetal.

4. Cigocidad y placentacion: La génesis
del riesgo perinatal descrito yace en la cigocidad
y la placentacion. La gemelaridad dicigota (60-
70%) ocurre con mas de una ovulacion y cada
ovulo es fertilizado por un espermatozoide.
Ocurre en 1% de los nacimientos, por mayores
niveles de hormona foliculoestimulante, en
mujeres mas altas, de mayor edad y paridad,
con historia familiar y herencia racial. En la
gemelaridad monocigota (30%) un 6vulo
fecundado, el cigoto, se divide generando
monocigdticos. Es una anomalia constante,
3.5/1000 nacimientos, que se produce por trauma
bioquimico o mecanico del blastoquiste.

La cigocidad influye en el futuro de los
gemelos ya que es importante en el diagnostico
de enfermedad genética o con herencia
multifactorial como cardiovasculares, algunos
tipos de cancer, en compatibilidad de
transplantes y en cirugia reparadora?2-23, Se han
comunicado en el monocigoto con repeticion
ulterior en su co-gemelo, lo que abre
posibilidades de prediccion y anticipacion (atun
con cirugia sobre areas precancerosas).

La placentacion o corionicidad se asocia
estrechamente a la morbimortalidad. Los
dicigotos desarrollan una placenta cada uno
(bicoridnicos), tienen septum que los separa y
funcionan como unidades independientes. Los
monocigotos en cambio, pueden ser mono o
bicoridnicos (una o dos placentas). Todos los
monocigotos con placenta monocorionica tienen
conexiones anastomoticas vasculares
intraplacentarias de diferente tipo?4 que permiten
una transfusion bidireccional balanceada ante
diferencias de presion arterial intergemelar. La
ausencia de una anastomosis compensadora o
protectora determina una transfusion
unidireccional y cronica, de mal prondstico
perinatal25-26 y explica las complicaciones
clinicas mayores: la transfusion gemelo-gemelo,
la Transfusion aguda periparto, la Muerte de un

30

gemelo y el Acardio. Este tipo de placentacion
representa la segunda causa de muerte después
de la prematurez.

El monocorionico tiene mayor mortalidad
perinatal (3/1), prematurez (2/1), restriccion del
crecimiento fetal (3/1), dafo neuroldgico (3/1)
e hipoxia fetal cronica (5/1) que bicorionicos
27-28 asociados al rol de las anastomosis, muy
frecuentes en los primeros y excepcionales en
bicorionicos.

Sin embargo los bicoridnicos representan un
alto riesgo que también requiere vigilancia
especial, ya que es frecuente la restriccion
selectiva del crecimiento de uno, puede ocurrir
muerte de uno in Utero y estan descritas
placentas dicorionicas fusionadas con
anastomosis?’.

Actualmente la determinacion precoz de
corionicidad en el primer trimestre, segun las
caracteristicas de las membranas con ultrasonido
transvaginal (US), es clave en un manejo 6ptimo,
porque estratifica subgrupos de riesgo para
vigilancia antenatal especifica.

En monocoridnicos el tratamiento es
quirirgico in-utero, con la segregacion
circulatoria mediante coagulacion laser selectiva
de las anastomosis en la placenta y se ha logrado
una mejoria significativa del prondstico en
estudios prospectivos30-31, pero debe efectuarse
en centros especializados y esta ain en
investigacion.

RIESGO MATERNO

Las complicaciones maternas son
significativamente mas frecuentes que en
embarazos unicos y tienen un mayor
incremento en madres tratadas con TRA. Se
agrupan en cardiopulmonares (edema agudo
de pulmon, pre-eclampsia, por tocolisis);
gastrointestinales (hiperemesis grave, higado
graso agudo, colestasis) hematologicas
(anemias); obstétricas (operacion cesarea,
infeccion puerperal, prematurez,
desprendimiento, hemorragias); psicologicas
(depresion post-parto), y morbilidad materna
por manejo médico (reposo u hospitalizacion
prolongados, trombosis venosa, tocoélisis,
procedimientos diagnosticos o terapéuticos
quirargicos invasivos como amniocentesis,
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cerclaje, fetoscopia, coagulacion laser,
septostomia amniotica).

Hay dos complicaciones maternas de baja
incidencia, pero muy graves y con riesgo de
muerte materna:

Edema Agudo de Pulmon (EAP): el gemelar
es el factor predisponente del 19 % de los casos
comunicados de EAP en embarazadas y es una
complicacion de la tocolisis con betamiméticos
(3%), de uso frecuente en estas pacientes3?2,

La falla cardiaca se explica por el aumento
de volemia propio de gemelar, sobreaporte
liquido por tocdlisis, efecto de betamiméticos
que disminuyen el gasto urinario por
estimulacion arginina-vasopresina y renina-
angiotensina con hipoperfusion renal. Los
esteroides comunmente indicados en la
profilaxis del distress repiratorio del prematuro
son un factor aditivo.

La prevencion del EAP implica identificar
en las pacientes que estan en riesgo los factores
predisponentes: gestacion gemelar menor de
30 semanas, edad mayor 30 afos, anemia y
tocolisis prolongada.

Higado Graso Agudo (HGA): Valdés
comunica una frecuencia local de HGA de
1/2834 partos33, mayor que la conocida en la
poblacion hispana y plantea una predisposicion
étnica; la asociacion con gemelar se explicaria
porque la mayor concentracion de estrogenos
y acidos grasos que en Unicos, aumentaria el
estréss oxidativo intracelular hepatico
excediendo la capacidad mitocondrial en
pacientes susceptibles.

En la revision de cinco series institucionales
del periodo 1980-200133-37 encontramos ocho
gemelares asociados a 76 HGA vy la incidencia
es de 10.5%.

La asociacion tiene en estas pacientes un
significado de alto riesgo porque la mortalidad
del HGA es ain de 20%. En el cuidado médico
del gemelar deben considerarse su diagndstico
temprano, la interrupcion oportuna del
embarazo y el manejo interdisciplinario porque
son los factores determinantes de la menor
mortalidad actual del HGA.

EAP e HGA, ambos de baja incidencia, son
mas frecuentes en gemelos y es probable que
muertes por estas causas se hayan asignado

erroneamente a otra posicion en el Registro
Causas de muerte materna.

En las revisiones historicas de mortalidad
materna, el gemelar no aparece considerado
como un factor de riesgo, pero actualmente en
Europa el riesgo de muerte materna entre
gemelos y tnicos es de 14.9 versus 5.9 por
100.000 nacimientos y en América Latina es
dos es a uno38-39,

Multiples de alto rango (embarazo

multifetal) Su ocurrencia espontanea es
excepcional, pero son muy frecuentes en madres
tratadas con TRA y son en la actualidad un
problema epidemioldgico mayor por el riesgo
extremo de prematurez y el alto costo de su
manejo.
El mayor incremento es de triples que tienen
prematurez y bajo peso excepcionalmente altos:
el 41% nacen antes de semana 33, el 31% nacen
con peso menor a 1500 g y los prematuros bajo
1000 g son diez veces mas frecuente que en la
poblacion general4?,

En el embarazo multifetal el incremento en
el dafio neuroldgico es significativo porque es
exponencial segin nimero de fetos*!,y en los
casos de fertilizacion in vitro aumenta 4 veces
y se estima que el multiple de alto rango
contribuye anualmente con el 8 % de los casos
de Paralisis Cerebral en EE.UU41-42,

Tabla 3. MPN en Multiples de Alto Rango.

Triples : 109 /1000 (46)
Cuadruples : 116/ 1000 (46)

Quintuples :253 /1000 (47)

Aun cuando los embarazos multiples con
TAR son principalmente policigotos, sin
embargo se asocian con una division cigotica®?
y en casuisticas con transferencia de un embridén
unico la frecuencia de division cigotica es 2.3%,
seis veces mayor que la espontanea (0.4%). Su
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importancia clinica es la alta morbilidad y
mortalidad asociadas a la gestacion monocigota.

Otros riesgos observados del multifetal son
malformaciones, defectos cromosémicos y
musculoesqueléticos después de la inyeccion
intracitoplasmatica de espermios (ICSI) y con
la fertilizacion in vitro#4, aun cuando en este
hallazgo pueden influir factores parentales®.
La Mortalidad Perinatal, alta y progresiva de
la pluralidad, se observa en Tabla 3.

Las madres presentan complicaciones graves
hasta en el 40% de los casos: pre-eclamsia,
eclampsia, HELLP, higado graso agudo,
hipertension, porque impone una adaptacion
materna que sobrepasa su capacidad fisiologica,
aumentando el riesgo de muerted: 38, 39,

Pese a la satisfaccion de las parejas infértiles
hay controversia por las complicaciones
maternas y perinatales de los embarazos
multifetales, por el problema ético de la
manipulacién de embriones (criopreservacion
de cigoto y conceptus), por la discriminaciéon
en la seleccion embrionaria y porque aquellos
no utilizados no tienen opcidén de sobrevivir.

El significado de estas complicaciones
iatrogénicas ha reorientado actualmente la terapia
de la infertilidad a la prevencion de la concepcion
multiple, mediante la transferencia de un solo
embrion*® o la obtencion de uno o dos foliculos
en ovulacion inducida, restringiendo el concepto
de éxito a la obtencion de un embarazo unico.
En informe reciente del Registro Chileno de
Reproduccion Asistida*® se demuestra una
disminuciéon de la media de embriones
transferidos de 3.3 en 1999 a 2.7 en 2002, con
una disminucion de los embarazos de Alto
Rango de 13.4 a 6.2 %, lo que expresa un
esfuerzo por reducir esta complicacion, pero la
tasa global de embarazo multiple, que incluye
gemelos, se ha mantenido estable.

Como politica de Salud, para los casos en
que no se logre el objetivo del embarazo tnico
es necesaria la cobertura asistencia y economica,
por el alto riesgo descrito.

Ademas de la prevencion, en la red asistencial
esta implicita la atencion de alta complejidad
obstétrica y neonatal, con procedimientos de
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ARTICULOS ORIGINALES

Cuadros depresivos y utilizacion de servicios de salud en
mujeres de la isla de Chiloé

RUBEN ALVARADO(D), JACOBO NUMHAUSER(2) , LUISA GALAN()

RESUMEN

El objetivo de este trabajo es contribuir al conocimiento de lo que sucede en nuestro pais
respecto de la relacion entre depresion y uso de servicios sanitarios, a través de describir la
autovaloracion del estado de salud mental y del uso de servicios sanitarios generales y especializados,
en dos muestras de mujeres adultas de la isla de Chiloé.

Se trata de dos estudios transversales, cuyas muestras fueron extraidas de las mismas zonas de
Chiloé, en forma casi simultanea. La muestra poblacional es de tipo aleatoria y esta constituida
por 153 mujeres y la de consultantes de APS es de tipo accidental y esta compuesta por 123
mujeres. Se aplico una encuesta para valorar la existencia de un cuadro depresivo, la autoevaluacion
del estado de salud mental y la utilizacion de diversos servicios sanitarios.

Poco menos de la mitad de las mujeres de ambas muestras considera estar “deprimida” o
“ansiosa”, y en contraste con una escala estandarizada se aprecian muy pocos falsos negativos
v bastantes falsos positivos. Una baja proporcion de quienes presentaron un cuadro depresivo
recibio atencion especializada en el aiio previo a la entrevista. Una elevada proporcion de las
mujeres con cuadros depresivos ha estado en contacto con servicios sanitarios, y esta cifra es
similar a la descrita por las mujeres sin cuadro depresivo (excepto para servicios de urgencia).
Aquellas con trastornos depresivos muestran una mayor cantidad de consultas en diferentes
dispositivos de atencion en salud, que es mas de dos veces a la observada en las mujeres que no
tienen un cuadro depresivo.

La autoevaluacion del estado de salud mental debe ser utilizada con cuidado para la identificacion
de casos con cuadros depresivos en la practica clinica y en la investigacion operativa. La elevada
proporcion de mujeres con cuadros depresivos que acuden a servicios de salud determina una
oportunidad para el desarrollo de estrategias de deteccion y tratamiento. Lo anterior permitiria
mejorar el bajo porcentaje de mujeres que reciben algun tratamiento por su cuadro depresivo.
Finalmente, las mujeres con cuadros depresivos generan una mayor demanda de consultas sobre
el sistema sanitario general, lo que conlleva mayores costos.

Palabras clave: Uso de servicios sanitarios, demanda de atencion en salud, depresion.

(1) Escuela de Salud Publica. Facultad de Medicina. Universidad de Chile. ralvarado@med.uchile.cl
(2) Unidad de Salud Mental Hospital de Ancud.
(3) Magister (c) en Salud Puablica. Universidad de Chile.
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ABSTRACT

DEPRESSIVE SYMPTOMS AND SIGNS AND USE OF HEALTH SERVICES IN WOMEN
FROM CHILOE ISLAND

The objective of this paper is that of contributing to the awareness of what happens in our

country with respect to the relation between depression and the use of health services, by means
of describing the self-appraisal of the state of mental health and the use of general and specialized
health services, in two samples of adult women from Chiloé island.
1t involves two transversal studies, the samples of which were extracted from the same area of
Chiloé almost simultaneously. The populational sample is of a random type and consists of 153
women, and the APS consultant sample is of an accidental type and consists of 123 women. A
survey was applied to value the existence of depressive symptoms and signs, a self-appraisal of
the state of mental health, and the use of different health services.
Slightly less than half the women of both samples considered being “depressed” or “anxious”,
and in contrast with a standardized scale, very few false negatives could be appraised, as well
as many false positives. A low proportion of those who presented depressive symptoms had received
specialized attention during the year previous to the interview. A high proportion of the women
with depressive symptoms has been in contact with health services, and this number is similar to
that of women without depressive symptoms (except for emergency services). Those with depressive
disorders present a larger amount of visits to outpatient or other health services, which is more
than double that observed in women who do not have depressive symptoms and signs.
Self-appraisal of the state of mental health must be dealt with carefully for the identification of
cases with depressive signs and symptoms in clinical practice and operative research. The high
proportion of women with depressive symptoms and signs who resort to health services, determine
an opportunity for the development of detection and treatment strategies. This fact would allow
for the improvement of the low percentage of women receiving some treatment for their depressive
symptoms. Finally, women with depressive symptoms generate a greater demand for medical
office, outpatient or emergency service visits, a fact which signifies higher costs.

Key Words: Health services use, health care demands, depression.

INTRODUCCION

Los trastornos depresivos constituyen una
de las principales causas especificas en la carga
de enfermedad para todo el mundo!, y las
proyecciones hacia el ano 2020 plantean que su
tendencia creciente los ubicara en el segundo
lugar con un 5,7% del total de Avad perdidos?.
Su elevada prevalencia poblacional, su tendencia
a la cronicidad y su asociacion con otras
condiciones morbidas lo transforman en un
importante problema de salud publica, capaz de
producir una elevada demanda sobre los sistemas
de atencion en salud, con los consecuentes costos
asociados.

Es conocido que la utilizacion de servicios
como objeto de estudio es un fenémeno complejo
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y dindmico?, donde interacttian diversos factores
que determinan la demanda de atencidon
(caracteristicas de la persona, caracteristicas de
su red social, tipo de problema de salud, etc.)
con la oferta de servicios existente. Ademas, el
uso de servicios no siempre muestra una
distribucion normal y la caracteristica de esta
funcion de distribucion puede variar con el
tiempo3. Aunque para la recoleccion de datos
se prefiere el uso de registros, se ha reportado
que existe una alta concordancia entre éstos y
el autorreporte que las personas hacen®.

Se sabe que una parte importante de las
personas que consulta en atencion primaria
presenta un trastorno depresivo, llegando a ser
de 29,5% en Santiago de Chiles. Sin embargo,
la mayoria no consulta directamente por su
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problema afectivo®, y en pocos casos el cuadro
es diagnosticado por el médico y tratado
adecuadamente’-.

Diversos estudios demuestran que las
personas que padecen un cuadro depresivo,
tienden a tener una mayor utilizacion de servicios
sanitarios y sociales. Este ha sido un hallazgo
consistente en los grandes estudios poblacionales
de caracter transversal realizados en USA y
Europal?-13. De igual forma, se ha reportado
una asociacion entre depresion y un gran uso
de servicios sanitarios, tanto en estudios
transversales!4, como en estudios de casos y
controles!5, asi como en estudios
longitudinales!®.

Se han sefialado algunas hipdtesis respecto
de los posibles mecanismos que pudieran estar
involucrados. Una de ellas es que existen
caracteristicas de personalidad que predisponen
al desarrollo de un cuadro depresivo a la vez
que a una mayor utilizacion de servicios!’. Otra
afirma que es el distrés emocional el que subyace
a la depresion y a la busqueda de atencion en
salud, fundandose en la contundente evidencia
que asocia distrés y uso de servicios 4 Y18,

Finalmente, se ha planteado que las personas
que padecen una depresion tienen una mayor
predisposicion a sentir dolor (dada la existencia
de mecanismos neurofisiopatologicos comunes
entre depresion y dolor), lo que a su vez
motivaria la basqueda de atencion médical®.

Esto ultimo es consistente con la elevada
frecuencia de cuadros depresivos entre las
personas que consultan en medicina general y
el hecho de que el trastorno afectivo no sea la
causa directa de consulta.

En Chile, la asociacion entre depresion y
trastornos depresivos ha sido poco estudiada.
Las publicaciones existentes se refieren a unas
pocas zonas del pais, con datos que fueron
tomados hace mas de una década (habiéndose
introducido durante este periodo importantes
cambios en el sistema de atencion en salud
mental), y donde el analisis se hace sobre la
totalidad de los trastornos mentales sin
diferenciar los cuadros depresivos?. En un
estudio transversal de tipo poblacional realizado
en la ciudad de Santiago, se sefiala que no existen
diferencias en la proporcion de personas que ha

utilizado servicios generales de salud, al
comparar el grupo que presenta un trastorno
mental con el que no lo padece (46,5% V/s
46,0%). Sin embargo, una mayor proporcion de
los primeros ha tenido consultas con
profesionales del campo de la salud mental
(16,5% v/s 8,1%). En un reporte posterior del
mismo grupo de investigacion?!, con una
muestra ampliada a cuatro zonas del pais, los
resultados siguen siendo similares: a) tanto las
personas que presentan un trastorno mental
como las que no, muestran una igual utilizacion
de servicios sanitarios generales (en contraste
con lo reportando en estudios extranjeros); b)
las personas que presentan un trastorno mental
hacen mayor uso de servicios especializados en
estos problemas, y ¢) poco mas de un tercio de
las personas que tienen un trastorno mental ha
recibido atenciones para este problema.

El objetivo de este trabajo es contribuir al
conocimiento de lo que acontece en nuestro pais
sobre la relacion entre depresidon y uso de
servicios sanitarios, especificamente a través de
describir lo que sucede en dos muestras de
mujeres adultas de la isla de Chiloé (una de tipo
poblacional y la otra de consultantes en atencidén
primaria), sobre la autovaloracion del estado de
salud mental y del uso de servicios sanitarios
generales y especializados.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio transversal que recoge
la informacion sobre uso de servicios de salud
en forma retrospectiva referida al afio anterior
(12 meses previos) y esta basado en dos muestras
de mujeres: a) la primera de ellas es de tipo
poblacional, y b) la segunda esta compuesta por
mujeres que acuden a la consulta de morbilidad
general a postas rurales y consultorios de
atencion primaria. Todas residen en diferentes
zonas de la Isla de Chiloé.

Universo y muestra Este trabajo tiene dos
universos de referencia. El primero corresponde
a todas las mujeres adultas, de 18 a 64 afios,
beneficiarias de Fonasa, que viven en la Isla
Grande de Chiloé; y el segundo, mantiene las
mismas caracteristicas agregandose el hecho
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que consultan a medicina general en sus
correspondientes centros de atencion primaria.

La primera muestra fue de tipo aleatoria
estratificada y mantiene la proporcion urbano/
rural que existe en la isla. Los casos fueron
extraidos desde las siguientes zonas: Ancud,
Castro, Achao, Quemchi, Dalcahue, Curaco de
Vélez, Chonchi, Chacao, Caulin, Linao, Puntra,
Manao, Quetalco y Calen. La seleccion al azar
se hizo utilizando la fichas familiares en las
zonas rurales y el listado de inscritos para el per
capita en las areas urbanas. La muestra estuvo
constituida por 153 casos, tamafio que permite
un nivel de confianza del 95% y un tamaiio
maximo de error de 4% (considerando una
prevalencia cercana al 7%).

La segunda muestra fue de tipo accidental,
tomada por cuotas proporcionales de acuerdo
al tamafio poblacional de cada lugar. Los casos
provienen de los centros de atencion primaria
ubicados en las mismas zonas de donde se
extrajo la muestra poblacional. Para este caso,
el tamafio de muestra se calcul6 considerando
una prevalencia cercana al 10% (p=0.1), con un
nivel de confianza del 95% y un tamafio maximo
de error de 5%. Se eliminaron 15 casos por
informacion incompleta en las encuestas o en
el registro médico. La muestra final estuvo
constituida por 123 mujeres.

Se cotejaron los casos para evitar que una
misma persona estuviera en ambas muestras,
situacion que no se dio en ninglin caso.

En ambos casos, los encuestadores fueron
enfermeras, asistentes sociales y técnicos
paramédicos, especialmente capacitados para
realizar esta encuesta. L os datos parala primera
muestra se recogieron entre junio y julio del
ano 2001, y los de la segunda muestra entre
agosto y octubre del mismo afio.

EnlaTabla 1l se presentan |as caracteristicas
de ambas muestras.

El promedio y la mediana de edad se
encuentran arededor de los 40 afios para ambas
muestras. Respecto del estado civil, en ambas
muestran predominan las mujeres casadas
(alrededor de 2/3 de ellas), seguidas de las
solterasy luego las convivientes.

Respecto del lugar de residencia, alrededor
delamitad delas mujeres viven en &reas urbanas
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Tabla 1. Caracteristicas de las mujeres que conforman la
muestra poblacional (n = 153) y la de consultantes por
morbilidad general en centros de APS, de la
isla de Chiloé (n = 123)

Variable Muestra | Muestra de
poblacional | consultantes

Edad

spromedio (d.e.) 40,9 (10,5) | 41,4 (10,9)

*mediana 39.5 40

Estado civil

esoltera 14,4% 17,1%

ecasada 68,6% 64,2%

econviviente 9,2% 12,2%

eseparada 3,3% 3,3%

eviuda 4.6% 3,3%

Lugar de

residencia

eurbano 64,5% 44.7%

erural 35,5% 55,3%

Escolaridad

alcanzada

*sin instruccion

formal 2,6% 4.1%

eenseflanza basica 65,4% 68,3%

ecnsenanza media 23.5% 22,8%

senseflanza superior 8,5% 4.9%

Mediana de afos

de estudio 8 6

Actividad laboral

eduefia de casa 64,5% 65,9%

strabajo ocasional

remunerado 13,2% 13,8%

strabajo estable

remunerado 21,1% 17,9%

eotra situacion 1,3% 2.4%

Participacion

social

eninguna u

ocasional 64,1% 45,5%

esiempre o todo

el tiempo 35,9% 54,5%

eigual proporcion en &easruraes. Sin embargo,
la muestra de consultantes presenta una
proporcion menor de residentes en zonas urbanas
respecto de la muestra poblacional (44,7% v/s
64,5% respectivamente).
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En cuanto a nivel de escolaridad alcanzado,
ambas muestras tienen similar distribucién:
cercade 2/3 han llegado hasta ensefianza bésica
y poco mésde 1/5 lo hahecho hastala ensefianza
media. Sin embargo, la muestra poblacional
tiene una mediana de afios de estudio aprobados
gue es mayor ala observada en la muestra de
consultantes (8 v/s 6 respectivamente), 1o que
podria explicarse por la mayor proporcién de
mujeres que son residentes en zonas urbanas en
la primera muestra, donde es mayor el acceso
ainstituciones educacionales.

Ambas muestras tienen una distribucion
similar respecto de la actividad laboral, donde
cerca de 2/3 de las mujeres concentran su
actividad en lacasay no perciben remuneracion
adicional.

Finalmente, se observan diferencias respecto
del porcentaje de mujeres que mantiene una
participacion socia activa: 35,9% en lamuestra
poblacional y 54,5% en la muestra de
consultantes.

Instrumentos utilizados Los instrumentos
utilizados en este estudio fueron los siguientes:

a Unaencuestade datos personales, que explora
la informacion sobre edad, estado civil y
situacion de pareja, personas con las que
vive, nimero de hijos, nivel de escolaridad,
situacién laboral, lugar donde vive y
participacion en organizaciones sociales. Las
preguntas estan pre-codificadas y fueron
sometidas a un proceso de validacion
seméntica previa.

b. Unaescalapara medir trastornos depresivos,
ansiosos y somatoformes?2, que esta
compuesta por 35 preguntas pre-codificadas
gue permiten diferenciar los tres tipos de
cuadros (Subescala para Trastornos
Depresivos, Subescala para Trastornos
Ansiosos y Subescala para Trastornos
Somatoformes), y puede ser utilizada en
forma dimensional o categorial (en este
ultimo se diferencian tres categorias en cada
caso: sin cuadro clinico, con cuadro
subclinicoy con trastorno clinico); que fue
construida, validada y estandarizada en

nuestro pais usando como referencia los
criterios diagnosticos DSM 111-R para dichos
trastornos. Para este trabajo se utilizan los
datos provenientes de la Subescala de
Trastornos Depresivos y en algunos de los
andlisis se englobaen e concepto de “cuadro
depresivo” alos cuadros subclinicosy alos
trastornos depresivos en forma conjunta.

¢. Unaencuesta que solicitala autoevaluacion
del estado de salud mental y el uso de
servicios de salud (publicos y privados) en
los 12 meses previos a la entrevista,
diferenciando € tipo de servicio a que acude
y la cantidad de veces en que |o hizo. Para
el andlisis de los datos en la muestra de
consultantes en APS no se considero la
consulta donde se realiz6 la entrevista.

Anadlisis de los datos Parala clasificacion de
los casos se utilizaron las categorias de la
Subescala para Trastornos Depresivos?2. Para
los estudios de asociacion seredizé andlisis de
varianza acompanado de comparaciones
multiples (o prueba de Kruskal-Wallis cuando
correspondia) y prueba de chi cuadrado,
dependiendo del tipo de variables que se
incorporaban al andlisis.

Todo €l andlisis estadistico serealiz6 en EPI
INFO 6.04.

RESULTADOS

Autoevaluacion del estado emocional

En latabla 2 se muestra la autoevaluacion
del estado emocional, que corresponde a la
respuesta frente ala pregunta: “ ¢se considera
actualmente ‘deprimida’ o ‘ansiosa’ ?”.

En lamuestra poblacional un 20,9% responde
que “no” y un 37,9% que “sblo un poco”, lo
que suma un 58,8% del grupo estudiado. Por
tanto, un 41,2% responde en forma afirmativa:
22,9% dice que “si” y 18,3% que “si, mucho”.

Con lafinalidad de ver si laautoevaluacion
serelacionaba con los resultados en la subescala
de depresion se procedid acomparar larespuesta
sobre autoeval uacion con la puntuacion obtenida
y laclasificacién que se derivade esta. Respecto
de lo primero (Tabla 2), si se comparan las
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puntuaciones en la subescala de depresion se
puede apreciar que los promedios de cada grupo
tienden a crecer progresivamente, desde los que
responden “no” hasta los que responden “si,
mucho” (p<0,0000). En el analisis de
comparaciones multiples se encontré que solo
entre el grupo que responde “s6lo un poco” y
“si” no existian diferencias estadisticamente
significativas (p=0,0982). Por otra parte, en la
Tabla 2 también se puede observar que hay una
estrecha relacion entre la autoevaluacion y la
clasificacion clinica (p<0,0000): un 96,9% de
los que responden “no” se ubican en lacategoria
correspondiente a sin cuadro clinico, situacion
que sdlo ocurre en € 28,6% de los que responde
“si, mucho”, donde un 50,0% se ubica en la
categoria de cuadro subclinico y un 21,4% en
lade trastorno depresivo.

En el caso de la muestra de consultantes de
APS (Tabla 2), un 16,3% respondi6 “no” ala
pregunta, un 35,0% respondié “sbélo un poco”
y 48,7% respondio que “si” y “si, mucho”. Esta
Ultimacifraes sdlo un poco mayor alaobservada
en la muestra poblacional, indicando que no
habrian grandes diferencias respecto de la
autoevaluacion del estado emocional entre
ambos grupos.

Al igual que en el caso anterior, se encontrd
que la puntuacion en la subescala de depresion
crecia progresivamente desde el grupo que
respondia “no” hasta el que respondia “si,
mucho” (p<0,0000) (Tabla 2). El andlisis de
comparaciones multiples mostré que no habia
diferencias estadisticamente significativas entre
la puntuacion de los grupos “no” y “solo un
poco” (p=0.1043), asi como entre los grupos
que responden “si” y “si, mucho” (p=0,0551).
También se puede observar que existe asociacion
entre la autoevaluacion y la ubicacion de la
persona dentro de una categoria clinica: un
100% de las que responde “no” se clasifican
como sin cuadro clinico y sdlo un 27,8% queda
en esta categoria entre las que responden “si,
mucho” (Tabla 2, p<0,0000).

En general, se puede afirmar que un poco
menos de lamitad de las mujeres se autoevalla
como siendo afectada en su estado emocional
(siendo un poco mas elevada la proporcion en
la muestra de consultantes en APS), y con una
estrecha asociacion entre la autoevaluacion y
los resultados en un esténdar externo como lo
es una escala para valorar la existencia de
cuadros depresivos.

Tabla 2. Autoevaluacion del estado emocional(*) en dos muestras de mujeres de la isla de Chilo¢, una de tipo poblacional
(n=153) y otra de consultantes en centros de APS (n=123)

Autoevaluacion Distribucion Clasificacion de acuerdo a la escala Puntaje

n % Sin cuadro  Cuadro Trastorno prom (de)

subclinico  depresivo

Muestra
Poblacional
*No 32 20,9 96,9 - 3,1 3,3 4,7)
*S6lo un poco 58 37,9 84,5 15,5 - 7,8 3,8)
*Si 35 22,9 71,4 22,9 5,7 9,3 4,8)
*Si, mucho 281 8,3 28,6 50,0 21,4 15,5 (5,3)
Total 153 100,0
Muestra de
consultantes
*No 20 16,3 100,0 - - 5,3 (2,3)
+S6lo un poco 43 35,0 88,4 9,3 2.3 7,2 (4,5)
*Si 42 34,1 45,2 40,4 14,3 12,5 (5,4)
*Si, mucho 18 14,6 27,8 38,9 333 15,7 (6,7)
Total 123 100,0

(*) Nota: corresponde a la pregunta: ““;se considera actualmente ‘deprimida’ o ‘nerviosa’?”
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Contacto con servicios especializados

En la Tabla 3 se presenta |a frecuencia con
gue las mujeres sefialaron haber estado en
contacto con servicios especializados para
tratamiento psiquiétrico y/o psicol 6gico durante
€l afio previo alaentrevista (se considerapositivo
si el tratamiento esté siendo recibido en el
momento de ser encuestada), en €l caso de ambas
muestras estudiadas.

En general, sélo un bajo porcentaje de las
personas que presentan un cuadro subclinico o
un trastorno depresivo al momento de la
entrevista han estado (o estén) en contacto con
un tratamiento especializado de tipo psiquiétrico
y/o psicol 6gico. En lamuestra poblacional, han
estado en tratamiento un 25,8% de las que
presentan un cuadro subclinico y un 11,1% de
las que tienen un trastorno depresivo, siendo
esta Ultima ciframuy cerca de ladel promedio
del grupo total (10,5%).

En la muestra de consultantes de APS las
cifras son un poco més elevadas respecto de su
propio promedio (7,2%): un 14,3% en las que
punttian como un cuadro subclinico y un 30,8%
de las que presentan un trastorno depresivo.

Es interesante notar que en la muestra de
consultantes cerca de un tercio de las mujeres
gue tiene un trastorno depresivo ha estado en
contacto con tratamiento psiquiatrico y/o
psicolégico en el afio previo, situacion que baja
asdlo un 11,1% con un trastorno depresivo en
lamuestra paoblacional. Esto tiende a confirmar

lo sefialado en estudios extranjeros en relacion
a que las mujeres de muestras poblacionalesy
las de muestras de consultantes, son diferentes
respecto de la propension a buscar ayuda para
sus problemas de salud mental.

Uso de servicios sanitarios

EnlaTablas4y 5 se muestralafrecuencia
de uso de diferentes servicios sanitarios publicos
y privados durante €l afio previo alaentrevista,
en ambas muestras.

En la muestra poblacional, durante el afo
previo, un 41,2% ha acudido a su postarural o
consultorio de atencion primaria; un 15,0% lo
ha hecho a un servicio de urgencia; un 14,4%
ha recibido atencion en un centro ambulatorio
de un hospital, y un 14,4% haido auna consulta
privada. A modo de sintesis, un 54,2% haacudido
a cualquier dispositivo sanitario del sistema
publico y un 62,7% lo ha hecho en cualquier
dispositivo sanitario (publico y/o privado).

En la Tabla 4 se puede observar que en la
muestra poblacional las mujeres con un cuadro
depresivo tienden a usar mas servicios sanitarios,
tanto respecto de la proporcion de ellas que lo
han hecho a menos unavez, como en relacién
alacantidad de veces que esto ha ocurrido. Sin
embargo, estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas, con excepcion
delos servicios de urgencia. En este dispositivo,
un 44,4% de las mujeres con un trastorno
depresivo ha consultado al menosunavez en e

Tabla 3. Antecedente de haber estado en tratamiento psicoldgico y/o psiquiatrico en el afio previo a la entrevista, en
dos muestras de mujeres de la isla de Chiloé, una de tipo poblacional (n = 153) y otra de consultantes en centros de

APS (n=123)

Presencia de un Antecedente de haber estado en tratamiento
cuadro depresivo No Si

n % n %
Muestra poblacional
«Sin cuadro clinico 106 93,8 7 6.3
*Cuadro subclinico 23 74,2 8 25,8
*Trastorno depresivo 8 88,9 1 11,1
Total 137 89,5 16 10,5
Muestra de consultantes
+Sin cuadro clinico 81 98,8 1 1,2
*Cuadro subclinico 24 85,7 4 14,3
*Trastorno depresivo 9 69,2 4 30,8
Total 114 92,7 9 7,2
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Tabla 4. Uso de servicios sanitarios en €l afio previo alaentrevista, seguin tipo de dispositivo y presencia de un cuadro
depresivo, en una muestra poblacional (n=153), de laislade Chiloé

Presencia de un cuadro depresivo
Tipo de servicio Sin cuadro Cuadro Trastorno p - value
clinico subclinico depresivo

Porcentaje de personas
que han tenido atencién
en ese lugar
*Posta rural o centro APS 42.5 32,3 55,5 0,3935
*Servicio de urgencia 10,6 22,6 44.4 0,0100
*At. ambulatoria hospitales 13,3 19,4 11,1 0,6658
*Cualquier servicio

publico 51,3 61,3 66,7 0,4568
*Atencidn privada 14,2 16,1 11,1 0,9233
*Cualquier servicio

publico y/o privado 61,1 67,7 66,7 0,7682
N° de consultas promedio
por persona, en cada lugar
de atencion
*Posta rural o centro APS 1,1 (1,7) 1,7 (3,5) 1,6 (2,3) 0,5936
*Servicio de urgencia 0,1 (0,5) 0,5 (1,5) 2,6 (3,7) 0,0032
*At. ambulatoria hospitales 0,4 (1,6) 0,6 (2,2) 0,1(0,3) 0,9078
*Cualquier servicio

publico 4,2 (4,3) 6,1 (8,4) 10,4 (9,2) 0,0839
*Atencion privada 0,4 (1,8) 0,0 (0,2) 0,2 (0,6) 0,3819
*Cualquier servicio

publico y/o privado 2,0 (2,7) 3,2(4,7) 4,3 (5,9) 0,3733

ultimo afio (con un promedio de 2,6 consultas),
en contraste con el 22,6% de las que presentan
un cuadro subclinico (con un promedio de 0,5
consulta) y un 10,6% de las que no tienen un
cuadro clinico (con un promedio de 0,1 consulta).

En la muestra de consultantes de APS, se
encontrd que en €l afio anterior un 62,6% habia
acudido aunaposta rural y/o un consultorio de
APS; un 39,0% lo habia hecho aun servicio de
urgencia; un 18,7% tenia, d menos, unaatencion
en un centro ambulatorio de un hospital, y un
9,8% habia tenido una consulta privada. En
sintesis, un 78,9% haacudido aagun dispositivo
del sistemapublicoy un 79,7% lo ha hecho en
cualquier dispositivo (publico y/o privado).

Respecto de la asociacién entre uso de
servicios sanitarios y la presencia de un cuadro
depresivo, se aprecia una situacion semejante a
la descrita para la muestra poblacional (Tabla
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5). También en este caso unamayor proporcion
de las mujeres que presentan un trastorno
depresivo ha hecho uso de servicios sanitarios
en el ultimo afo, aunque estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas. De igual
forma, las mujeres con un trastorno depresivo
tienen unamayor cantidad de consultas que los
otros dos grupos, y las que tienen un cuadro
subclinico tienen una ciframas elevada que las
gue no muestran un cuadro clinico. Sin embargo,
estas diferencias solo fueron significativas para
las consultas en APS (postarura y consultorio).

DISCUSION

Este trabajo es uno de los pocos en nuestro
pais que hatenido por objetivo valorar larelacion
entre la existencia de un problema de salud
mental (en este caso cuadros depresivos) y la
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utilizacion de servicios sanitarios. A su vez, es
el Unico que utiliza una muestra poblaciona y
una muestra de consultantes en centros de APS,
pertenecientes a las mismas éreas geogréficas
y cuyainformacion fue recogida muy proxima
en el tiempo. Esto es de importancia para el
objetivo de este trabgjo, ya que en epidemiologia
psiquitrica es ampliamente reconocido que se
trata de dos poblaciones con caracteristicas
diferentes, tal como lo describieran?3-24 en sus
ya clasicas publicaciones al respecto.

Por otra parte, este trabajo tiene algunas
limitaciones que requieren ser analizadas antes
de proceder a la discusion de los resultados
encontrados. La primeralimitacion serefierea
los tamarios muestrales; dado que son muestras
pequefias comparadas con otros estudios
nacionales, loserrores «'5fy «'5f enlas pruebas
de hipétesistienden a ser més elevados. A pesar

delo cual, los resultados son coincidentes con
los descritos para otras zonas del pais?l. La
segunda limitacién proviene del método basado
en preguntar alas personas sel eccionadas sobre
la utilizacion de servicios que han hecho durante
el afo previo ala entrevista, 10 que pudiese
contener un sesgo de memoria. Este hasido el
mismo método usado en la mayoria de los
estudios previos (nacionales y extranjeros), y
existe al menos una evidencia que sefiadla que
no hay diferencias significativas entre lo descrito
por las personas y el registro que hay en sus
fichas clinicas®, no existiendo antecedentes en
el sentido contrario. La tercera limitacion
corresponde a la necesidad de extender las
conclusiones sdlo al universo a cual pertenecen
las personas que conforman lamuestra, a pesar
delo cual esimportante constatar que nuestros
resultados son consistentes con |o descrito para

Tabla 5. Uso de servicios sanitarios en el afio previo a la entrevista(*), segtin tipo de dispositivo y presencia de un
cuadro depresivo, en una muestra de consultantes en centros de APS (n = 123), de la isla de Chiloé¢

Presencia de un cuadro depresivo
Tipo de servicio Sin cuadro Cuadro Trastorno p - value
clinico subclinico depresivo

Porcentaje de personas
que han tenido atencién
en ese lugar
*Posta rural o centro APS 58,5 64,3 84,6 0,1917
*Servicio de urgencia 36,6 39,3 58,3 0,4951
*At. ambulatoria hospitales 23,1 14,3 - 0,1093
*Cualquier servicio

Publico 78,4 75,0 92,3 0,4289
*Atencion privada 12,2 3,6 7,7 0,3998
*Cualquier servicio

publico y/o privado 79,3 75,0 92,3 0,4344
N° de consultas promedio
por persona, en cada lugar
de atencion
*Posta rural o centro APS 2,5(3,0) 4,1(5,4) 6,3 (4,5) 0,0170
*Servicio de urgencia 1,0 (2,1) 0,9 (1,4) 4,1 (5,8) 0,2084
*At. ambulatoria hospitales 0,8 (2,0) 1,1 (3,1 - 0,1430
*Cualquier servicio

Publico 4,2 (4,3) 6,1 (8,4) 10,4 (9,2) 0,0839
*Atencion privada 0,4 (1,8) 0,0 (0,2) 0,2 (0,6) 0,3819
*Cualquier servicio

publico y/o privado 4,6 (4,8) 6,1 (8,4) 10,5 (9.4) 0,1145

(*) Nota: para el analisis se excluye la consulta en APS que se hizo en el momento de la entrevista.
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otras zonas del pais, o que permite adicionar
evidenciaen el mismo sentido alayaexistente.

A nuestro parecer, hay cuatro aspectos que
son relevantes paraladiscusion de los resultados
encontrados.

El primero corresponde al grado de
coincidencia entre laautoeval uacion de lamuijer
con los resultados en la subescala de depresion,
ya sea analizada desde una perspectiva
dimensional o categoria. En el primer caso, es
claro que la puntuacion promedio crece
progresivamente desde el grupo que sefiala no
estar “deprimida’ o “nerviosa’ hasta el grupo
que refiere estarlo. Y el andlisis de
comparaciones multiples permite apreciar que
en ambos grupos, hay unadiferenciasignificativa
entrelos que responden “no” y los que responden
“si” (en cualquiera de sus dos categorias). Por
otras parte, desde una perspectiva categorica se
observa que la autoeval uacion tiende atener un
valor predictivo negativo muy elevado y un
valor predictivo positivo sdlo moderado: cuando
una mujer responde que “no” es altamente
probable que en la escala sea clasificada como
no tendiendo un cuadro depresivo (96,9% y
100,0% respectivamente en cada muestra), y
cuando responde que“s” (en sus dos categorias)
tiene unaprobabilidad de 0,52 de tener un cuadro
depresivo (subclinico o trastorno) en lamuestra
poblacional y una probabilidad de 0,60 en la
muestra de consultantes de APS. Estos resultados
son relevantes paralaprécticaclinicay parala
investigacion operativa, donde habria que tener
cuidado cuando se utiliza un solo criterio para
la identificacién y/o definicion de caso con
cuadro depresivo, ya que existe el riesgo de
sobredimensionar la cantidad de casos
incluyendo una proporcion alta de falsos
positivos.

Un segundo aspecto es la constatacion de
gue una baja proporcion de las mujeres que
presentaban un cuadro depresivo (subclinico o
trastorno) tenia el antecedente de haber estado
en agun tratamiento psicol 6gico y/o psiquiétrico
en el ano previo alaentrevista: 22,5% en la
muestra poblacional y 20,5% en la muestra de
consultantes de APS. Si solamente observamos
el grupo que obtiene una puntuacion
correspondiente a un trastorno depresivo los
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resultados son parecidos, con diferencias entre
ambas muestras: 11,1% en la muestra
poblacional y 30,8%% en la muestra de
consultantes de APS. En sintesis, s6lo una
proporcion menor de las mujeres que requeririan
un tratamiento lo estan recibiendo, y esto es
relevante parala efectividad del sstemasanitario
frente a un problema que se hatransformado en
una prioridad de salud publica. Nuestros
resultados son coincidentes con |os descritos
por?! paralatotalidad de los trastornos mentales
en otras cuatro zonas del pais.

Hay unos pocos casos donde la escala
utilizada muestra que no existe un cuadro
depresivo y las personas refieren haber estado
en contacto con la atencion especializadaen el
ano previo. Esto puede tener al menos tres
explicaciones: a) que presentd un cuadro
depresivo y a momento de aplicar laescalase
encontraba en remision completa; b) que puede
haber sido atendida por otro trastorno mental,
Yy C) que puede haber consultado sin haber tenido
un cuadro depresivo u otro trastorno mental.
Esta ltima hip6tesis puede ser plausible dado
el hallazgo de que la autoevaluacion muestra
un moderado valor predictivo positivoy a su
vez puede ser una fuerte motivacién para buscar
ayuda especializada. La implicancia de esto
ultimo corresponde a riesgo de unainadecuada
utilizacion de recursos especializados que lleva
alaineficienciade sistemade atencion sanitaria
Se trata de un aspecto que debe ser explorado
en futuras investigaciones.

Un tercer punto que vale la penaresaltar es
la elevada proporcion de mujeres con un cuadro
depresivo que hatenido contacto con servicios
sanitarios: alrededor de 2/3 en la muestra
poblaciona y 4/5 en la muestra de consultantes.
Esto significa que la mayoria de las mujeres
con un cuadro depresivo entra en contacto con
dispositivos del sistema sanitario, lugar donde
podria ser detectadas para luego recibir un
tratamiento oportuno y adecuado, todo lo cual
determinaria un impacto poblacional positivo
sobre este problema. El mayor obstéculo esta
en labaja capacidad de deteccidn que muestra
el sistema sanitario, tal como fue descrito en un
reporte previo para la muestra de consultantes
de APS”.
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El cuarto aspecto corresponde aladiscusion
acercadelaposible asociacion entre la presencia
de un trastorno depresivo y unamayor demanda
de atencién en servicios sanitarios generales.

Existe abundante evidencia extranjera, que
utiliza diversos disefios de investigacion, que
constata esta asociacion0-16, Sin embargo, los
resultados del Uinico estudio reportado en nuestro
pais, paratrastornos mentales en generd (siendo
los trastornos depresivos |os més preval entes
dentro de todos los que fueron estudiados), no
corroboran esta asociacion, 0 sea, no hay
diferencias en la utilizacion de servicios
sanitarios generales entre la poblacion que
padece un trastorno mental y la que no.

S bien encontramos que no existian diferencias
estadisticamente significativas respecto de la
utilizacion de servicios sanitarios generales entre
los que no tenian un cuadro clinico y los que si
presentaban un cuadro depresivo (con la sola
excepcion de los servicios de urgencia en la
muestra poblacional), creemos que esimportante
profundizar en los datosy en laformaen que se
haced andliss, antesde arribar alas conclusones.

Si seconsiderad porcentgje de personas que
ha estado en contacto con servicios sanitarios
generales, cas no se apreciadiferencias. Este es
el método utilizado en €l otro estudio nacional 2.
Sin embargo, estaformade hacer lacomparacion
puede llevarnos a una apreciacion errada, ya que
unamisma persona podria haber tenido una sola
consultao muchas consultas, y sevaoradeigua
manera. Por eso, pensamos que el nimero de
consultas reflejamejor € tamafio de lademanda
y serelacionamejor con los costos que le estan
asociados.

Desde la perspectiva recién planteada, se
puede observar que en ambas muestraslas mujeres
con un cuadro subclinico tienen un promedio
mayor en el nimero de consultas que las que no
padecen un cuadro clinico y a su vez, las que
presentan un trastorno depresivo tienen un
promedio alin mas elevado que los otros dos
grupos. Nétese que e promedio de consultas en
las mujeres con un trastorno depresivo respecto
de las que no tienen un cuadro clinico es 2,15
veces mas ato en lamuestra poblacional (4,3 v/s
2,0 respectivamente) y 2,28 veces mas elevado
en la muestra de consultantes (10,5 v/s 4,6

respectivamente). Aunque estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas, vale la
pena recordar o comentado sobre el tamafio de
las muestras utilizadas y 1a menor probabilidad
de rechazar la hipétesis nula (error tipo «'5f).

Por todo |o sefidlado anteriormente, pensamaos
gue si existe una mayor demanda en servicios
sanitarios generales en personas que presentan
un cuadro depresivo respecto de las que no los
padecen, y por tanto, determinan un mayor costo
parael sistemade salud. En definitiva, creemos
que e debate no esta cerrado y se debe continuar
investigando en estos aspectos.
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TEMAS DE ACTUALIDAD

El Valor P en Epidemiologia

CAROLINA MENDOZA(D

El valor p es una herramienta ampliamente
usada en Epidemiologia. Forma parte del proceso
de inferencia cientifica, entendiendo por éste el
proceso reflexivo de evaluar teorias a partir de
observaciones!. Sin embargo, a pesar de su uso
masivo, no ha estado libre de cuestionamientos,
dando pie a interesantes debates entre los
expertos.

Este trabajo tiene como objetivo revisar la
historia del valor p, desde su origen hasta hoy,
destacando los antecedentes que permitan
comprender sus usos y abusos en Epidemiologia,
y asi promover el uso adecuado de este
importante elemento de la inferencia cientifica.

ORIGEN Y EVOLUCION DEL VALOR P

El valor p tiene su origen en la propuesta de
Ronald A Fisher Ilamada Doécima de
Significacion. Esta fue planteada alrededor de
1920 y su objetivo era establecer si un resultado
era significativo. Para ello, Fisher propuso el
valor p o probabilidad de significacion, que fue
pensado como el indicador que permitiria evaluar
la significacion. Luego fue definido como la
probabilidad bajo la hipotesis nula de obtener
valores de la estadistica de trabajo iguales o mas
extremos que los observados en el experimento?.
Asi, fue concebido como la medida de la evidencia
en un unico experimento, lo que reflejaba la
credibilidad de la hipotesis nula a la luz de los
datos. Dicho de otro modo, ¢l valor p correspondia
a una medida de la discrepancia entre los datos
y la hipotesis nula2-4.

Sin embargo, Fisher fue claro al plantear que
este indicador debia ser utilizado con flexibilidad
dentro de los procesos complejos de descripcion
e inferencia de la investigacion cientifica. Debia
ser combinado con otras fuentes de informacion
sobre el fenomeno en estudio y en caso de
utilizar un umbral para evaluar significacion,
éste debia ser flexible y depender del
conocimiento acumulado sobre el fendémeno en
estudio. Esto transformaba al valor p en un
indicador informal que no formaba parte de un
método formal de inferencia, dejando finalmente
su interpretacion en manos del investigador?.

Fisher, quien compartia intereses entre la
estadistica y la genética, deseaba resolver
problemas reales y sus propuestas teoricas
siempre estaban relacionadas con aplicaciones
practicas’. Estas caracteristicas de su trabajo,
permiten comprender mejor su propuesta de
racionamiento inductivo para evaluar la
evidencia de un experimento, propuesta que
gener0 distintas reacciones entre sus
contemporaneos. Tal vez los mas criticos de su
propuesta fueron Jerzy Neyman y Egon Pearson,
quienes plantearon en 1928 una nueva propuesta
llamada Do6cima de Hipotesis tendiente a
reemplazar la Docima de Significacion ideada
por RA Fisher.

Neyman se caracterizo por un mayor énfasis
en el razonamiento 16gico y matematico, aunque
sin dejar de lado la importancia de la aplicacion
practica, ya que planteaba que los problemas
practicos eran la fuente de inspiracion para la
teoria estadistica®. Junto a Pearson criticaron

(1) Programa de Doctorado en Salud Publica. Escuela de Salud Piblica. Facultad de Medicina Universidad de Chile.
Becaria proyecto MECESUP UCH 0219. caromendoza@med.uchile.cl
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duramente la propuesta de RA Fisher declarando
que “ninguna décima basada en la teoria de
probabilidades puede proveer por si sola alguna
evidencia valiosa sobre la veracidad o falsedad
de una hipdtesis™.

La propuesta de Ddécima de Hipotesis
buscaba reglas que gobernaran el
comportamiento relacionado a las hipdtesis
planteadas, de manera de reducir los errores a
largo plazo?. Esto introdujo los conceptos de
hipdtesis alternativa junto al de hipotesis nula
y al error tipo I junto al tipo I. Los errores tipo
Iy II fueron definidos como aquellos que puede
cometer el investigador en el proceso de Docima
de Hipotesis, siendo el tipo I referido a la
obtencion de resultados falsos positivos (plantear
que hay diferencia entre los grupos cuando no
la hay), mientras que el tipo II estaba referido
a los resultados falsos negativos (plantear que
no hay diferencia cuando los grupos son
diferentes). La magnitud de estos errores se
debia ajustar a cada experimento en particular
y debia estar en funcion de las consecuencias
de cometer cada uno de ellos. Con su definicion
era posible identificar regiones criticas que
permitian rechazar o no rechazar la hipdtesis
correspondiente. Si el resultado caia dentro de
la region critica, la hipotesis alternativa debia
ser aceptada y rechazada la hipdtesis nula. Por
el contrario, si el resultado caia fuera de la region
critica, la hipotesis nula debia ser aceptada y
rechazada la alternativa3.

Por lo tanto, esta propuesta implicaba un
razonamiento deductivo que buscaba disminuir
los errores a lo largo de distintos experimentos,
en oposicion al razonamiento inductivo basado
en un Unico experimento planteado por Fisher.
Esto significaba un avance en términos
matematicos y conceptuales, pero implicaba
dificultades para la practica cientifica, ya que
no incluia ninguna medida de evidenciaZ.
Tiempo después de ser planteadas estas
propuestas, comenzé a gestarse andnimamente
el recurso hibrido surgido de la fusion de ambas,
dando origen a lo que hoy conocemos como
Docimas de Hipotesis Basadas en el Calculo
del Valor p o Doécimas de Significacion
Estadistica’. Este método combinado consiste
basicamente en establecer la magnitud del error
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tipo Iy II previo al experimento, luego calcular
el valor p en base a las observaciones y
finalmente rechazar la hipétesis nula si el valor
p es menor a la magnitud del error tipo I
establecida previamente?. En este método, la
magnitud de los errores se establece
arbitrariamente, siendo utilizado en casi todos
los casos 0.05 como magnitud del error tipo I,
transformando al proceso en algo mecanico.
Es decir, este método combina elementos de
ambas propuestas originales, aunque sin
considerar las restricciones de Neyman y Pearson
quienes planteaban la imposibilidad de evaluar
la evidencia en un unico experimento, ni la
flexibilidad de Fisher quien requeria la
incorporacion del conocimiento acumulado
sobre el fendmeno en estudio en el proceso de
inferencia.

Quien hizo posible la combinacion de estas
propuestas rivales fue el valor p. Al observar la
curva que representa la probabilidad bajo la
hipotesis nula de todos los valores posibles de
la estadistica de trabajo asociada al experimento
(Figura 1), es clara la similitud entre la
probabilidad de error tipo I (¢'5f) y el valor p,
al referirse ambos a areas de la cola de la curva.
Sin embargo, mientras el area bajo la curva para
*'5f es definida antes del experimento, el area
definida para el valor p es establecida s6lo
después de realizadas las observaciones. Ello
permitio que éste fuera interpretado como un
tipo especial de probabilidad de error tipo I

X
Observed data

Figura 1. Curva que representa la probabilidad de todos
los resultados posibles bajo la hipotesis nula. (X: estadistica
de trabajo)
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(+'51), el error tipo I asociado a los datos. El
valor p adquiri6 entonces una aparente doble
funcion, ya que por un lado era una medida de
la evidencia contra la hipotesis nula (como lo
plante6 Fisher) y por otro, era un tipo especial
de probabilidad de error tipo I, el error asociado
a los datos. Luego el valor p fue aceptado como
una medida de la evidencia en un Unico
experimento que no se oponia la loégica de largo
plazo de la Décima de Hipotesis de Neyman y
Pearson, permitiendo la fusion de ambas
propuestas?.

EL VALOR P EN EPIDEMIOLOGIA

Las propuestas tanto de Fisher como de
Neyman y Pearson se refieren principalmente
a los estudios experimentales, ya que fueron
motivadas por los problemas practicos a los que
se veian enfrentados en esa época los
investigadores en sus experimentos>¢. En los
estudios experimentales, el investigador
interviene directamente en el estudio, logrando
controlar en gran medida la confusion y el sesgo
a través de herramientas como la aleatorizacion
y el enmascaramiento. Luego, dado que el valor
p representa la probabilidad de obtener resultados
iguales o mas extremos que el observado
asumiendo que no hay diferencia entre los grupos
(hipotesis nula), el valor p se transforma en la
probabilidad de obtener resultados igual o mas
extremos que el observado por efecto del azar,
ya que éste es la principal fuente de variabilidad
al asumir que no hay diferencia entre los grupos.
Por lo tanto el valor p en los estudios
experimentales evalia el rol del azar en la
obtencion de los resultados, al estar controlados
por el disefio la confusion y los sesgos.
En los estudios epidemiologicos observacionales
con muestras probabilisticas, el investigador no
esta interesado en intervenir directamente, sino
que pretende comprender a través de la
observacion los fenomenos de salud-enfermedad
tal como ocurren en la realidad. Ante ello, los
sesgos y la confusion son siempre explicaciones
a evaluar, ya que dificilmente pueden ser
controlados completamente en el disefio. En
estas circunstancias, el uso e interpretacion del
valor p se hacen complejos, ya que el azar no

es la principal explicacion alternativa a evaluar.
K. Rothman define al azar como el “conjunto
de etiologias demasiado complejas para nuestro
poder de explicacion” y justifica el uso de las
Docimas de Significacion por el hecho de que
“siempre parece haber mayor variabilidad de
la que podemos predecir”. Sin embargo, también
plantea que el usar estas docimas implica poner
irracionalmente en el primer lugar al azar como
principal explicacion alternativa a evaluar, sin
discutir la existencia de otras explicaciones
alternativas mas relevantes al problemal.
Esto ha llevado a algunos autores a plantear que
el valor p no debe utilizarse en los estudios
observacionales, ya que no tendria una
interpretacion directa y, por lo tanto, no aportaria
informacion valida para el proceso de
inferencia8. Otros desaconsejan su uso,
planteando que entrega informacién confusa y
ambigua, ya que mezcla la magnitud del efecto
observado con el tamafio del estudio®.
Probablemente sea esta complejidad en la
interpretacion, ayudada por la utilizacion masiva
de programas computacionales que permiten
obtener el valor p de manera facil y rapida, lo
que explica su uso excesivo e inapropiado en
la literatura epidemiologica. Tal vez la evidencia
mas clara sobre este fendmeno sea un editorial
de la revista Epidemiology que sefala que “de
todas las herramientas de nuestra disciplina,
probablemente no hay ninguna que haya sido
mas abusada que el valor p”19,

El valor p se convirtié en una herramienta
que llevaba al investigador a evaluar los
resultados de manera mecanica, informando de
forma dicotomica si los resultados eran
significativos o no significativos en base al valor
p obtenido, olvidando el proceso descriptivo,
reflexivo e interpretativo requerido en la
investigacion cientifica.

El reconocimiento de este mal uso llevo a
importantes revistas epidemioldgicas a
desaconsejar enérgicamente el uso del valor p’.
Probablemente una de las primeras fuera British
Medical Journal, quien en 1986 publicé un
articulo titulado “Intervalos de confianza en
lugar de valor p: estimacion en lugar de docimas
de hipotesis”!!. Este desaconsejaba su uso,
argumentando que existen mejores métodos
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para interpretar los resultados de un estudio,
como es el caso de los Intervalos de Confianza.

Los Intervalos de Confianza aparecen entonces
como una alternativa al uso del valor p, luego
de reconocer que su utilizaciéon no estaba
aportando al proceso de generar informacion
que permitiera acumular conocimientos para
mejorar la comprension de los fendmenos en
estudio!2.

Un intervalo con un nivel de confianza de
95%, indica que existe ese porcentaje de
probabilidad de que el rango de valores del
intervalo incluya al parametro poblacional.
Dicho de otro modo, si se realizara una serie de
estudios idénticos en diferentes muestras de una
misma poblacion y para cada uno se calculara
el Intervalo de Confianza, el 95% incluiria el
valor real en la poblacionl!!. Por ello, los
Intervalos de Confianza entregan un rango de
valores que parecen ser plausibles para la
poblacién de la que proviene la muestra,
indicando a la vez la precision de la estimacion.
Esta corresponde a la amplitud del intervalo y
es funcion del tamafio del estudio y del nivel
de confianza establecido. Luego, los Intervalos
de Confianza permiten realizar una estimacion
de la magnitud del efecto en la misma escala
de medicion de los datos, informando a la vez
sobre la precision de esta estimacion, lo que
facilita la interpretacion de los resultados.
Ademas, es posible inferir el resultado de una
Décima de Significacion a partir de un Intervalo
de Confianza, ya que si éste alcanza a 95% de
confianza incluye el valor nulo, entonces es
posible establecer que el resultado no es
estadisticamente significativo a un nivel de *'5f
de 5%. Sin embargo, al interpretar los Intervalos
de Confianza solamente como Docimas de
Significacion para determinar si un resultado
es significativo o no, se desprecia parte de la
informacion contenida en él y no se diferenciaria
demasiado de la interpretacion mecanica y
dicotomica del valor p.

Estas caracteristicas transforman a los
Intervalos de Confianza en una alternativa mas
adecuada para presentar los resultados en los
estudios epidemioldgicos, ya que entregan mas
informacion que el valor p, permitiendo una
mejor interpretacion de los hallazgos del estudio.
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Es por esto que se ha planteado que los intervalos
de confianza deberian ser el método estandar
para presentar los resultados de un estudio,
aceptando el uso del valor p como
complemento!!.

CONCLUSION

Desde su origen, el valor p ha sufrido un
proceso de transformacion conceptualmente
controvertido, ya que implico la combinacion de
propuestas incompatibles entre si. Esto hace
pensar que es un elemento problematico de la
inferencia, ya que en su desarrollo existen aspectos
conceptualmente cuestionables.

En el caso de los estudios epidemiologicos
observacionales, a la complejidad conceptual se
suma una interpretacion especialmente delicada
por el rol de la confusion y sesgos como
explicaciones alternativas de los resultados a
evaluar. Sin embargo su uso es frecuente pero
no siempre adecuado, llevando al valor p a ser
considerado como la herramienta mas abusada
en Epidemiologial®.

Este abuso gener6 un movimiento liderado
por los cuerpos editoriales de las principales
revistas epidemioldgicas tendiente a disminuir
su uso como principal método del proceso de
inferencia. Algunas revistas -como Epidemiology-

adoptaron estrictas politicas editoriales que
desaconsejaban fuertemente la publicacion de
articulos que incluyeran el uso de las Décimas
de Significacion!3, mientras otras fueron menos
estrictas!!. Los Intervalos de Confianza fueron
entonces propuestos como el método de la
inferencia mas adecuada a utilizar, ya fuera como
complemento al valor p o en su reemplazo. Sin
embargo, los Intervalos de Confianza también
han sido objeto de mal uso al ser interpretados
simplemente como Doécimas de Significacion, lo
que impide superar la interpretacion mecanica y
dicotdmica que inducia el valor p.

Hoy, tal vez reconociendo que los métodos
no son tan culpables como quienes los utilizan!4,
los llamados son a hacer un uso reflexivo de ellos
en lugar de prohibirlos. Cada método tiene
caracteristicas propias que determinan su utilidad
en el proceso de generar conocimiento cientifico.
Esto implica que el investigador no s6lo debe
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tener claro los objetivos del estudio que realiza,
sino que —ademas- debe tener un conocimiento
suficiente de los métodos disponibles para poder
determinar cuales de entre ellos son adecuados
para cumplir los objetivos planteados. Luego, el
uso de los diferentes métodos debe responder a
las necesidades particulares de cada investigador
y no so6lo a una recomendacion editorial
determinada.

Tal vez sea el fomento de la reflexion y del
razonar lo que logre disminuir los errores en el uso
de los distintos métodos y en la interpretacion de
los resultados que tanto daio le hacen al desarrollo
de la ciencia.
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TEMAS DE ACTUALIDAD

La migracion de médicos latinoamericanos a Chile en

las ultimas décadas

JORGE LASTRA()

INTRODUCCION

Varios miles de médicos latinoamericanos
han migrado a Chile a partir de los noventa. Su
presencia, que para muchos ha representado una
solucion a la falta de profesionales en la Atencion
Primaria, ha sido también un factor de conflicto,
porque no pocos, especialmente de la orden
médica, han criticado esta corriente migratoria.
Tal como se ha afirmado en la prensa, este hecho
ha sido comentado muy intensamente. En La
Tercera del 24 de julio de 2001, se indicaba
“regulacion a ingreso de médicos extranjeros”;
mientras ya con anterioridad, la Agrupacion de
Trabajadores de la Atencién Primaria
Municipalizada, pedia al Gobierno revisar los
convenios internacionales de convalidacion de
carreras!.

Las estadisticas oficiales del Ministerio de
Relaciones Exteriores, manifestaban que el afio
2000, los médicos extranjeros que llegaron a
nuestro pais duplicaron el nimero de
profesionales chilenos agresados!. Por su parte,
Francisco Leon, de la Cepal, senalaba que:
“... en el periodo 1990-1997 habrian sido
autorizados a trabajar legalmente 1297 médicos,
un sexto de los cuales, por revalida de titulos y
el resto por convenios internacionales,
habiéndose mas que quintuplicado el nimero
de autorizaciones durante ese periodo”2.
Frente a esta misma situacion, el Colegio Médico
planteaba una posicion de resguardo respecto
del nivel técnico de estos profesionales, ya que

-a su juicio- éste debia ser el pardmetro exigible
para cualquier médico chileno o extranjero. Y
agregaba, que: “Tal pretension es en resguardo
de nuestra poblacion y del prestigio de la
profesion médica™s.

Sin embargo, para muchos otros actores, esta
posicion tenia que ver mas bien con aspectos,
donde la xenofobia y la preocupacion por la
competencia por el mercado del trabajo,
aparecian como las verdaderas causas. Asi, la
prensa recogia las criticas que se le hacian a los
médicos chilenos: “Alcaldes, Ministerio de
Salud y trabajadores de la Salud municipalizada
condenaron actitud de la orden gremial. Fuerte
rechazo a xenofobia del Colegio Médico™!.
Por tltimo, los propios médicos extranjeros que
trabajaban en Chile declaraban la falta de acogida
de los profesionales para con ellos. Asi, hicieron
llegar a la prensa: “Una serie de criticas a la
falta de solidaridad y sensibilidad social dada
en una parte importante de los médicos locales™.
Este fenomeno social, cuantificable y frente al
que gira una serie de actores, fue durante la
segunda mitad de la década, un hecho muy
documentado como problema y ha vuelto a estar
presente con motivo de la actuacion de un
médico ecuatoriano, revelando diversas areas
de conflicto; fundamental a mi juicio es la
contradiccion de una norma creada en el marco
de la integracion de la década de los sesenta y
el impulso dado a la migracion por la
globalizacion y las reformas a las politicas de
salud chilena.

(1) Director del Servicio de Salud Metropolitano Central. jlastra@ssmc.cl
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Los fundamentos de esta hipotesis se
encuentran en una revision de varios
antecedentes: el proceso de integracion de los
sesenta, cuando se firmé el Convenio Andrés
Bello y que ha sido el acuerdo que ha posibilitado
esta fuerte migracion, los fendémenos de
migracion internacional, el impacto de la
globalizacion en este mismo fendmeno y la
insercion de nuestro pais en el mundo.

INTEGRACION EN AMERICA LATINA
EN LA EPOCA DE LA SUSTITUCION DE
IMPORTACIONES

Uno de los principales acuerdos
internacionales que ha generado impacto en la
migracion de médicos a nuestro pais, ha sido el
Convenio Andrés Bello. Este fue firmado el
afio 1972 y facilita el reconocimiento de los
titulos profesionales universitarios, otorgados
en alguno de los paises firmantes en cualquiera
de los otros participantes de este acuerdo.
En su declaracion, el Convenio Andrés Bello
destaca su objetivo de: “Integrar educativa,
cientifica, tecnologica y culturalmente a Bolivia,
Colombia, Chile, Cuba, Ecuador, Espaiia,
Panama, Paraguay, Peri y Venezuela... creando
un espacio cultural comin”. Y, postula en el
fondo que: “La integracion de América Latina
y Espafia a partir de la ciencia y la tecnologia
y la cultura es un suefio acariciado desde hace
mucho tiempo™.

Este convenio, forma parte de una serie de
otros tratados que se produjeron en el contexto
de un proceso de integracion que se desarrolld
enmarcado en las caracteristicas del Continente
Americano, durante el periodo de post guerra.
Después de la Segunda Guerra Mundial, los
Estados latinoamericanos buscaron caminos
para su autodeterminacion, a través de modelos
propios para su desarrollo econdémico y politico,
y de una coordinacion de las politicas
econdmicas entre ellos.

La Comision Economica de las Naciones
Unidas para América Latina y el Caribe (Cepal),
fundada en 1948, asumid a partir de los afios
cincuenta un papel protagonista en la integracion
regional, que se basaba en tres elementos
interdependientes®.

1.Alterar su politica econémica exterior, con
el objetivo de mejorar su situacion
desventajosa y periférica ante la economia
mundial, a través de un movimiento
integrativo subcontinental, como medio de
disminuir las deterioradas relaciones de
intercambio de sus materias primas con el
capitalismo central.

2.El modelo de substitucion de importacion
que deberia impulsar el desarrollo economico
a través del proceso de industrializacion.
Por esa razon, Cepal busco a través de sus
organizaciones, armonizar las politicas
econdmicas, asi como integrar los mercados
latinoamericanos entre si, como estrategia
para superar la “dependencia econémica
secular” en relacion a los paises
industrializados.

3.El componente diplomatico deberia fortalecer
la capacidad de negociacion frente a gremios
internacionales. Cepal procurd, en los afios
sesenta, a través de la Comision Especial de
Coordinacion, Cecla, articular posiciones
homogéneas de la region, mediante gremios
economicos multilaterales, como también
en relacion a los Estados Unidos, buscando
articular en la region nuevos mecanismos
para la modernizacion de los sectores de
servicios capaces de conciliar el apoyo e
interés del grupo de agentes politicos y
econdmicos de la mayor amplitud posible.
En este sentido, habia un intensivo enlace
de los paises latinoamericanos a canales
politicos de representacion del “tercer
mundo” en niveles internacionales.

A partir del marco que plantea la Cepal, se
desarrollan en el continente diversas formas de
integracion econdmica, entre los afios sesenta
hasta los afios ochenta’-9. Algunas de estas
expresiones de Integracion Interregional son:
el Mercado Comun de Centroamérica; en la
region del Caribe el Caricom y en América del
Sur: la Alac, Aladi, Grupo Andino, etc.
La integracion entre los paises andinos es vista
como la forma mas intensa de integracion
regional entre paises similares en relacion a su
desarrollo econémico y tecnoldgico. El Acuerdo
de Cartagena firmado en los afios sesenta, abarco
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no sodlo sectores politicos, culturales y juridicos,
sino también cred un parlamento y un tribunal
de justicia. A pesar de su caracter prometedor
de la fase inicial, en los afios ochenta, el Grupo
Andino sufrié la misma crisis, de las demas
formas integrativas de la region; resultado de
la politica exterior de las dictaduras que
predominaron en el continente.

LA MIGRACION INTERNACIONAL

Los movimientos de poblacion siempre han
estado presentes en la historia de la humanidad.
Desde la existencia de la historia escrita, es
posible constatar el desplazamiento de hombres,
en respuesta al crecimiento demografico, al
cambio climatico y a las necesidades
economicas. Mas adelante, las guerras y la
formacion de las fronteras y de las naciones y
los Estados, han constituido nuevos motivos
para las migraciones.

Todos los grandes episodios de la historia
que han producido cambios de los espacios y
del tiempo, como la circunnavegacion de los
océanos y la revolucion industrial, se han
transformado en condiciones promotoras de las
corrientes migratorias. Lo mismo ocurre con la
Segunda Guerra Mundial, después de la cual el
volumen y el alcance de la migracion
aumentaron; afectando cada vez a mas paises y
las naciones de inmigracion recibian a personas
procedentes de un amplio espectro econdémico,
social y cultural. En todo caso, el periodo
posterior a la Segunda Guerra Mundial, tiene
dos ciclos. El primero hasta la crisis del petroleo
en 1973, motivado por el auge econdmico se
estimul6 la migracion a gran escala desde las
regiones menos a las mas desarrolladas. Junto
con la “crisis del petréleo” y la depresion
econdomica que la sigue, se produce el efecto
contrario; de contencion del flujo migratorio.
El segundo ciclo de posguerra, comienza en la
década de los ochenta y se mantiene activo
desde entonces, con dimensiones sin
precedentes. Dado estos antecedentes, que
destacan el aumento a partir de los ochenta,
coincidiendo con el fenomeno de la
globalizacion. Castel sefala que: “La migracion
internacional es parte integrante de la
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mundializacién, que puede ser definida como
una ampliacion, profundizacion y aceleracion
de la interconexion mundial en todos los aspectos
de la vida social contemporanea”!?, Vale decir,
la migracion internacional es un proceso
integrante de todos aquellos otros fenomenos
que han constituido a la humanidad de nuestros
dias y que corresponde a la “interconexion
mundial” que sefiala Castels.

Las causas de la migracion son variadas y
cubren diversas dimensiones de la vida social,
como los aspectos econdmicos, politicos,
culturales, demograficos, etc. En general, la
primera causa considerada para la migracion es
la disparidad entre los niveles de ingreso, empleo
y bienestar social. También son importantes
otros patrones como los demograficos y el
crecimiento de la fuerza laborall®. En todo caso
la informacion de archivo no parece respaldar
la creencia de que la pobreza es la gran causa
de las migraciones. Mas bien la migracion
laboral se origina en paises con un nivel
intermedio de desarrollo. Sin embargo, existen
otros procesos sociales tales como la creacion
y el funcionamiento de redes sociales, las
consecuencias de desigualdades en capital social,
efectos acumulativos y no intencionales de
intervenciones gubernamentales, agrupaciones
de intermediarios y de los enclaves étnicos, etc.,
que también aparecen como importantes en la
movilizacion de trabajadores en busca de nuevos
horizontes en otras fronteras!!.

Otro dato relevante en el analisis de los
procesos migratorios, como agrega Castels, en
el articulo anotado: “Por lo general, los
movimientos migratorios surgen de la existencia
entre los paises de origen y los de acogida de
unos lazos anteriores que pueden tener que ver
con la colonizacion, la influencia politica, el
comercio la inversion o las relaciones
culturales™'”. Este antecedente, para el caso que
nos interesa observar, es sin lugar a dudas muy
importante, ya que la migracion dentro del
continente, tiene ciertamente una importante
raiz en varios de estos factores, como ser: los
procesos de independencia, los tratados de
intercambio y la tradicion cultural compartida.
De todas formas, el flujo de poblacion que se
moviliza entre los distintos paises del globo,
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que ha crecido de manera numerosa después de
la década de los ochenta, no puede entenderse
si no se integra al analisis la globalizacion, que
como proceso, produce la eliminacion de las
fronteras economicas y la transnacionalizacion
y aumento de las corrientes de comunicaciones,
también implica, la universalizacion de algunos
principios como el de los derechos humanos,
todo ello afecta de manera muy importante la
migracion y por lo tanto requiere también de
un analisis particular.

LA GLOBALIZACION Y SU RELACION
CON LAS MIGRACIONES

El mundo actual se caracteriza por lo que se
conoce como mundializacion o globalizacion,
es decir, la creciente gravitacion de los procesos
economicos, sociales y culturales de caracter
mundial en los ambitos nacional y regional.
Aunque no se trata de un proceso nuevo, puesto
que tiene raices historicas bien profundas, los
cambios en términos de espacio y de tiempo
provocados por la revolucion de las
comunicaciones y la informacion le han dado
nuevas dimensiones, que representan
transformaciones cualitativas con respecto al
pasado.

Como lo senala la Cepal: “En el ultimo cuarto
del siglo XX se consolid6 una tercera fase de
globalizacion, cuyos principales rasgos son la
gradual generalizacion del libre comercio, la
creciente presencia en el escenario mundial de
empresas multinacionales que funcionan como
sistemas de produccion integrada,... y el acceso
masivo de informacién y comunicaciones.”!2

Los autores de la globalizacion la describen
multidimensional y la reconocen como un
proceso historico, que comienza con la conquista
de los océanos y que produce un fenémeno de
extension de fronteras, no solo geograficas, sino
que cognitivas, comerciales, sociales, culturales,
etc.

En el contexto descrito, la globalizacion es
una modificacion significativa de las formas de
vida de los seres humanos, que contempla: la
aceptacion de un conjunto de reglas econémicas
para el mundo entero orientadas a maximizar
los beneficios y la productividad por medio de

la universalizacion de los mercados y la
produccién; innovaciones tecnoldgicas y
cambios organizacionales centrados en la
flexibilizacion y la adaptabilidad; reduccion del
estado de bienestar, privatizacion de los servicios
sociales y la difusion de pautas culturales
comunes, junto al desarrollo de nacionalismos,
conflictos culturales y movimientos sociales!!.

Las implicancias de la globalizacion en los
movimientos migratorios son faciles de suponer,
especialmente en relacion con las facilidades
de comunicacién y de transporte. Pero existen
otros aspectos que es necesario considerar y que
se relacionan también con la globalizacion. Se
trata del impacto que ha provocado entre los
ciudadanos la universalizacion de la cultura de
la imagen y de la promocion del interés privado
como forma de desarrollo. Estos dos aspectos,
son trascendentales para entender la migracion
como un proceso destinado a la satisfaccion de
las necesidades de consumo, en una sociedad
mundial altamente homogeneizada y que
estimula el consumo individual, como un valor
de integracion a la gran comunidad internacional.

Por esta razon, la globalizacion de la cultura
lleva a la exigencia del derecho al consumo por
parte de las personas. El hombre de hoy es un
cosmopolita que exige movilidad social o
simulada. Esto quiere decir que si no tiene
movilidad social real, puede sentirse bien
accediendo a los lugares de consumo, como
shopping, centers o supermercados, aunque sea
s6lo para compras pequefias, o para pasear y
consumir vidrieras. Por otra parte, la
globalizacion de la economia hace que las
personas se desplacen al “sabor de las
oportunidades” ofrecidas por el capital
internacional, y el avance tecnologico en el area
de las comunicaciones hace posible
desplazamientos a grandes distancias,
manteniendo un contacto impensable hasta hace
dos décadas!3.

Cada uno de estos antecedentes para el
analisis del caso de las migraciones dentro de
nuestro continente, que tienen como pais de
destino a Chile, son capitales para poder
comprender sus causas. Chile forma parte de
este subcontinente y se encuentra atado a un
pasado comun, desde la independencia.
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Por ello, culturalmente el continente tiende
a concebirse como una unidad, que facilita los
flujos migratorios, pero, ademas, agrega un buen
desempefio en su crecimiento econdmico y una
imagen internacional positiva.

CHILE EN EL CONCIERTO
LATINOAMERICANO

Chile como otros paises del continente ha
forjado su historia con la ayuda de la migracion
extranjera. Hasta finales del siglo pasado
propicié una migracion selectiva para la
ocupacion y colonizacion de territorios. En la
actualidad, es posible apreciar zonas con una
marcada presencia de ciudadanos cuyas
generaciones anteriores provinieron de otras
latitudes, como es el caso de los alemanes en el
sur continental, los yugoslavos en Punta Arenas
y Antofagasta y los chinos en el norte del pais.

La importancia de estas migraciones es muy
grande, se aprecia en el valor asignado y
traducido en iconos como las estatuas a los
migrantes en distintos puntos de nuestro pais,
igualmente se puede palpar este valor, en la
penetracion que las culturas de estas otras tierras
han producido entre nosotros y que se materializa
en la asimilacion de practicas de trabajo, la
dominacion de ciertas empresas y el uso de
parte de nuestros nacionales, de practicas
cotidianas de estos migrantes, como ser bailes
y comidas.

Posteriormente, hasta la década de los
noventa, s6lo se observa un movimiento
migratorio de los europeos después de la segunda
guerra mundial.

En los noventa se produce un cambio, Chile
acelera su insercion al mundo globalizado, con
una mayor apertura de sus mercados y la
aceptacion de los modelos econdémicos
internacionales en materia de aranceles,
restriccion del gasto publico, fomento de las
exportaciones y participacion de acuerdos
internacionales y subregionales de integracion.

A su vez, con el inicio de la transicion
democratica, el pais hace grandes esfuerzos por
conectarse al mundo, del que a causa de la
dictadura habia sido aislado; asistiendo a citas
internacionales, aceptando invitaciones a otras
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naciones y promoviendo una imagen de nacion
estable y exitosa.

Por otra parte, efectivamente exhibe
indicadores reales de mejoras en su desarrollo.
En primer lugar, se puede mostrar una transicion
democratica estable. La dictadura militar es
derrotada en un proceso incruento y entrega el
gobierno, aceptando su pérdida. El pais es
gobernado por una coalicion de gran
representacion, que integra amplios sectores
ligados al centro politico y a la izquierda
democratica. Los temas éticos sin ser resueltos,
son abordados en el itinerario del nuevo gobierno
y la nacioén retoma una senda que le da
legitimidad en el concierto latinoamericano y
mundial.

En el terreno econdmico, de acuerdo a cifras
de la Cepal, extraidas de su informe “Una década
de luces y sombras™'*, Chile destaca en algunos
indicadores. Si se compara la tasa promedio
anual del producto interno bruto total y por
habitante de la década 1990-1999, muestra un
promedio de PIB total de 6%, mientras que
América Latina y el Caribe exhiben una cifra
de 3,2%. Si se compara el producto interno
bruto por habitante Chile muestra un crecimiento
de 4,4% y el resto, tiene un crecimiento promedio
de 1,4%.

Cuando los numeros se refieren a los
coeficientes de exportacion, considerando los
valores promedios con respecto al PIB en dolares
del 1995, para el afio 1999 Chile muestra 34,8
contra 19,8 que corresponde a la cifra de toda
América Latina.

Por ultimo, si se analiza los flujos de capital
accionario en cifras netas hacia la region desde
el extranjero, nuestro pais figura dentro de los
primeros lugares, compartiéndolos con Argentina
y Brasil, paises que historicamente fueron
privilegiados. Cabe agregar, que también en
términos de inversion intrarregional, Chile fue
una importante figura, ya que ocupd importantes
plazas en inversiones en energia y empresas de
supermercados y multitiendas, entre otras.
Todas estas cifras, no revelan los problemas
que se perciben en el interior, en relacion a los
limites de la democracia, la exclusion social y
la desigualdad, que estan en paralelo con los
resultados anotados por la Cepall4, y por ello,
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tampoco forman parte de la imagen en el
exterior. Por el contrario, somos visualizados
como una nacién emprendedora, con multiples
oportunidades para el interés privado.

En este contexto, sumado a la igualdad del
idioma y la tradicion de una identidad
continental, Chile se transform6 en un pais
atractivo para los latinoamericanos, con una
realidad distinta; afectados por la violencia, la
inseguridad personal, las inestabilidades politicas
y las situaciones de crisis economicas. Si a lo
anterior, se agrega que existe un acuerdo
internacional como el Convenio Andrés Bello,
que facilita el desplazamiento de los
profesionales, se puede entender la corriente
migratoria de médicos.

Por ello, como senala Bazo: “Hacia mitad
de la década, los migrantes comienzan a notarse
en la escena del pais, son tema de conversacion
y aparecen en los medios a partir de algunos
hechos puntuales, la situacion de los refugiados
politicos, el conflicto suscitado por la
incorporacion de médicos cubanos, peruanos Y
ecuatorianos en la atencion primaria de salud”"”.
De acuerdo con registros de la Corporacion
Ayun, que agrupa a los migrantes del continente,
el pais habria recibido durante la década de los
noventa cerca de 200.000 migrantes
latinoamericanos, habiendo llegado casi la mitad
en los dos tltimos afios de la década del noventa.

En estas condiciones, Chile vive por primera
vez en su historia, un fendmeno migratorio de
estas proporciones, un volumen significativo
no previsto ni promovido por el Estado y que
no cuenta con un sistema legal que de cuenta
de esta nueva realidad. El sistema legal de
extranjeria data de la década del cincuenta y es
reelaborado durante el régimen militar,
actualizandolo bajo los principios de la Doctrina
de Seguridad Nacional, por lo tanto no adecuado
a las necesidades actuales. Posteriormente se
han hecho adecuaciones puntuales insuficientes.
Para analizar en forma especifica el tema de la
migracion de los profesionales médicos; es
preciso agregar como antecedentes del panorama
nacional dos hechos mas, que se refieren al tema
de la salud. El primero, dice relacion con la
fuerte presencia continental del pais en el terreno
de los servicios de atencion; puesto que desde

mediados del siglo pasado, producto del gran
desarrollo de la salud publica tanto, en términos
concretos en cobertura de servicios y
organizacion, como en escuela de formacion,
atrajo la atencion no solo de los paises vecinos
sino que de todo el mundo!6. El segundo hecho,
tiene que ver con lo que ocurre en la politica de
salud durante la década de los noventa. Al
respecto, el primer gobierno de la concertacion
se plantea como objetivos primordiales en salud,
el aumento de las inversiones en infraestructura
y el fortalecimiento de la atenciéon primaria.
Estos dos objetivos produjeron una ampliacion
de las plazas de atencion médica primaria en
un 70% y a mediados de los 90, estas plazas
estaban desocupadas en un 40%!’, ya que no
constituian ocupaciones atractivas para los
médicos nacionales.

Por otra parte, a raiz de cambios en materias
de salarios y otros en el mercado de la salud
privada, también se generaron estimulos que
potenciaron la migracion de estos profesionales.
Como seiiala el autor Francisco Ledn en el
trabajo citado: “... al contrario de lo que ocurria
en materia cambiaria donde la moneda nacional
continuaba valorizandose frente al dolar, las
remuneraciones y costos del trabajo y de las
atenciones de salud en Chile aumentaban con
respecto a la de la mayoria de los paises
limitrofes. Esto genera la tendencia de hacer
mas atractivo a los agentes proveedores importar
equipos, a los pacientes extranjeros atenderse
en su pais 0 en otros menos costosos, y a los
profesionales del exterior venir a trabajar al
pais™2.

A lo anterior se agrega que la globalizacion,
especificamente en relacion con las politicas de
salud, provoca también movimientos de los
trabajadores de salud. A decir de la Organizacion
Panamericana de la Salud: “La globalizacion
aumenta la internacionalizacion de la produccion
y el consumo de bienes y servicios de salud, la
inversion directa y extranjera en el sector de la
salud y el movimiento de trabajadores de la salud
entre los paises”. Y, en el mismo sentido, agrega
a continuacion: “Las reformas estructurales y
sectoriales y la liberalizacion del comercio han
conducido a un incremento de la comercializacion
de bienes y servicios de salud.... lo que plantea
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nuevos desafios para la formulacion de politicas
de desarrollo del sector salud”!8.

CONCLUSION

En conclusion, se puede afirmar que la
migracion de médicos latinoamericanos a Chile
en estas dos ultimas décadas se produce con un
convenio de los afos sesenta, al servicio de la
integracion de nuestros paises y la cooperacion
para el desarrollo conjunto, mientras que hoy
este mismo acuerdo se usa en el marco de la
globalizacion, donde destacan otros valores, como
la competencia y la privatizacion de la vida
cotidiana y de los servicios.

En efecto, como se ha sefialado, el Convenio
Andrés Bello se firma el afio 1972, con un objetivo
de integracion politica, que incorpora los procesos
culturales de formacion de profesionales y que
no contempla una migracion por motivos de
mercado, ya que la atencion de salud en los
Estados nacionales en esos afios, es en forma
principal un derecho social. Por su parte, la
globalizacién que favorece en general la
migracion por efectos directos sobre el transporte
y las comunicaciones, suma impactos especificos
en materia de la atencion en salud, al estimular
la creacion de un mercado privado para esta
atencion y el desarrollo de un mercado
internacional de servicios. Es decir, la
globalizacion y los actuales modelos de apertura
econdmica, donde predomina la integracion de
mercados, usan la herramienta de la integracion
politica, que nuestros paises firmaron en los
sesenta, en funcion del valor cultural del
intercambio de profesionales.

Los antecedentes presentados permiten dar
fundamento efectivo a esta hipodtesis. A partir de
ésta, se puede sefialar que el fendmeno comentado
se da en el marco de un universo de globalizacion
economica, cultural y politica, como un proceso
complejo, contradictorio e inevitable.

Complejo, por su caracter multidimensional,
que como hemos visto depende de aspectos
econémicos, demograficos, culturales y sociales,
entre otros.

Contradictorio, puesto que en el contexto de
la globalizacion los movimientos de poblacion
migrando de un sitio a otro, reproducen otras
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contradicciones que este proceso de
mundializacién provoca, como la contradiccion
entre inclusion y exclusion, entre los roles del
mercado y del Estado, entre las redes y el yo,
lo global y lo local, etc.1°.

Inevitable, porque la direccion de los cambios
que experimenta la humanidad son a favor del
mayor acercamiento entre las naciones e incluso,
hacia la integraciéon de éstas en nuevas
agrupaciones de ellas. Igualmente, el avance en
las tecnologias del transporte y de la informacion,
hacen que trasladarse sea mucho mas facil y
econdémico. Por ultimo, el proceso de
homogenizacion de la cultura, también concurre
en la direccion de hacer mas accesible la
movilidad internacional.

DISCUSION

Por todas estas razones, estamos frente a un
fenomeno con el que las nuevas generaciones
deberan contar como parte del paisaje futuro.
Por lo mismo es indispensable mejorar las
formulas que permitan la forma mas util para
la mejor integracion de estas poblaciones
moviles a los paises de destino, asi como para
que la alteracion de los paises de origen también
sea la menor. Como dice Urzaa: “las migraciones
internacionales son en nuestros dias un
componente inevitable de la agenda publica de
muchos paises, ademas del probable aumento
que ellas han experimentado en las postrimerias
del siglo que termina, los cambios en la direccion
de las mismas y los problemas econdémicos,
sociales y politicos que surgen en las diferencias
étnicas, religiosas y culturales entre nativos y
migrantes, han hecho que ellas no puedan estar
ausentes de los debates politicos y que los paises
receptores ensayen distintas estrategias para
revertir las tendencias o, al menos, disminuir
los costos de un proceso que no es facil cambiar
en el corto o mediano plazo™!!.

Asi, la forma de asumir este fendémeno, que
como se ha dicho es parte inevitable del paisaje,
para que produzca los mejores resultados
requiere, en primer lugar, aceptarlo y reconocerlo
como positivo, sobre todo en nuestra situacion,
porque permite asegurar oferta de recursos
profesionales, que en muchos casos no esta
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disponible en el pais. Sin embargo, también es
indispensable establecer mecanismos que
aseguren que su fin, cual es la atencion médica
de nuestra poblacion, se realice de la mejor
manera. En este sentido son utiles los
mecanismos habituales de homologacion y
reconocimiento de estudios, vale decir, conocer
los contenidos de las carreras de medicina de
los paises del continente y responder si tienen
los requerimientos que se solicitan para el
adecuado desempefio de estos profesionales.

Por otro lado, dado el valor que representan
en aquellas especialidades deficitarias en nuestro
pais, es razonable que junto con estimular su
venida, ésta se realice promoviendo la excelencia
y la seleccion de especialistas deficitarios para
ser distribuidos en todo el territorio de la nacion.
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CIFRAS DE HOY

Formacion de recursos humanos profesionales en salud

DAVID GONZALEZ(1)

En Chile, la educacion superior se encuentra
regulada por la Ley N° 18.962 Organica
Constitucional de Ensefianza (Loce) del 10 de
marzo de 1990, en la cual se determina como
principio la libertad de educacion!. Cabe senalar
que en su articulo 52 enumera en forma taxativa
aquellas carreras profesionales que corresponden
al ambito exclusivamente universitario, y que
tienen como requisito previo al otorgamiento
del titulo, contar con el grado académico de
licenciado. Sin perjuicio de ello, los demas
titulos profesionales podran, de acuerdo a la
misma ley, ser otorgados por universidades e
institutos profesionales. Durante el afio 2005 se
discuti6 en el Parlamento la necesidad de legislar
en torno al cardcter estrictamente universitario
de la formacion profesional de carreras de la
salud, debido a la apertura de ellas en institutos
profesionales, caso que no habia ocurrido desde
que se habia dictado la Loce.

Esta demanda defendida por los colegios
profesionales y estudiantes universitarios, logro
cristalizarse en la aprobacion por parte del
Senado, el dia 5 de octubre de 2005, de la
incorporacion de las carreras de Kinesiologia,
Fonoaudiologia, Enfermeria, Obstetricia y
Puericultura, Nutricion y Dietética, Tecnologia
Meédica y Terapia Ocupacion al listado de titulos
profesionales que requieren de licenciatura
previa para su otorgamiento, modificando la
Loce®. Actualmente esta modificacion se
encuentra en tramite en la Camara de Diputados.
Cabe senalar que esta demanda ya encontraba
asidero en el articulo 112 del Cédigo Sanitario

el cual exige un titulo otorgado por alguna
Universidad reconocida por el Estado para que
puedan desempenar cualquier actividad propia
de la conservacion y restablecimiento de la salud3.
De esta manera, los estudiantes de institutos
profesionales deberan realizar su licenciatura en
alguna Universidad para obtener el titulo que les
permita ejercer su profesion.

Otro aspecto es el nivel de participacion de
los centros formadores en el proceso de
acreditacion, sistema que tiene su origen en 1998
con la firma del acuerdo entre la Asofamech y
el Consejo Superior de Educacion (CSE)* el cual
posteriormente lo ha conducido la Comision
Nacional de Acreditacion de Pregrado (CNAP)
y que también se discute como proyecto de ley
en el Parlamento.

Para conocer la situacion actual de la
formacion de recursos humanos profesionales,
se tomo como base de datos el informe Indices
(Indicadores, miimeros y datos sobre instituciones
y carreras de educacion superior) afio 20055,
generado por el CSE, organismo encargado de
administrar el sistema de acreditacion para las
universidades e institutos profesionales, conforme
ala Loce. Los datos recopilados corresponden a
los estudiantes matriculados en primer afio el
2005 y a los centros formadores dispuestos a
recibir estudiantes afio 2006. Con respecto a los
datos de acreditacion, correspondian a los
disponibles a inicio del 2005, informacion que
fue complementada con el Gltimo informe de la
CNAP 20056 e informacion disponible en Indices
plataforma virtual”.

(1) Licenciado en Medicina. Universidad de Chile. FECH — Universidad de Chile. davidgmed@gmail.com

60



Formacion de recursos humanos profesionales en salud - David Gonzélez

Se separaron los datos por carrera, utilizando 26,
“Afio inicio carrera” se agruparon segun fecha 241
de apertura del centro de formacion en intervalos ~ 22;
“hasta 19907, y anuales desde 1991 hasta 2006. 20
Diferentes sedes de una misma Universidad se 181
tomaron como diversos centros de formacion 161

(Figuras 1-3). 141
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Figura 1. Crecimiento del N° de Centros Formadores Carrera 1990 | 2006 | crecimiento
Fuente: Indices 2006. Enfermeria 8 67 838%
Fonoaudiologia 2 21 1050%
Kinesiologia 3 64 2133%
Medicina 6 23 383%
Nutricion 4 32 800%
75 1 Obstetricia 7 13 186%
70 - Tecnologia Médica 7 21 300%
65 - Odontologia 3 23 767%
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Se puede apreciar el explosivo aumento de
los centros de formacion para todas las carreras.
La apertura de nuevos centros de formacion
provoco un crecimiento durante el periodo 1990-
2006 en rangos de 185% (obstetricia) a 2133%
(kinesiologia) en el numero de ellos (Tabla 1).

Para cuantificar los niveles de acreditacion
por carrera se clasifico a los estudiantes en
pertenecientes a centros de formacion segun la
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Figura 2. Crecimiento del N° de Centros Formadores
Fuente: Indices 2006. en ambos recuentos de carreras. Con respecto
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Figura 4. Distribucion de matriculas por carrera seglin calidad del centro de formacion 2006.

Fuente: Indices 2006 — CNAP 2006.
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Figura 5. Distribucion de matriculas por carrera segun calidad del centro de formacion 2006.

Fuente: Indices 2006 — CNAP 2006.

a la distribucidn, ésta varia desde un 3,2%
(nutricion) a 44,7% (quimica y farmacia) de los
estudiantes en centros acreditados con respecto
al total existente.

Para denotar las caracteristicas del
crecimiento de matricula se separaron los
estudiantes segun caracter de la institucion
formadora en pertenecientes al Consejo de
Rectores, Autonomas y No Autéonomas (Figura
5). La distribucidon segin caracter de la
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institucion formadora varia desde un 15,8%
(kinesiologia) hasta un 79,9% (quimica y
farmacia) de participacion del Consejo de
Rectores con respecto al total, destaca que al
ano 2005 las universidades no autéonomas
cuentan solo con el 2,2% de participacion,
exclusivamente en la carrera de Odontologia.

Los datos muestran un claro aumento de la
oferta de centros de formacion para recursos
humanos profesionales en salud, principalmente
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producto de la aparicion de nuevos centros
formadores de caracter privado. El punto anterior
se conjuga con la escasa participacion de
instituciones privadas como de algunas del
Consejo de Rectores en el proceso de
acreditacion, situaciones que generan un
mercado claramente desregulado con respecto
a los niveles de produccion de profesionales y
de su calidad. Esto como ya se ha comentado
en seminarios traeria en el corto plazo graves
problemas de cohabitacion entre diferentes
carreras y centros de formacion, debido al dispar
crecimiento de los campus clinicos versus el
numero de instituciones formadoras, con la
repercusion que trae esto sobre la calidad en la
formacion profesional®.

Como solucion se ha planteado el actual
proyecto de acreditacion que se encuentra en
tramite en el Parlamento, que asegura
parcialmente la calidad de los profesionales, ya
que entre otros aspectos no tendra caracter de
obligatorio para ningin ambito de la educacion
superior, incluido la salud®. Asi también se ha
instalado como instrumento calificador al
finalizar el periodo de formacion universitaria
el Examen Médico Nacional (EMN) s6lo para
la carrera de Medicinal®, el cual se utiliza
actualmente como prerrequisito de titulacion y
ponderacion para becas de especialidad
Conacem!!,

EL EMN evalta aspectos teéricos de
formacién, no discriminado actitudes ni
habilidades.

En este contexto se plantea la necesidad de
generar una reflexion en torno a cuantos y cuales
profesionales de salud son los que necesita
Chile, ademas de promover un proceso de
acreditacion al universo de centros formadores
existentes, y discutir la necesidad de generar
elementos de evaluacion continua de la calidad
de los profesionales para todas las carreras de
la salud, que vayan mas alla de los aspectos
teoricos.
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SEMBLANZA

Dr. Guillermo Adriasola

Uno de los “Grandes” de la Salud Publica

DANIELA ARANEDA(), SYLVIA PESSOA(1)

A los 97 aios, y dejando su huella marcada en
el camino por donde han pasado los grandes
hombres y mujeres de la salud piblica, se marchd
el Dr. Guillermo Adriasola Espejo. Quien fuera
director de la Escuela de Salud Publica entre los
afios 1964 y 1968, no solo fue conocido por su
espiritu colaborador y solidario, sino también por
su inteligencia, su capacidad para adelantarse a
los hechos y por haber sabido conjugar la pediatria
con la vision colectiva de la salud materno - infantil.

Recién titulado, inicid su carrera en Punta
Arenas, ciudad que lo distingui6é como hijo ilustre.
Alli, en la postergada region austral del pais, se
convirtio en pionero de la medicina publica,
dedicando tiempo y esfuerzo a ayudar a la
comunidad. Ingresé al Cuerpo de Bomberos local
y luego formo parte de la aviacion civil, alcanzando
el grado de subteniente de reserva. 24 horas flotando
en el mar tras un accidente aéreo, familias en el
aislamiento casi total, un clima inmisericorde y
muchos sacrificios fueron parte de las vivencias
en su autoimpuesta mision de llevar ayuda médica
a los rincones mas australes de Chile.

Por sus convicciones y condiciones, que lo
destacaron siempre como hombre de servicio,
durante el gobierno de Juan Antonio Rios fue
nombrado Intendente de la Provincia de
Magallanes, cargo que desempeii6 entre los afios
1941 y 1946.

LA ESCUELA Y LAS FAMILIAS
En el ano 1948 ingres6 a la Escuela de

Salubridad de la Universidad de Chile, donde
fue un alumno destacado, lo que le significo ser

enviado en 1949 a la Universidad de Harvard.
A su regreso, al afio siguiente, fue nombrado
Profesor Titular de la catedra de Higiene
Materno - Infantil y comenzo a trabajar con el
Dr. Gustavo Molina.

En 1964 asumio la direccion de la Escuela,
cargo que desempefld hasta 1968. En esta
institucion entregod su vision amplia y profunda
de la salud publica, especialmente en los ambitos
de la administracion y de la salud materno -
infantil.

Durante su gestion, se cre6 una unidad de
estudios formada por un grupo
multidisciplinario de profesionales que realizo
una importante labor. Investigaciones sobre
gasto en salud, una inédita encuesta sobre
determinantes socioculturales de la demanda
de atencion en salud —que abarco cuatro mil
familias y que por primera vez incluy6 la
ruralidad- y un estudio de la mortalidad infantil
en América Latina, fueron solo algunos de sus
legados.

En lo humano, quienes lo conocieron lo
recuerdan como una persona que le daba tiempo
a todo y a todos y generaba espacios para que
la gente surgiera, generara ideas y se
desarrollara. Muy respetuoso del trabajo en
equipo y de todos quienes integraban la
Escuela, fue ademas un hombre que gustaba
de hacer medicina en terreno, un trabajador
incansable y un visionario innato ante los
problemas, las consecuencias y las soluciones.

Entre 1973 y 1975 estuvo en el
Departamento de Fomento a la Salud en el
ministerio del ramo, cargo que dejo en 1975

(1) Escuela de Salud Publica, Universidad de Chile. daraneda@med.uchile.cl
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para asumir el Decanato de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile hasta
1980.

Su permanente inquietud por aportar al
bienestar y a la salud integral de las personas
lo llevé en 1974 a presidir la Asociacion de
Proteccion a la Familia (Aprofa) durante una
década. Pero eso parecia no ser suficiente para
el Dr. Adriasola; se embarco entonces en la
creacion de la Corporacién Nacional de
Orientacion Familiar (Conorfa).

Desde alli pudo actuar y llevar programas
especificos a las familias en riesgo social, a
través de programas de fomento, prevencion y

educacién en temas como drogadiccion,
violencia intra familiar y adolescencia. En este
trabajo voluntario cont6 con la colaboracion de
alumnos de la Escuela de Medicina y de colegas
como Cristian Prado, Juan Francisco Labra,
Francisco Mardones y Sergio Gonzalez. Estos
programas, iniciados en las poblaciones
marginales de Lo Barnechea y Lo Hermida,
estan alin en vigencia y se sustentan gracias a
la buena voluntad de quienes heredaron del Dr.
Guillermo Adriasola una de sus grandes
cualidades: su preocupacion e interés por la
salud de los méas desposeidos.
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REVISTA DE REVISTAS

EL SISTEMA GEOGRAFICO DE
INFORMACION Y LAS CONCENTRACIONES
DE PLOMO EN SANGRE EN UNA
POBLACION INFANTIL VENEZOLANA.
Espinosa C, Rojas M, Seijas D. Salud Publica
Mex 2006;48:84-93.

Objetivo. Identificar los factores ambientales
que contribuyen a la concentracion de plomo
en sangre (Pb-S) en nifios de Valencia,
Venezuela, con la utilizacion del Sistema
Geografico de Informacion (SGI). Material y
métodos. Estudio analitico ecologico. Poblacion:
60 nifios. Informacion obtenida: demografia,
fuentes de emision de plomo ambiental, niveles
de Pb-S. Relacion entre variables ambientales
y Pb-S mediante analisis de buffer. Resultados.
Diferencia significativa entre el Pb-S en varones
(11.1£3.1 mg/dl) en comparacién con las
mujeres (9.5+£2.7 mg/dl). La media de la Pb-S
de los nifios residentes en buffer (10.7+3.2
mg/dl) fue superior a la media de los restantes
(9.942.5 mg/dl). Los nifios con valores superiores
al limite permisible de Pb-S que viven en la
zona sur tuvieron una media de Pb-S
significativamente superior respecto de los
demas. El SGI permiti¢ identificar en el taller
de herreria/soldadura la fuente de exposicion
mas cercana a las residencias de los varones.
Conclusiones. El SGI hizo posible reconocer
fuentes de exposicion al plomo y su vinculo con
niveles de Pb-S de los nifios que viven cerca de
dichas fuentes. Se sugiere evaluar con
posterioridad los factores adicionales que
favorecen el riesgo de exposicion.

Palabras clave: sistema geografico de
informacion; plomo; factores ambientales,
Venezuela.

USO INCONSISTENTE DEL CONDON
ENTRE TRABAJADORAS SEXUALES EN
ECUADOR: RESULTADOS DE UNA
ENCUESTA DE COMPORTAMIENTOS.
Gutiérrez JP, Molina-Yépez D, Samuels F,
Bertozzi SM.

Salud Publica Mex 2006;48:104-112.

Objetivo. Obtener informacion sobre la tasa de
uso del conddn y otros comportamientos y
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caracteristicas relacionados con el riesgo de
adquirir infecciones de transmision sexual en
trabajadoras sexuales (TS) de ocho ciudades del
Ecuador. Este estudio presenta resultados de
una encuesta realizada con TS en ocho ciudades
del Ecuador. Material y métodos.

Se trata de un estudio transversal en el que
se aplico un cuestionario de comportamientos,
actitudes y caracteristicas socioeconémicas y
demograficas a una muestra de TS en las ocho
ciudades del Ecuador que concentran a la mayor
parte de la poblacion del pais y padecen la mayor
problematica en relacion con el VIH. Resultados.
Se obtuvo informacién de un total de 2867 TS,
la mayor parte en sus lugares de trabajo. El
mayor porcentaje de las TS entrevistadas
realizaba sus actividades en sitios dedicados al
comercio sexual. La edad media de las
entrevistadas fue de 28 afios (/C95% 27-29), y
alrededor de la mitad vivia con parejas
masculinas (ya sea casadas o en union libre).
La tasa de uso del condon con el ultimo cliente
fue de 88% (82% de forma consistente); en
cambio, con las parejas regulares fue de 6%.
Un alto indice de habilidades para la vida, mayor
nivel socioeconémico y contar con permiso para
trabajar se relacionaron de forma positiva con
el uso del condon con clientes (RP=1.40; /C95%
1.40-1.40; RP=1.37; 1C95% 1.36-1.37; y RP=
7.26; 1C95% 6.87-7.46, respectivamente).
Conclusiones. Si bien el uso del condon de las
TS ecuatorianas con clientes es elevado,
disminuye si se analiza su consistencia y es
sumamente bajo cuando se trata de parejas
regulares. La utilizacion del condon, por otra
parte, parece relacionarse con variables sobre
las cuales es posible realizar intervenciones para
modificarlas, como las habilidades para la vida
y el permiso oficial para realizar el trabajo
sexual. En ese sentido, es importante realizar
intervenciones especificas que incrementen el
uso consistente del condén en esta poblacion.

Palabras clave: trabajo sexual; prevencion;
enfermedades sexualmente transmisibles,; VIH;
Ecuador.
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VIOLENCIA DE GENERO: ACTITUD Y
CONOCIMIENTO DEL PERSONAL DE
SALUD DE NICARAGUA.
Rodriguez-Bolafios RA, Marquez-Serrano M,
Kageyama-Escobar ML. Salud Publica Mex
2005;47:134-144.

Objetivo. Determinar la actitud del personal
de salud en la identificacion y la referencia de
las victimas de violencia de género (VQG), asi
como los factores relacionados con dicha actitud.
Asimismo, conocer las barreras para tal
identificacion y referencia, y evaluar el nivel
de conocimiento sobre las Normas y
Procedimientos para la Atencion de la Violencia
Intrafamiliar entre el personal de salud del
Ministerio de Salud de Nicaragua (MINSA).
Material y métodos. Se realizé un estudio
transversal entre el personal de salud de 5 de
los 17 Sistemas Locales de Atencion Integral
en Salud (SILAIS) de Nicaragua: médicos,
enfermeras y auxiliares de enfermeria (n=213)
del Programa de Atencion Integral a la Mujer,
Nifiez y Adolescencia en el primer nivel de
atencion del MINSA, durante los meses de abril
a junio de 2003.

La actitud se midi6 de acuerdo con una escala
tipo Likert y se construyo un indice de
conocimiento sobre las normas de atencion. La
informacion se obtuvo por medio de un
instrumento de autoaplicacion, basado en el
cuestionario de un estudio que se realiz6 entre
el personal del Instituto Mexicano de Seguro
Social (IMSS) de Morelos, México. Se utilizd
un modelo de regresion logistica para evaluar
la asociacion de la actitud con diversos factores,

asi como con el conocimiento sobre las normas
de atencion. Resultados. La actitud de rechazo
hacia la VG fue de 76.06%. En el analisis
multivariado, los factores asociados con la
actitud de rechazo fueron la profesion médica
(RM 6.5, IC 95% 2.70-15.82), al igual que los
niveles medio (RM 4.3, IC 95% 1.87-10.26) y
alto (RM 3.3, IC 95% 1.03-10.75) de
conocimiento sobre las normas de atencion y la
cercania de familiares o amigos que han sido
victimas de violencia (RM 3.2, IC 95% 1.56-
6.80). La escasa capacitacion sobre el tema
(59.9%), el temor a involucrarse en asuntos
legales (52.6%) y el caracter privado de la
violencia (50.7%) constituyen las barreras mas
importantes para la identificacion y la referencia
de las victimas.

Conclusiones. En general, el personal de salud
presento valores altos en la actitud de rechazo
hacia la VG. Sin embargo, se identificaron
barreras que indican la persistencia de creencias
tradicionales como la de considerar el problema
de la violencia un asunto privado. Por esta razon,
para que en la practica se observe un cambio
significativo, es importante que se consolide la
capacitacion sobre el tema con una perspectiva
de género en las escuelas de medicina. Los
hallazgos que se obtuvieron en el presente
estudio permitiran mejorar el modelo de atencion
en los servicios de salud del primer nivel de
atencion de Nicaragua.

Palabras clave: violencia de género; personal

de salud; violencia doméstica; actitud;
conocimiento; Nicaragua.
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AGENDA

VII Jornada de Educacion en Ciencias de la
Salud
Santiago de Chile, 24 al 26 de mayo

Organizado por la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile, este evento contara con la
participacion de expertos nacionales e
internacionales, quienes abordaran topicos como
planificacion, implementacion, evaluacion, las
competencias del docente.

Informaciones:
Fonos (56-2) 9786005, 9786505
tmiranda@med.uchile.cl

fuentes@med.uchile.cl
www.med.uchile.cl

Diploma de Administracion en Salud
Santiago de Chile, 8 de agosto al 19 de diciembre

Este programa académico, impartido por la
Escuela de Salud Publica de la Universidad de
Chile, esta destinado a profesionales del area de la
salud con interés en administracion de instituciones
y programas de salud.

Entre sus objetivos estan: comprender la
aplicacion de la salud publica al ambito de la
administracion y gestion de instituciones de salud,
y conocer los enfoques modernos, las tendencias
en gestion, y los conceptos y técnicas de la gestion
moderna aplicables a las instituciones de salud.

Informaciones:

Fonos (56-2) 9786536, 9786146
extension@med.uchile.cl, brebolle@med.uchile.cl
www.saludpublica.cl

Curso Métodos Estadisticos para la
Investigacion en Salud
Santiago de Chile, 29 de julio al 23 de septiembre

Este programa esta orientado a entregar los
métodos estadisticos necesarios en la investigacion
en salud y dar a conocer aplicaciones para el mejor
conocimiento y solucion de problemas que se
presentan en el area de la salud.

El curso esta dirigido a profesionales del area
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biomédica en general y personas que desempefien
labores administrativas, técnicas o profesionales
en el area de la estadistica, en entidades publicas
o privadas. No hay pre-requisitos.

Informaciones:

Fonos (56-2) 9786536, 9786146
extension@med.uchile.cl, brebolle@med.uchile.cl
www.saludpublica.cl

XI Congreso Mundial de Salud Publica
Rio de Janeiro, Brasil, 21 al 25 de agosto

El evento es organizado por la Federacion Mundial
de las Asociaciones de Salud Publica. El tema central
sera la Salud Publica en un mundo globalizado y
como se puede lograr romper las barreras econdmicas,
sociales y politicas.

Dentro de los subtemas a tratar, destacan Acciones
globales sobre los determinantes sociales de la salud;
Democracia, participacion ciudadana y derecho a la
salud; Promoviendo sistemas de salud equitativos
en un mundo competitivo e Investigacion en salud,
tecnologia y comercio internacional.

Informaciones:
www.saudecoletiva2006.com.br

XXVI Jornadas Chilenas de Salud Publica
Santiago de Chile, 12 y 13 de octubre

Hasta el 4 de agosto hay plazo para enviar trabajos
de investigacion y experiencias locales, en las areas
de Epidemiologia, Salud Ambiental y Ocupacional,
Promocion de la Salud y Politicas y Gestion de Salud.

Las Jornadas, que organiza anualmente la Escuela
de Salud Publica de la Universidad de Chile, se han
validado como una instancia de encuentro, intercambio
de experiencias y actualizacion de conocimientos
entre académicos, profesionales, técnicos y estudiantes
de las areas de la salud, ciencias sociales, educacion
y administracion.

Informaciones:

Fonos (56-2) 9786536, 9786146
joradasp@med.uchile.cl brebolle@med.uchile.cl
www.saludpublica.uchile.cl
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CARTAS AL EDITOR

Senor Editor:

Confiando en la buena disposicion de todos
los interlocutores por avanzar en el urgente
problema del aborto, sugieren Faundes y
Barzelatto (Rev Chil Salud Ptblica 2005; 9:175-176)
recurrir a la negociacion politica de un consenso
entrecruzado (;superpuesto?) propuesto por
Rawls.

Habiendo divergencias insalvables de
convicciones y creencias que impiden un
consenso moral, es conveniente despegar una
argumentacion razonable que lleve a un
compromiso politico parcial pero socialmente
operante. En la polémica del aborto hay
posiciones indispuestas a transar que, no siendo
razonables, impiden llegar a un consenso
superpuesto en torno al aborto. La discrepancia
de fondo no atane al estatus legal del aborto
procurado, pues la ley no es mas que un
instrumento social para defender convicciones
morales de fondo. Un consenso superpuesto
acerca de la ilegalidad o despenalizacion del
aborto no satisface las diversas expectativas
morales y permanece en un equilibrio social
inestable que deja intocados los temas valoricos
de fondo: el estatus que se conceda al embridn,
y la obligaciéon de la mujer de asumir la
maternidad o su derecho a rechazarla. Estos
nucleos valoricos tienen ramificaciones bioéticas
complejas, tanto en lo que al estatus del embrion
se refiere, como a la responsabilidad por vidas
potenciales. Ancladas en convicciones profundas
e intocables, no toleran estas posturas la
convivencia con practicas divergentes, haciendo
ilusorio llegar a acuerdos politicos.

La aporia filosofica no cede ante argumentos
razonables, impidiendo llegar a un consenso
politico. Afortunadamente, el disenso ético es
materia de la bioética pero no de la salud
publica, cuya funcién no es reforzar o debilitar
creencias morales, sino velar del mejor modo
posible por la salud poblacional. Y las
estadisticas son claras: el aborto es mas frecuente
y mas patogénico en paises que lo prohiben y
penalizan. A ello se agregan las consecuencias
sociales negativas que se busca evitar al
interrumpir el embarazo, pero que se hacen
realidad si el aborto es impedido y no se
consuma.

Asi lo entendio Italia cuando en 1978 legalizo
el aborto en respuesta a un plebiscito -ratificado
en 1981-, en que la poblacion mayoritariamente
catolica sacrificd sus convicciones en aras de
una solucion médica a las abrumadoras cifras
de abortos clandestinos y sus consecuencias
patoldgicas que se daban en el pais, una realidad
que no difiere cuantitativamente de la chilena,
pero diluida en una poblaciéon 3.5 veces la
nuestra.

Una decision sanitaria de la que mucho se
puede aprender, por cuanto entregd una solucién
social notoriamente mas estable que la lograda
por la juridicidad del derecho a abortar lograda
por el dictamen Roe v Wade (EE.UU. 1973),
cuestionado y envuelto en una incesante
atmosfera de agresiones doctrinarias y retoricas

entre los grupos por-vida y pro-eleccion. Si la

salud publica aboga con argumentos sanitarios
por el aborto procurado controlado en reemplazo
de su forma ilegal y clandestina, ciertamente
ofendera a muchas convicciones, pero lo hara
desde una perspectiva de bien comun que muy
dificilmente puede ser descalificada. Donde la
deliberacion bioética no puede avanzar y el
consenso superpuesto es inaplicable, valen las
propuestas racionales que protegen a la poblacion
de dafios y desmedros.

Miguel Kottow

Escuela de Salud Publica. Facultad de Medicina.
Universidad de Chile.

Respuesta:

Agradecemos la interesante carta del Dr
Kottow que comenta nuestro articulo de opinion
sobre aborto. Estamos de acuerdo con ¢él en que
las razones fundamentales que justifican la
despenalizacidn del aborto son los beneficios
para la salud de la mujer y la salud ptblica en
general, y la poca eficacia de la criminalizacion
como mecanismo para reducir los abortos. Otro
argumento igualmente fuerte es que la ilegalidad
del aborto es injusta porque so6lo afecta a las
mujeres pobres, ya que las mujeres con dinero
obtienen abortos seguros independientemente
de la situacion legal del aborto.
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También estamos de acuerdo en que personas
que se colocan en posiciones extremas nunca
van a aceptar ningun tipo de consenso. Hay
aquellos que entienden que el embridn o feto
tiene absoluta prioridad sobre las decisiones
individuales de las mujeres y parecen ignorar
sus derechos. En el extremo opuesto hay quienes
dan absoluta prioridad al derecho de la mujer
de decidir por si misma se continta o interrumpe
su embarazo, y parecen negar cualquier valor
del embrion o feto. Nuestra diferencia esta en
que creemos que la mayor parte de las personas
no se coloca en esos extremos y aun estando
basicamente contra el aborto, entiende que en
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determinadas circunstancias éste termina siendo
un mal menor frente a consecuencias mas graves
de la continuacion del embarazo. Ocurre que
hay una enorme distancia entre lo que las
personas piensan y hacen, y aquello que estan
dispuestas a manifestar en publico.

El espacio no nos permite extendernos, pero
lo invitamos a leer nuestro libro, “El Drama del
aborto. En busca de un consenso”, distribuido
por la editora Juridica de Chile y a la venta en
las librerias Andrés Bello, entre otras.

Anibal Faundes
José Barzelatto
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Informamos que se encuentra operando el sistema electrénico para la presentacion de trabajos a
la Revista Chilena de Salud Publica.

Les invitamos a enviar sus articulos originales y temas de actualidad a través de esta via, la cual
permite ahorrar tiempo y reducir las posibilidades de errores en el proceso de revision.

Las indicaciones estan a disposicion de los autores en www.saludpublica.uchile.cl

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

1.-ARTiCULOS ORIGINALES

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

Independencia 939, Independencia — Santiago. En este ultimo caso se debe incluir una copia

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

Las especificaciones de cada seccion son las siguientes:

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

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

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

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

Preséntelos en secuencia l6gica. Muéstrelos en tablas o figuras, pero no
simultaneamente en ambas. Destaque en el texto las observaciones mas importantes.
No mezcle resultados con discusion.

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

Referencias

Tablas y figuras

3.-APARTADOS

IMPORTANTE

Manifieste su reconocimiento s6lo a personas e instituciones que hicieron
contribuciones importantes a su trabajo, en caso de ser necesario.

Deben aparecer en el texto por orden numérico consecutivo (niimeros arabigos
entre paréntesis), que serd el mismo orden en que se agruparan al final del trabajo.

Limite las referencias a no mas de 40. La cita de las referencias se hara
siguiendo las normas internacionales para articulos de revistas, libros y capitulos
de libros.

El apellido e inicial del nombre del o los autores debe escribirse en letras
mayusculas. Mencione a todos los autores cuando su niimero sea igual o inferior
a seis; si son siete 0 mas, incluya los primeros tres y agregue "et al". La tnica
puntuacién corresponde a comas que separen los autores entre si. Los nombres
de las revistas deben abreviarse seglin el estilo usado en el Index Medicus. A
modo de ejemplo, si la referencia corresponde a una revista, se debe citar:
12. DOHERTY M, DAVIES P, BELLI M, TOCQUE K. Tuberculosis in England
and Wales. Ethnic origin is more important than social deprivation. B M J. 1995
Jul 15: 311 (6998): 187.Si la cita es de un texto:

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

Las tablas, graficos y/o figuras deben ser numeradas en orden consecutivo. Deben
incluir titulo, nombre de las variables y sus categorias, unidad de medida y nota
aclaratoria a pie de pagina si lo requiere. Incluya como maximo 8 tablas, graficos
y/o figuras.

2.-TEMAS DE ACTUALIDAD

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

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

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