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OBJETIVO Y MISION

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

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

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

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

Preocupante Balance 2011

Al finalizar el afio cabe realizar un balance de lo ocurrido en salud durante el pe-
riodo. La Revista Chilena de Salud Publica considera que algunos de los problemas
sanitarios vividos durante el 2011 dan cuenta de un curso, que de no ser corregido,
se traduce en la persistencia y exacerbacion de las barreras en el acceso a servicios,
bienes y prestaciones en el mundo del tratamiento de la enfermedad.

Esta situacion es preocupante, porque mientras en la red de salud se han acen-
tuado las dinamicas de fragmentacion, bajo la guia de consideraciones centradas en
la gestion de los hospitales, como unidades independientes de la atencion primaria,
se impone un creciente énfasis de las compras a privados, sin atencion a definiciones
estratégicas sobre el fortalecimiento de la red asistencial publica, la inversion sec-
torial, la formacion de recursos humanos, la constitucion de polos de desarrollo y la
articulacion de macrozonas interregionales. Ademas, el acento en un manejo guiado
unilateralmente por costos, sustituyendo el desarrollo de los procesos clinicos y el
cultivo de la diversidad local, pone a los establecimientos hospitalarios en una lucha
por la sobrevida financiera, que no augura ni equidad ni cooperacion.

Acceso, adecuacion local, equidad geografica, étnica, de género y coordinacion
de la red asistencial son palabras cada vez mas ausentes en el mapa conceptual
actual. Ausencia que las cifras proporcionadas por las dos principales encuestas di-
vulgadas este afio, Encuesta Nacional de Salud (ENS) y Encuesta Nacional de Con-
sumo Alimentario (Enca), sefialan que la tijera entre una red que no logra ofrecer
prestaciones adecuadas, accesibles y la magnitud de problemas sanitarios existen-
tes, se continta abriendo. La reunion ONU-OMS sobre enfermedades no transmi-
sibles agregd relevancia global e institucional al problema, pero siguen pendientes
las decisiones politicas nacionales que transformen las cifras de alarma en accion.

No podemos cerrar este editorial sin sefialar las dificiles condiciones de la edu-
cacion chilena en todos sus niveles y -en nuestro caso- las implicancias sobre la for-
macion de pre y posgrado en salud publica. La situacion sostenida por meses no ha
dejado indemne los programas de formacion, investigacion y extension del campo
disciplinar. En cuanto a la investigacion, aun cuando los fondos sectoriales estén
creciendo significativamente (Fonis), la transformacion de esos proyectos en pro-
ducciodn cientifica, evidencia y herramientas decisoras se mantiene marginal, como
ha quedado en evidencia en la 2° Conferencia Latinoamericana sobre Investigacion
e Innovacion para la Salud realizada recientemente en Ciudad de Panama.
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Ciertamente, las tareas de la salud ptblica no cambiaran de afio en afio, pero es deseable y
necesario ordenar itinerarios y coordinar iniciativas. El desafio editorial de la Revista Chilena de
Salud Publica considera convocar al estudio y publicacion en sus paginas de articulos acerca del
trabajo en red de establecimientos, servicios, regiones y macrozonas.

Giorgio Solimano

Director

Yuri Carvajal
Editor
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ARTICULOS ORIGINALES

Evaluacion de proceso de un Programa de Vigilancia
de Eventos Adversos Hospitalarios, Clinica Davila,
Chile

ALVARO LEFIO®" y NELLY ALVARADO®

RESUMEN

Objetivo: Evaluar el proceso de implementacion de un Programa de Vigilancia de Eventos
Adversos de un hospital privado de Chile (Clinica Davila). Material y Método: Se utilizo el
estudio de caso como marco metodologico, creando un marco de andlisis basado en las reco-
mendaciones de organismos internacionales e integrando técnicas cuantitativas y cualitativas de
recopilacion y andlisis de la informacion. Resultados: Se identifico una alta congruencia entre
el diserio y el marco de andlisis construido. Se observo también una tendencia al alza en la tasa
de notificaciones, siendo la administracion erronea de medicamentos y las caidas (58% entre
ambos) las motivaciones principales para desarrollar un andlisis causa raiz (ACR). El 43,8% de
causas identificadas califico como factores individuales y solo en un 15,73%, como factores insti-
tucionales/organizacionales. Los entrevistados valoraron el programa y creen que ha aportado a
la cultura de aprendizaje, pero proponen mejorar la retroalimentacion, los espacios de gestion
y fortalecer las competencias para el andlisis de los errores de procesos clinicos. Conclusio-
nes: El programa ha sido un aporte para colaborar con un clima de aprendizaje, pero existe un
desequilibrio entre los esfuerzos por recopilar informacion y el andlisis sistémico de la misma. El
sistema de notificacion voluntario y anonimo se ha transformado en un espacio de comunicacion
organizacional, que excede los objetivos del programa y que debe ser tomado en cuenta en la
implementacion de programas similares.

Palabras clave: Administracion de la seguridad, errores médicos, sistema de notificacion,
eventos adversos.

ABSTRACT

PROCESS EVALUATION OF A SURVEILLANCE PROGRAM OF ADVERSE HOSPITAL
EVENTS: DAVILA CLINIC, CHILE

Objective: Evaluate the implementation process of a surveillance program for adverse events
in a private hospital in Chile (Clinica Davila). Materials and Methods: A4 case study methodo-
logy was used, using a framework for analysis based on the recommendations of international or-
ganizations, and integrating qualitative and quantitative techniques for gathering and analyzing
data.Results: A high level of coherence was found between program design and the analysis fra-
mework. An increase in the notification rate, both for the administration of the wrong medication
and for falls was also noted (58% among both), those being the principal motivations for root

M Meédico Becario Salud Publica. Escuela Salud Puablica. Facultad de Medicina. Universidad de Chile. José Abelardo
Nufiez 1381. Los Andes. Chile. lefio.celedon@gmail.com
@ Directora de Gestion Médica. Clinica Davila. Santiago. Chile
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cause analysis (RCA). 43.8% of causes were identified as individual factors and only 15.73% as
institutional or organizational factors. Interviewees valued the program and believe that it crea-
ted a good learning environment, but they propose better feedback and management, and building
competency for error analysis in clinical processes. Conclusions: The program contributed to a
better learning environment, but there was an imbalance between the data collection efforts and
systematic data analysis. The voluntary and anonymous notification system has been transformed
into a space for communication within the hospital, which exceeded the program's objectives and
should be taken into account in the implementation of similar programs.
Key words: Security administration, medical errors, notification system, adverse events.

INTRODUCCION

Los hospitales forman parte de las estrate-
gias de la sociedad moderna para proteger, cu-
rar y rehabilitar a sus miembros, que por causa
de alteraciones importantes en su salud lo re-
quieran. Como las posibilidades de enfermar
son muchas, complejas y dindmicas, muchos
son también los procesos involucrados para
recuperar la salud de los enfermos y, por tan-
to, muchas las posibilidades de error. En la
literatura contemporanea “evento adverso” ha
sido una de las denominaciones mas frecuente-
mente utilizada para nombrar aquellos errores
de los procesos de atencion, que causan algun
tipo de dano a los pacientes. Su prevalencia
ha sido estimada entre el 3 y el 16% de los
hospitalizados! en paises de la OCDE, con un
impacto relevante sobre la morbilidad y mor-
talidad de la poblacion®”.

Por ello, que como parte de las recomen-
daciones de una amplia gama de organismos
internacionales y nacionales, vinculados a la
prestacion de servicios sanitarios (IOM, OMS,
Minsal, etc.)*3, se encuentra el desarrollo de
sistemas de vigilancia que permitan conocer
estos eventos, intervenirlos y prevenirlos, des-
de una perspectiva sistémica de mejoria con-
tinua en la organizacion. Hasta el momento
no hay evidencia suficiente para recomendar
un modelo tnico de sistema de vigilancia® y, a
juicio de los redactores del “To err es human”,
nos encontramos en una etapa abierta a la in-
vestigacion y creatividad, pero al mismo tiem-
po ya existen algunos aprendizajes, principios
y recomendaciones basicas sobre los cuales
desarrollar tales sistemas’.

La Clinica Davila, prestador privado de
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atencion cerrada de mayor capacidad pro-
ductiva del pais, viene desarrollando -desde el
afio 2006 y en forma incremental- un sistema
de vigilancia de eventos adversos, que preten-
demos evaluar mediante un estudio de caso
(metodologia mixta cuanti-cualitativa) y con
énfasis en el proceso. Asimismo, buscaremos
extraer los aprendizajes que sean de utilidad
al programa, a la investigacion que se desa-
rrolla actualmente en la tematica y a quienes
se encuentren implementando intervenciones
similares en favor de la seguridad hospitalaria.

MATERIAL Y METODO

Descripcion general

En cuanto evaluacion de proceso, el objeti-
vo central de este estudio sera encontrar aque-
llos elementos de disefio e implementacion que
sea necesario modificar para optimizar el logro
de los objetivos del Programa. La metodologia
a utilizar serd un estudio de caso siguiendo lo
descrito por Robert K Yin®, la cual se encuen-
tra dentro de las metodologias mixtas retros-
pectivas, utilizadas en la evaluacion de pro-
gramas de mejoria de la calidad asistencial’.
El marco basico para su desarrollo incluye: la
pregunta de investigacion, la unidad de ana-
lisis, el marco de analisis de la informacion,
la especificacion de las fuentes de informacion
a explorar y la triangulacion de los resultados
para la elaboracion de conclusiones.

Unidad de analisis

La unidad de analisis sera el Programa de
eventos adversos de la Clinica Davila, hospital
de alta complejidad de propiedad privada, ubi-
cado en la ciudad de Santiago de Chile, con un
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numero de trabajadores sanitarios que supera
los 2.000, alrededor de 550 camas de diversa
complejidad, mas de 30.000 egresos hospi-
talarios y un financiamiento que en un 40%,
corre por parte del seguro publico de salud
(modalidad libre eleccion de Fonasa y meca-
nismos de pago asociado a diagnostico).

Contexto y descripcion del Programa

En el afio 2006 se crea el Programa de vi-
gilancia de incidentes, eventos adversos y cen-
tinelas (PVIEC) de la Clinica Davila, el cual
depende organizacionalmente del Departa-
mento de Gestion de Riesgos y cuenta con
3 profesionales para su coordinacion. Su
proposito fundamental es promover la segu-
ridad de los pacientes, incorporando en su
disefio un sistema de registro informatico de
tipo anénimo y administrado por 2 profesio-
nales del departamento. Establecid criterios
para la retroalimentacion y la elaboracion
de analisis causa-raiz (ACR) para todos
los eventos centinelas; establecido también
funciones y responsabilidades de los jefes,
coordinadores de servicios y unidades; es-
pecifico diversos métodos de estudio de
eventos adversos, entre ellos la notificacion
an6nima y voluntaria de incidentes, ademas
de estudios de prevalencia con analisis de
fichas clinicas. A su vez, considerd la ne-
cesidad de retroalimentaciéon con informes
trimestrales y el seguimiento de indicadores
de notificacion por servicio clinico.

Marco de analisis

El marco de analisis de este caso, es decir
aquella construccion conceptual a partir de la
cual se definieron los ambitos a evaluar y sobre
la cual se testearon los hallazgos del caso, se
elaborod a partir de las recomendaciones y su-
gerencias del “To err is human” del Institute of
Occupational Medicine (IOM) en el afio 1999,
el “Veterans Health Administration (VHA)
Nacional Patient Safety Improvement Hand-
book” del afio 2008, y las recomendaciones de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
a través de la “Alianza para la Seguridad de

los Pacientes”, en relacion con el desarrollo de
sistemas de vigilancia de eventos adversos.

Los principios y conceptos basicos del mar-
co construido son los siguientes (Figura 1):

- De los objetivos del Programa

De acuerdo a sus propositos es posible dife-
renciar 2 tipos de sistemas de registro: uno de
reporte obligado, en el cual se busca establecer
responsabilidades ante eventos que producen
un importante dafio en la salud de los pacien-
tes; otro voluntario, cuyo foco esta puesto en
la mejoria de vulnerabilidades identificadas
en el sistema de atencion de salud’. Dadas las
caracteristicas del programa evaluado, se eli-
gi6 esto ultimo, por lo cual el objetivo funda-
mental del sistema de vigilancia deberia ser ge-
nerar informacion que nos permita aprender de
los errores o eventos adversos en la atencion
de salud y promover acciones preventivas.

- De la confidencialidad

Entre los principios centrales de un sistema
voluntario de vigilancia, se encuentra la confi-
dencialidad de la informacion, lo cual no im-
plica necesariamente el anonimato al momento
de un reporte o analisis'’, sino que poner el én-
fasis en la obtencion de informacion relevante
para la mejoria continua de la calidad asisten-
cial y no en el uso con caracter punitivo de
la misma. Por lo tanto un programa de estas
caracteristicas debe contar con procedimientos
especificos orientados a proteger la confiden-
cialidad de la informacion.

- De la retroalimentacion

La adecuada retroalimentacion a los equi-
pos clinicos, o a aquellos que son usuarios
directa o indirectamente del Programa, apare-
ce como otro elemento central de este tipo de
programas, ya sea porque se perciben de me-
jor manera los beneficios o porque “la creen-
cia de los notificadores de que la informacion
se utiliza realmente, les asegura que el tiempo
necesario para presentar un informe vale la
pena’”.
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- Del analisis de la informacion y desa-
rrollo de intervenciones

Se espera que un programa de estas ca-
racteristicas releve el analisis detallado y
competente de la informaciéon y no centre los
esfuerzos en el proceso de recopilacion, per-
mitiendo entonces la extraccion de conclu-
siones y la generacion de cambios en las prac-
ticas cotidianas y organizacionales. Desde
esta perspectiva, “es mejor contar con buena
informacion en pocos casos que mala infor-
macion en muchos casos™. Por otro lado, se
espera que la informacion sea analizada con
enfoque sistémico, incorporando factores ins-
titucionales/organizacionales, de trabajo en
equipo/de la tarea, del ambiente directo de
trabajo, de las competencias y formacion del
equipo de trabajo y, finalmente, factores de
caracter individual ya sea del paciente como
del personal.

Fuentes de informacion

Se analizaron los registros de incidentes
eventos adversos y centinelas entre enero del
2006 y marzo del 2010 para elaborar y analizar
tendencias en el registro. Se utiliz6 la observa-
cion participante, la entrevista semi-estructura-
da y el grupo focal a usuarios y coordinadores
del Programa, para explorar cualitativamente
las percepciones respecto a la evaluacion del
programa y mapear el cumplimiento de las ac-
tividades

Se entreg6 a jefes de programa, directivos
de la clinica y representantes de los profesio-
nales clinicos (muestra intencionada), un cues-
tionario de preguntas abiertas que exploro sus
percepciones de evaluacion general y especi-
fica del programa, asi como los ambitos por
mejorar. Se analizo la totalidad de los analisis
causa-raiz (ACR) elaborados por los equipos
de coordinadores de unidades y servicios en-
tre enero del 2009 y marzo del 2010. La infor-
macion cualitativa recopilada fue analizada y
codificada mediante el método de codificacion
abierta, descrito para una primera etapa en la
teoria fundada!' y las categorias construidas se
clasificaron segun el factor sistémico involu-
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crado.

Validez del estudio

Ademds de la triangulacion por diversi-
dad de fuentes de informacion (triangulacion
de métodos) descrita previamente, se realizd
triangulacion de los resultados analizando la
informacion recogida con 2 investigadores ex-
pertos en evaluacion de programas, métodos
cualitativos y gestion clinica (triangulacion
por investigador). La muestra fue de caracte-
risticas no probabilistica e intencionada y para
ello se eligi6 a representantes de usuarios di-
rectos e indirectos del Programa en el ambito
de la gerencia, jefaturas de servicios, coordina-
dores de servicio y equipos clinicos. Se busco
efecto de saturacion cruzado entre las distintas
técnicas cualitativas, lograndose con 3 entre-
vistas semi-estructuradas, 2 grupos focales y
15 cuestionarios estructurados.

Sistema de
Vigilancia

Ev. Adversos

il

W

Figura 1: Marco de analisis para la evaluacion PVIEC.

RESULTADOS

Del diseiio del Programa

Al comparar el disefo escrito del Progra-
ma, a partir de la documentacion institucional,
se observa una alta congruencia con el mar-
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co de analisis construido; s6lo en el ambito de
la confidencialidad de la informacion esto se
cumple parcialmente, pues si bien el registro
de la informacioén es anénima y se extraen los
nombres de las personas directamente involu-
cradas, aun persiste informacion concentrada
en una base de datos que indica lugares y fe-
chas que, por tanto, hace posible la identifica-
cion de los individuos involucrados.

Del proceso de implementacién del
Programa

-De la recopilacion y analisis de la infor-
macion relevante

De lo recopilado por los sistemas informa-
ticos del Programa, es posible observar una
tendencia claramente al alza del numero de
notificaciones y de la tasa por egreso hospita-
lario, entre los afios 2006 al 2009, en lo que
se refiere a los eventos adversos e incidente,
siendo mas aplanada la tendencia en el caso de
eventos centinelas (Figura 2).

Analisis sistémico de la informacion

Al revisar los ACR realizados entre enero
del 2009 y marzo del 2010, destaca que las
motivaciones principales para realizarlo fue-
ron: la administracion erronea de medicamen-
tos (38%) y las caidas (20%), seguidas de las
fallas en la instalacion y retiro de equipos mé-
dicos (10%), procedimiento en paciente equi-
vocado (8%) y falla en la identificacién del
paciente (7%). Desde el punto de vista del tipo
de causas identificadas, los equipos que reali-
zan los ACR interpretan el no cumplimiento de
protocolos como la causa mas frecuente (38%).
Por otro lado, aparece con un 11% la percep-
cion de fallas de comunicacion, seguida de la
sobrecarga laboral, la presencia de personal
nuevo y la falla de la supervision de las tareas
clinicas con un 8%, 6% y 4%, respectivamen-
te. Llama la atencion que en un 5% de los ACR
no se registra analisis de causas. Ahora bien,
si este marco de percepciones y categorias lo
clasificamos en un marco sistémico de facto-
res causales, observamos que un 43,8% de las
causas identificadas califica como factores in-
dividuales, ya sea del personal o del paciente;
en una 15,73%, son imputables a factores ins-

titucional /organizacional, al igual que los que
califican como propios de la tarea, trabajo en
equipo y ambiente de trabajo juntos (Figura 3).

Respecto de las intervenciones registradas
en los ACR, la mayoria se concentra en mo-
dificar o reforzar guias, protocolos o procedi-
mientos clinicos, con un 18% y 10 %, respec-
tivamente, y en un 17% corresponde a analisis
del caso en equipo. Llama la atenciéon que un
21,4% de los analisis no informa ningin tipo
de intervencion y que en un 5%, ésta fue la
amonestacion al personal involucrado.

Desde el punto de vista estadistico descrip-
tivo, del universo de ACR revisados, la media-
na de causa por ACR es de 2 y en el caso de las
intervenciones es de 1.

Evaluacion de los actores

Desde la perspectiva general (Tabla 1), los
participantes del Programa de vigilancia lo
reconocen como ‘“‘valioso”, con importantes
logros en generar una cierta cultura de apren-
dizaje no punitiva y centrada en la mejoria
continua. Algunos entrevistados lo aprecian
como algo distintivo de la clinica en compa-
racion con otros prestadores privados de salud,
y se le ve como un desencadenante de varia-
das intervenciones orientadas a mejorar la se-
guridad de los pacientes, impulsando cambios
de conducta en los equipos de salud. Por otra
parte, se perciben problemas en relacion con
su difusion, particularmente en la retroalimen-
tacion a los equipos que notifican. Se percibe
falta de informacion respecto a las estadisticas

3

0= : — : T

2006 2007 ano 2008 2009

o Tasa E,ventos Adversos —@= — -Tasa Centinela
—S—Tasa Incidentes

Fuente: Elaboracion propia con datos Clinica Davila.

Figura 2. Tendencia de las tasas de reportes por egreso
hospitalario y por tipo de reporte. 2006-2009.
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de sus respectivos servicios, pero también es
posible observar la falta de informacion res-
pecto de herramientas ya existentes en el sis-
tema de notificacion. Por otro lado, aparece
esta idea de relevancia del Programa, pero -a
la vez- vinculada a la idea de un “estado inicial

I |nstitucionales / Organizacionales
N Ccompetencias/ Formacion/ Educacion
I otro

I Trabajo en equipo/de la tarea / del ambiente
directo de trabajo

[N individuales (del paciente o el personal)

I No registrado

de desarrollo”, percibiéndose como recopilan-
do mucha informacion, pero sin el suficiente
tiempo dedicado al analisis y a la prevencion
de eventos adversos o fallas en los procesos
de atencion. También perciben pasividad en la
pesquisa de eventos adversos, no siendo sus-

goie 15.73%

- 43.82%

Fuente: Elaboracion propia con datos Clinica Davila.
Figura 3. Proporcion de factores causales identificados en los ACR. 2009-2010.

tantiva la bisqueda activa de errores.

Un ambito particularmente generativo, en
el personal coordinador y jefes de unidades y
servicios, es la percepcion de presion por res-
ponder frente al “reclamo” y la incertidumbre
de como encauzar lo que se le informa que ha

sido notificado, algunos expresan la necesidad
de aclarar que se espera que ellos hagan con la
informacion que les llega y se sienten con di-
ficultades para saber que priorizar y como se-
guir adelante, con expresiones tale como “uno
hace lo que cree” (Tablas 2 y 3).

Tabla 1. Resumen cualitativo de la apreciacion general del PVEA.

Ambito Categoria Frase textual
“El concepto final del programa es virtuoso.”
X “No hay otra institucion que tenga un programa tan riguroso y
Valioso estable.

“Es una necesidad real por lo mismo debe ser mas activo.”

“No estar dependiendo en forma pasiva de lo que alguien quiera
Apreciacion Pasivo notificar.”
General

“Este es un programa que esta naciendo.”
“Es un programa que ha funcionado sélo por voluntad de los
usuarios y que aun no ha internalizado en ellos la conciencia de

Relevante pero
inicial

notificacion como algo no punitivo y realmente como una mejora en
la gestion de cada uno.”
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Tabla 2. Resumen cualitativo de aportes y areas de mejora. PVEA.

Ambito Categoria

Cultura de aprendizaje

Aportes

Generacion de intervenciones

Cambio de conductas

Falta de retroalimentacion

Por mejorar

Incertidumbre y sensacion de
presion para resolver

Falta de difusion

Falta de evaluacion

Frase textual

“Analizar un proceso sin el caracter punitivo es un
aprendizaje para los profesionales de la salud.”
“El sistema de analisis causa raiz nos permite vi-
sualizar junto con el personal, de todos los aspectos
involucrados en la ocurrencia del evento.”

“Las personas no esconden cuando pasa algo y
buscan apoyo.”

“Nos ha servido cuando se repiten algunos even-
tos.”

“Se han creado protocolos y normas.”

“Se han cambiado conductas...el comité ha tenido
impacto en la practica clinica.”

“No sabemos nunca qué pasa con la informacion”
“No hay una clasificacion del tipo de incidente, a
que dar mas atencion.”

“No sabemos si nos llegan todos los incidentes o
algunos.”

“La retroalimentacion debe ser mas directay a la
vez poder compartir experiencias de intervencion”
“No sabemos qué hacer con el reclamo ;Como
gestiono el reclamo?”

“No esta clara la respuesta que hay que dar”

“Uno va haciendo lo que cree.”

“Al principio hubo harta difusion pero no ha habi-
do continuidad.”

“Falta mas informacion al resto de la clinica de que
existe esta instancia.”

“No se ha hecho una evaluacion de los incidentes.”

Las principales propuestas para mejorar
el Programa hacen referencia a potenciar la
retroalimentacién hacia los equipos clinicos,
formalizando informes, espacios de gestion y
fortaleciendo las competencias para el analisis
de los errores de procesos clinicos, particular-
mente en lo que se refiere a los ACR.

Entre los que podriamos denominar como
temas emergentes, destacan espacios de con-
flicto en relacion con las expectativas de apoyo
institucional que se han generado en el perso-
nal de la clinica, registrandose la percepcion
de que las mejoras que se han producido dan
cuenta del esfuerzo del personal, mas que de un
apoyo institucional importante. Por otro lado,
se aprecia una tension con el tiempo que debe
dedicarse al analisis de la informacién y al pro-
cesamiento de datos, para lo cual no se perci-
be que se cuente con el tiempo y los recursos

necesarios. Entre otros hallazgos a destacar,
se encuentra la percepcion de que el sistema
de notificacion, ademas de cumplir la funcion
especifica para la cual fue creado, también ha
sido re-significado por la organizacion como
un espacio de comunicacion organizacional
mas amplia, permitiendo posibilidades de co-
municacion del personal mas alla de sus jefa-
turas directas. Esto se expresa en frases tales
como: “la gente sabe que esto no se lo lleva el
viento” o a través de la percepcion de que son
considerados y que sus notificaciones determi-
nan acciones del nivel gerencial. El anonimato
de la notificacion no esta exento de conflicto;
muy por el contrario, emergen con facilidad
frases que enfatizan las posibles “venganzas”
entre funcionarios, de “irrelevancia” o “bar-
baridades”, en alusion a lo registrado.
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Tabla 3. Resumen cualitativo de temas emergentes en torno al PVEA.

Ambito Categoria Frase textual
“Se ha notificado reiteradamente la necesidad de personal pero no
Expectativas de pasa nada.”
apoyo institucional “Yo esperaba que se generaran espacios de coordinacion con otros
departamentos o servicios.”
. “Al ser anénimo da para que las personas escriban sin filtrar
Conflicto con el .
. nada.
anonimato de la « , . Y.
. . Podria decirse que hay venganzas entre personas, como es anoni-
notificacion e . . »
mo puede escribirse una gran cantidad de barbaridades.
Espacio de “ La gente sabe que al notificar no se lo lleva el viento.”
comunicacion “Todo se sabe.”
organizacional “Se sienten considerados, va a llegar a alguna parte.”
“Enterarme de eventos que bajo otras circunstancias no me entera-
ria.”
Temas Espacio de control “Existe una cultura de riesgo, la gente estd permanentemente
emergentes organizacional preocupada de si pasa algo.”

Conflictos con el
tiempo a dedicar

Preocupacion por el
riesgo legal

“Tenemos una responsabilidad ante la clinica, tenemos que estar
vigilantes de las acciones de otros colegas.”

“Para qué voy a notificar si después tengo que hacer un causa raiz.”
“Revisamos los incidentes diariamente, por lo tanto tenemos que
estar al tanto de los eventos que se van registrando, y eso consume
tiempo.”

“La cantidad de casos es mayor que el tiempo para analizarlos.”
“La institucion esta en peligro porque va dejando por escrito sus

falencias.”
“Van dejando por escrito lo que no funciona.”

Del cumplimiento de actividades opera-
cionales del Programa

Cotejado el cumplimiento de las activida-
des comprometidas por el Programa, los prin-
cipales problemas se encuentran en los ambi-
tos de retroalimentacion, difusion, monitoreo y
seguimiento de intervenciones. Por otro lado,
las areas de mayor cumplimiento son la con-
solidacion del sistema de registro de inciden-
tes, la informacion generada del mismo y el
desarrollo de ACR frente a eventos centinelas
(Tabla 4).

DISCUSION

La creciente tasa de reporte de incidentes
y eventos adversos, nos indica un paulatino
aumento de la confianza en el sistema de vi-
gilancia de incidentes y eventos adversos por
parte del personal de la clinica. La gran can-
tidad de informacion recopilada, con amplias
posibilidades de desagregacion, permitiria en

142

la medida de contar con los recursos necesa-
rios, la extraccion de multiples aprendizajes e
identificacion de problemas en los procesos de
atencion. Por otro lado, se observa un apor-
te relevante del Programa al clima de apren-
dizaje, siendo un supuesto de sentido comun
para una parte relevante de los entrevistados,
la necesidad de la vigilancia, y que la misma se
oriente hacia la mejora continua de la calidad,
lo cual segun las recomendaciones de organis-
mos internacionales, es uno de los principales
factores para mejorar la seguridad de los pa-
cientes'*'". Durante el desarrollo del estudio se
evidencio6 la generacion de intervenciones es-
pecificas sobre problemas pesquisados a través
del sistema de vigilancia, como la elaboracion
de protocolos y guias de atencion. Por otro
lado, la creacion de espacios de analisis de ca-
s0s, entre otras, son objetivaciones del impacto
del Programa sobre los procesos asistenciales.

Se hizo evidente la existencia de un des-
equilibrio entre los esfuerzos por recopilar
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Tabla 4. Mapeo del cumplimiento de actividades del Programa.

Actividad

Nivel de cumplimiento

Consolidar el sistema de notificacion de incidentes.

Monitorear sistematicamente los eventos adversos.

Codificar la informacion.
Analizar la informacion.

+++

+++

Entregar informe trimestral a los servicio con todos los tipos de

notificacion.

Realizar ACR a eventos centinelas.

Reunion de difusion con los involucrados en los casos prevenibles. +

Promover y generar en los departamentos y servicios programas

de intervencion y/o mejoria continua.

Monitorear y hacer seguimiento a las intervenciones adoptadas. -
Evaluar casos que generen alerta realizando recomendaciones
y/o intervenciones a través del comité de vigilancia de eventos +++

adversos.
Analizar el programa en su conjunto.

++

++++ Muy buen cumplimiento +++ Buen cumplimiento ++ Regular cumplimiento + Bajo cumplimiento - Sin
cumplimiento ;? No es posible emitir juicio por falta de informacion

informacion y el analisis competente de la
misma, por parte de los equipos coordinado-
res y de servicios en cuanto a que se observa
un déficit en el andlisis sistémico de los fac-
tores involucrados, centrandose el analisis en
la “responsabilidad” de caracter individual y,
sustancialmente, menos en los factores orga-
nizacionales y del entorno. Esto es uno de lo
elementos centrales en la credibilidad y utili-
dad del ACR"™", el cual, desarrollado com-
petentemente, ha mostrando un impacto en la
seguridad de los pacientes'®!?, por lo que me-
jorar este ambito es un desafio para el fortale-
cimiento del Programa.

Se aprecia un esfuerzo sustantivo en la
recopilacion de informacién, pero no parece
estar siendo suficientemente retroalimentada
a los equipos de servicios clinicos y otros. Si
bien se observa un esfuerzo por la gestion re-

lacional del Programa, no parece ser suficiente
para generar sentido de pertenencia al mismo.

El cumplimiento de las actividades pro-
puestas es deficitario en los ambitos de retroa-
limentacion, difusiéon y monitoreo, seguimien-
to y evaluacion de intervenciones. De ello se
desprende la necesidad de contemplar en la
implementacion de este tipo de programas, no
solo los recursos que permitan recopilar in-
formacion, sino que también responder a las
expectativas que generara en sus actores, en
cuanto a retroalimentacion, cantidad y capa-
cidad de analisis de la informacion.

Un aprendizaje relevante de la implemen-
tacion de este Programa en que un sistema de
notificacion voluntario y anénimo se ha trans-
formado en una espacio de comunicacion or-
ganizacional que, excediendo los objetivos
del Programa, permite que aquello que ante-
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riormente era resuelto en el nivel local o sim-
plemente no se canalizaba como tal hacia los
coordinadores y jefes de unidad o servicio, hoy
puede llegar directamente al nivel estratégico
y gerencial de la clinica. Esto debe ser toma-
do en cuenta tanto para el andlisis y uso de la
informacion, como para el aprovechamiento
de las oportunidades y tensiones que gene-
ra. Estas tensiones se ponen en evidencia en
la percepcion de control y exigencia, que los
equipos coordinadores expresaron durante las
entrevistas y grupos focales, lo cual representa
un desafio para la promocién de un ambiente
de aprendizaje no punitivo.

Existe una creciente necesidad de fortale-
cer la investigacion en esta area de la salud
publica en general, pero muy en particular
en Chile y Latinoamérica®', por lo cual, desa-
rrollar estudios de prevalencia/incidencia de
eventos adversos, nos permitira en el futuro
medir el impacto de este tipo de intervencio-
nes y orientar de mejor manera el desarrollo
de intervenciones aplicadas a la realidad de
nuestros hospitales, fortaleciendo el discurso
de la transparencia y del aprendizaje por sobre
el del ocultamiento y la utilizacion interesada
de los errores en la atencion de salud.
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ARTICULOS ORIGINALES

Cumplimiento de garantia de oportunidad GES en
ayudas técnicas en una comuna urbana de la Region
Metropolitana

MAURO TAMAYO"” y FERNANDA ALEITTE®

RESUMEN

Objetivo: El sistema de garantias explicitas en salud (GES) considera problemas prioritarios
de salud. El objetivo es evaluar el cumplimiento de la garantia de oportunidad en la entrega de
ayudas técnicas (AT) en tres centros de salud de una comuna urbana de la Region Metropoli-
tana. Material y método: Estudio no experimental de tipo descriptivo, que utiliza medidas de
frecuencia, mediana, percentil 25-75 y amplitud intercuartil. Los datos fueron analizados con el
programa SPSS 17.0 para Windows, con Kruskal-Wallis para establecer diferencias en el nivel de
cumplimiento entre los centros de salud (p<0.05). Se incluyeron las prestaciones registradas en
Sigges entre el 1 de enero de 2007 hasta el 13 de enero de 2011. Segun el tipo de AT, la muestra
fue organizada en 2 grupos, prestaciones con plazo de 20 dias (n = 473) y el grupo 2 con plazo
de 90 dias (n = 406). Resultados: De las prestaciones correspondientes al grupo N°I, solo el
45.7% fue entregada dentro de los plazos que establece GES. Por su parte, el grupo N°2 presenta
un porcentaje de cumplimiento de 68.7%. Conclusiones: El porcentaje de cumplimiento de la
garantia de oportunidad fue para el primer grupo menor a la mitad de las prestaciones y en el
segundo grupo si bien mejora, casi en un tercio de ellas no se cumple la garantia de oportunidad
en las AT en los plazos establecidos por ley.

Palabras clave: GES, garantia de oportunidad, ayudas técnicas, reforma de salud.

ABSTRACT

COMPLIANCE WITH PUNCTUALITY GUARANTEES (GES) FOR TECHNICAL ASSISTANCE IN AN URBAN
COUNTY OF THE METROPOLITAN REGION

Objective: The system of explicit health guarantees (GES) covers priority health problems. The
objective of the study was to evaluate compliance with the guarantee of punctuality of technical
assistance in three health centers in an urban community in the Metropolitan Region. Materials
and methods: Non experimental descriptive study, which used measures of frequency, median,
25-75 percentile and interquartile range. The data was analyzed with SPSS 17.0 for Windows,
with Kruskal-Wallis to establish differences in compliance among health centers (p<0.05). All
technical assistance provisions in Sigges between January 1, 2007 until January 13, 2011 were
included. According to the type of technical assistance, the sample was organized in two groups,
group 1, assistance with a time limit of 20 days (n = 473) and group 2, assistance with a limit of

@ Linea de Gestion y Salud Publica. Escuela de Kinesiologia. Facultad de Medicina. Universidad de Chile.
Independencia 1027. Santiago. Chile. mtamayo@med.uchile.cl
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90 days (n = 406). Results: Of all assistance from group 1, only 45.7% were fulfilled within the
time limits established by GES. In group 2, compliance was 68.7%.

Conclusions: The percentage of compliance with the guarantee of punctuality for the first
group accounted for less than half of all assistance in that group, and although compliance was
better in the second group, almost a third of all assistance in that group did not comply with the

time limits established by law.

Key words: GES, puntuality guarantee, technical assitance, health reform.

INTRODUCCION

Chile enfrenta un proceso de envejecimien-
to acelerado. Actualmente la poblacién mayor
de 65 afios se aproxima al millon y medio de
habitantes, y se espera un aumento significa-
tivo en los proximos afios'?. Segun los resul-
tados del censo 2002, la poblacion total de la
comuna de Cerro Navia alcanzaba 148.312
habitantes, de los cuales 10.234 (6.9%) corres-
pondia a personas mayores de 65 afos. En la
actualidad la poblacion inscrita en los centros
de salud primaria y validada por Fonasa para
2011, es de 139.176 personas; de éstos 15.737
corresponden a personas sobre 65 afios**. Si-
tuacion que tiene importantes implicancias
sobre el sistema de salud, pues el particular

perfil de morbilidad y discapacidad de este
grupo etario, requiere orientar las estrategias
sanitarias a la mantencion y recuperacion de la
funcionalidad, autonomia e integracion social,
implementando beneficios especificos para los
adultos mayores que les permitan tener un en-
vejecimiento activo>® previniendo la discapa-
cidad y mejorando su calidad de vida’™. Pues,
por sobre el deterioro fisico, la interaccion del
adulto mayor con su entorno es lo que definira
su autonomia®’. Los adultos mayores autono-
mos y activos constituyen un capital social,
muy importante para los proximos decenios>'’.

La salud es un derecho fundamental de las
personas, y recae en el Estado el rol de garan-
tizarlo, generando condiciones en las cuales
todos puedan vivir lo mas saludablemente

Tabla 1- Descripcion de la muestra.

Centros de salud Dr. Steeger Dr. Albertz Cerro Navia Total
Mugjeres 245 161 164 570
Hombres 94 75 104 273
Total 339 236 268 843
Edad (afios) (media+DE) (media+DE) (media+DE) (media+DE)
Mujeres 78.29+7.42 81.75+7.7 80.98+8.4 80.04+7.93
Hombres 78.43+7.44 80.68+7.05 77.47+8.38 78.68+7.8
Prevision
Fonasa A 141 71 135 347
Fonasa B 172 153 112 437
Fonasa C 13 5 8 26
Fonasa D 12 6 13 31
No especificado 1 1 0 2
Total Prestaciones 365 256 305 926

Grupo 1 175 137 161 473

Grupo 2 171 102 133 406

DE (Desviacion Estandar)
Grupo 1: Bastones, colchones y cojines
Grupo 2: Sillas de ruedas y andadores

147



Rev Chil Salud Publica 2011; Vol 15 (3): 146 - 154

posible!"3. Chile cuenta con un régimen de
garantias sanitarias: Garantias Explicitas en
Salud (GES), en el cual se garantiza acceso
universal, proteccion financiera, oportunidad y
calidad a todos quienes posean una condicion
contemplada en el programa, bajo el criterio de
priorizar aquellas enfermedades de mayor im-
pacto sanitario'“?°. Dentro de éstas, la garantia
de oportunidad establece un plazo maximo en
el cual deberan ser atendidas'*"".

El sistema GES comprende variados pro-
gramas dirigidos a los adultos mayores, en-
tre los que se encuentra la entrega de ortesis
o ayudas técnicas (AT) a personas de 65 afos
0 mas que lo requieran segun indicacion mé-
dica. Esta indicacion debe considerar el ciclo
completo, incorporando en este proceso a
médicos(as) y a kinesiologos(as), quienes en
conjunto evaluardn y seleccionaran la AT mas
apropiada, luego el kinesiologo se encargara
de la educacion referente al buen uso de la AT,
entrenando al beneficiario durante 2 sesiones,
posteriormente, éste debe ser monitoreado,

ya que la entrega de AT constituye un aporte
importante a la autonomia, calidad de vida y
participacion de las personas que las reciben.
Las AT garantizadas por el GES son: basto-
nes, cojin y colchon anti-escaras, los cuales
seran entregados en un plazo maximo de 20
dias desde la indicacidn, ademas de andadores
y sillas de ruedas que seran entregados dentro
de 90 dias desde la indicacion?'. La responsa-
bilidad de determinar el requerimiento de AT,
su entrega y la atencion educativa por parte del
kinesiologo(a) es de todos los establecimientos
de la red, en sus diferentes niveles, los cuales
se coordinan a través del Sistema de Informa-
cion para la Gestion de las Garantias Explici-
tas de Salud (Sigges)*, no obstante lo anterior
por la amplia cobertura de APS, es la principal
responsable de esta garantia.

La Superintendencia de Salud se encarga
de fiscalizar el cumplimiento de las garantias
GES'", sus resultados evidencian un alto
porcentaje de incumplimiento de la garantia
de oportunidad'®. En los datos publicados en

CUMPLIDA INCUMPLID COMN INCUMPLID SIN
HITO HITO
BALBERTZ BCERRD NAVIA #SSTEEGER ®sTOTAL

Kruskal-Wallis p= O.057

Figura 1. Cumplimiento garantia de oportunidad ayudas técnicas del grupo 1 (bastones, colchones y cojines) por
centro de salud y total (n=473).
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Figura 2. Cumplimiento garantia de oportunidad ayudas técnicas del grupo 2 (sillas de ruedas y andadores) por
centro de salud y total (n=406).

el afio 2007 se observa un 19.93% de retrasos
en la entrega de AT'® mientras que para 2009
éste llega a 15%?, sobrepasando los 120 dias
de retraso en algunos casos. En el ultimo re-
gistro del afio 2010, la entrega de AT presenta
el cuarto mayor porcentaje de retrasos sobre el
total de garantias®.

El objetivo de este estudio es evaluar el
cumplimiento de la garantia de oportunidad
en el programa GES de entrega de Ayudas
Técnicas a personas de 65 afios 0 mas, en tres
centros de salud de la comuna de Cerro Navia,
Region Metropolitana.

MATERIAL Y METODO

El presente trabajo es un estudio no expe-
rimental de tipo descriptivo. La muestra del
estudio considera la totalidad de las presta-
ciones pertenecientes a la poblacion de adul-
tos mayores de 65 afios o mas, incorporados
al programa y registrado en el Sigges, entre
el 1 de enero de 2007 hasta el 13 de enero

de 2011, en 3 centros de salud de la comuna
de Cerro Navia. Se excluyo de este estudio al
Cesfam Lo Amor por no cumplir con el criterio
de temporalidad pues inicia su funcionamiento
el afio 2009. A partir de cada registro se reco-
pilo un total de 926 prestaciones, de las cuales
fueron excluidas las prestaciones que al 13 de
enero del 2011 atn estaban dentro del plazo
de cumplimiento (n=43) y aquellas con datos
incompletos o con errores de digitacion (n=4),
por tanto la muestra quedo constituida por 879
prestaciones, pertenecientes a 843 adultos ma-
yores. La diferencia se debe a que algunas de
estas personas requieren mas de una AT. Segtin
el tipo de AT a entregar, la muestra fue organi-
zada en 2 grupos, el primero se constituye de
aquellas con plazo de 20 dias (n=473), y el
grupo 2, con plazo de 90 dias (n=406).

La informacién obtenida por cada paciente
fue: edad, género, grupo de AT, fecha de ingre-
so, fecha de entrega de la prestacion (en aque-
llas que correspondia), fecha de plazo maxi-
mo. Con estos datos la muestra fue clasificada
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Figura 3. Tiempo de entrega y espera de Ayudas Técnicas del grupo 1 (n=474) y grupo 2 (n=406) por centro de salud.

en 3 estados:

- Cumplida: 1a prestacion fue otorgada den-
tro de los plazos establecidos en la legislacion
vigente.

- Retrasada con hito: la prestacion fue otor-
gada fuera de los plazos establecidos en la le-
gislacion vigente.

- Retrasada sin hito: aquella prestacion que
encontrandose vencidos los plazos, no fue en-
tregada al beneficiario/ durante el tiempo de
seguimiento.

En base a esto se realiza un analisis de fre-
cuencia para estimar el porcentaje de cumpli-
miento de cada grupo de AT y centro de salud.
El tiempo de espera es analizado por grupo de
prestacion y centro de salud a través de me-
diana, percentil 25-75 y amplitud intercuartil.
Los datos fueron analizados con el programa
SPSS 17.0 para Windows con la prueba Kol-
mogorov-Smirnov para evaluar la distribucion
de la muestra y la prueba Kruskal-Wallis para
establecer diferencias entre los centros de sa-
lud evaluados con una significancia de p<0.05.
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RESULTADOS

La descripcion de la muestra esta expresada
en la Tabla 1. La prueba Kolmogorov-Smirnov
indica que la muestra no presenta una distribu-
cioén normal, por lo cual los resultados seran
analizados con pruebas no paramétricas.

En un analisis de la garantia de oportu-
nidad en la entrega de AT en ambos grupos,
encontramos que de las 879 prestaciones 495
(56.3%) fueron entregadas dentro del plazo
establecido por la ley, mientras que las 384
restantes (43.7%) se encuentran retrasadas.
De esta ultima se desprenden 2 subcategorias:
Retrasadas con hito (26.3%) y Retrasadas sin
hito (17.4%), encontrando diferencias signifi-
cativas entre cada estado (p=0.01). El analisis
de cada grupo de AT puede observarse en las
Figuras 1 y 2.

Grupo 1: Bastones, colchones y cojines

Del total de prestaciones de este grupo, 175
(36.9%) pertenecen al Cesfam Dr. Steeger, 137
(28.9%) al Cesfam Albertz, y 161 (34.0%) al
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Tabla 2 — Tiempo espera para la entrega de ayudas técnicas ambos grupos (Mediana, amplitud intercuartil, percentil 25-75 y
tiempos maximos).

Grupo 1: Bastones, colchones y cojines

Grupo 2: Sillas de ruedas y andadores

Centro de Mediana .Amp 11tuq Percentil
Salud (dias) intercuartil 25-75
(dias) (dias)
Dr. Albertz 24 101 0-101
Cerro Navia 24 57 12-68.5
Dr. Steeger 34 97 13-110
Total 27 86 8-93

Maximo Mediana .Amp 11tuq Percentil Maximo
(dias) (dias) intercuartil 25-75 (dias)
(dias) (dias)
1234 11 124 0-124 1364
548 57 105 21,5-126 537
1067 62 104 6-110 570
1234 57 111 6-117 1364

Plazo minimo en ambos grupos: 0 dias.

Cesfam Cerro Navia. Al evaluar el porcenta-
je de cumplimiento de la garantia de oportu-
nidad (GO) por cada centro, encontramos que
los Cesfam Albertz, Cerro Navia y Dr. Stee-
ger entregaron un 49%, 45.3% y 43.4 %, res-
pectivamente, de sus prestaciones dentro del
plazo establecido (20 dias). Por tanto existe
un porcentaje de incumplimiento de 51% para
el Cesfam Albertz, un 54.7% para el Cesfam
Cerro Navia y un 56.6% para el Cesfam Dr.
Steeger. La distribucion de aquellas que se en-
tregaron fuera de plazo y aquellas que, a la fe-
cha de corte, alin no se entregaban, se observa
en la Figura 1. Las diferencias en el nivel de
cumplimiento entre los centros resultan no ser
estadisticamente significativas (p=0.057). En
promedio, los tres Cesfam presentan un 24%
de AT con mas de 100 dias de espera.

Grupo 2: Sillas de ruedas y andadores

Del total de prestaciones del grupo 2, 102
(25.12%) pertenecen al Cesfam Albertz, 133
(32.76%) al Cerro Navia y 171 (42.12%) al
Steeger (Tabla 1).

Sobre el porcentaje de cumplimiento de
la GO por cada centro, los Cesfam Albertz,
Cerro Navia 'y Steeger entregaron un 70.6%,
64.6%, 70.8%, respectivamente, de sus presta-
ciones dentro del plazo establecido (90 dias).
Por tanto existe un porcentaje de retraso de
29.4% para el Cesfam Albertz, un 35.3% para
el Cesfam Cerro Navia y un 29.2% para el
Cesfam Steeger. De este porcentaje de retraso
se desprenden 2 categorias (Retrasadas con

hito y Retrasadas sin hito), su frecuencia que-
da establecida en la Figura 2. Se observan di-
ferencias significativas en el cumplimiento de
los centros en este grupo (p=0.01).

En la Tabla 2 se observan los resultados re-
ferentes al tiempo de espera para ambos gru-
pos de AT clasificadas por Cesfam. La frecuen-
cia de entrega por cada centro queda expresada
en la Figura 3, graficando su evolucion durante
el tiempo analizado.

DISCUSION

Investigar en relacion al nivel de cumpli-
miento de las diferentes garantias que esta-
blece GES debe convocar mayores esfuerzos.
Como sefiala Gonzalez, “se requiere de un tra-
bajo mancomunado, coordinado, profesional
y dedicado de todos los actores que puedan
jugar algin papel en la planificacion, imple-
mentacion, puesta en marcha, operacioén y eva-
luacion del Plan”. Los requerimientos de di-
ferentes ayudas técnicas en nuestra poblacion
con creciente sobrevida, debera atenderse con
preocupacion y determinacion. La comuna
de Cerro Navia presenta importante vulnera-
bilidad social?, lo cual obliga a los diferentes
actores a realizar una labor cada vez de mayor
coordinacion y programacion en el cumpli-
miento de sus diferentes acciones.

En esta investigacion debe significar espe-
cial preocupacion que en el grupo de ayudas
vinculadas a bastones, colchones y cojines, en
promedio, los diferentes centros no son capa-
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ces de cumplir en los plazos establecidos en
la Ley 19.864, ni siquiera para la mitad de las
prestaciones; esto es concordante con otros es-
tudios de cumplimiento de protocolo GES*"%%,

Se observan mejores porcentajes de cum-
plimiento en la entrega de AT del grupo N°2,
sillas de ruedas y bastones, en comparacion
con el grupo N°1, con una diferencia de 23%
entre ellos. Esto es contradictorio al pensar
que son ayudas técnicas de mayor costo con
relacion a los bastones, cojines y colchones
antiescaras. En la actualidad, la adquisicion de
las diferentes AT para ésta comuna se realiza
a través del Servicio de Salud Metropolitano
Occidente, lo cual resta autonomia a la gestion
local, pero llama la atencion los disimiles re-
sultados entre centros.

En ambos grupos de AT se observa que el
Cesfam Albertz entrega, al menos, el 25% de
sus AT el mismo dia de la inscripcion (0 dias
de espera). Sin embargo, el maximo tiempo de
espera de este Cesfam supera con creces los
demas centros (mas de 3 afios de espera), lo
cual se ve reflejado en una gran amplitud in-
tercuartil, que podria evidenciar una estrategia
que prioriza a los nuevos beneficiarios, pos-
tergando a las personas en espera. Respecto
al Cesfam Cerro Navia, se aprecia una mayor
concentracion de entrega alrededor de la fecha
limite. Al observar el tiempo de espera maxi-
mo en ambos grupos de prestaciones, este cen-
tro presenta los valores mas bajos, destacando
con los valores mas bajos del grupo 1 de AT
en el percentil 75 y la amplitud intercuartil,
lo cual reflejaria la prioridad de entregar las
AT en orden de inscripcion. El Cesfam Stee-
ger entrega aproximadamente el 10% de las
AT del grupo 1 y el 20% de las AT del grupo 2
el mismo dia de inscripcion; luego, la entrega
es constante y uniforme en el tiempo.

Cabe destacar que casi un tercio de las AT
del grupo 1 son entregadas después de los 100
dias de espera, 5 veces mas de lo que establece
la GO, lo cual se relaciona con el alto tiempo
de espera maximo que presenta.

Un informe de la Superintendencia de Sa-
lud detalla que la entrega de AT se encuentra
dentro de las 10 prestaciones GES con mayor
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retraso de la GO. En el mismo informe se ob-
serva que el Servicio de Salud Metropolita-
no Occidente ocupa el cuarto lugar entre los
centros con mayor retraso de la GO; del total
de prestaciones GES?, lo cual concuerda con
nuestros resultados.

En un estudio en 2007, se observa que este
Servicio no cumple con la GO de 191 pacien-
tes en la entrega de AT del grupo 1, presentan-
do un tiempo de espera maximo de 150 dias,
7.5 veces mayor al plazo establecido para la
GO, respecto al grupo 2, no se cumple la GO
de 183 pacientes, con un maximo de tiempo
de espera de 126 dias, alrededor de un mes de
retraso’, cifras significativamente menor a los
valores arrojados en esta investigacion.

En lo inmediato, si queremos mejorar la
calidad de los servicios de salud deberemos,
en vez de redestinar los escasos recursos finan-
cieros disponibles, aumentarlos en cantidad
suficiente, al menos para alcanzar las metas
propuestas inicialmente®. A raiz de estos re-
sultados se requiere un andlisis acabado del
proceso de gestion de la red asistencial, los
procedimientos, recursos y costos asociados
por el no cumplimiento de las garantias.

De acuerdo al ultimo Estudio nacional de
la dependencia en las personas mayores®!, en
Chile, el 14,7% de quienes tienen mas de 60
afnos viven solos (247.797 adultos mayores),
presentando un aumento de 5 puntos por-
centuales respecto al Censo 1992. Vivir solo
puede generar condiciones de vulnerabilidad,
sugiere desproteccion frente a situaciones rela-
cionadas con el deterioro biologico inherente
al envejecimiento, entre ellas la dificultad de
desplazamiento y autocuidado, generan un im-
portante impacto en las actividades de la vida
diaria, determinando algun grado de disfuncio-
nalidad. La entrega de AT se enmarca en la la-
bor de recobrar la autonomia del adulto mayor
y aporta, en cierto grado, independencia. Ha-
cer frente a los cambios del envejecimiento, y
dentro de éstos lograr la mayor independencia
funcional en los adultos mayores, es una tarea
de trascendental importancia para los proxi-
mos afios. Por ello, es indispensable objetivar
nuestros avances para contar con una base de
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politicas publicas que nos asegure una mejor
calidad de vida.
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ARTICULOS ORIGINALES

Perfil clinico epidemioldgico de infeccion por
hantavirus en la Provincia de Buenos Aires, Argentina,
periodo 1996 - 2009

FLAVIA PANTOZZI ®, ANDRES BOLZAN® y MARIO MASANA®

RESUMEN

Introduccion: La infeccion denominada hantavirus es considerada una zoonosis viral. Se han
identificado mas de 21 especies en todo el mundo, transmitidas por diferentes roedores, que son
su reservorio natural. Argentina hasta el afio 2004 fue el pais con mayor incidencia en América
del Sur siendo Buenos Aires una de las provincias de mayor incidencia del pais. Objetivo: El
objetivo del presente trabajo fue analizar las variables clinico-epidemiologicas de la enfermedad
en la Provincia de Buenos Aires analizando la serie historica de 14 arios (1996-2009). Material y
método: Se analizaron 704 fichas de notificacion clinica-epidemioldgica. La deteccion serologi-
ca de anticuerpos se realizo mediante Elisa. Las variables estudiadas fueron sexo, edad, residen-
cia segun partido y region sanitaria, semana epidemiologica (SE), tasa de incidencia y letalidad,
evolucion clinica y la presencia de diferentes sindromes. Resultados: 622 casos (88.3%) presen-
taron estudio de laboratorio serologico, siendo 291 los casos (46.8%) positivos o confirmados
con IgM. Analizando la evolucion clinica, (194 pacientes con dato, 67%) 112 pacientes curaron
v 79 fallecieron. La edad promedio de pacientes fallecidos fue de 33 anios. La letalidad para cada
sindrome fue: gripal 39.9%, respiratorio 42.1% con el, renal 43.9%, hepdtico 38.5% , neurolo-
gico 57.1% y hematologico 40%. El estudio resulta un aporte al conocimiento de la prevalencia
del perfil clinico epidemiologico del hantavirus en la Provincia de Buenos Aires, Argentina.

Palabras clave: hantavirus, vigilancia epidemiologica, enfermedades infecciosas.

ABSTRACT

CLINICAL EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF HANTAVIRUS INFECTION IN THE
BUENOS AIRES PROVINCE, ARGENTINA, DURING 1996-2009

Introduction: Hantavirus infection is considered a viral zoonosis. More than 21 species have
been indentified throughout the world, transmitted by different rodents, which are its natural
reservoir. Until 2004, Argentina was the country with the highest incidence in South America,
Buenos Aires being one of the provinces with the highest incidence in the country. Objective: The
objective of this study was to analyze the clinical and epidemiological variables of the disease in
the Buenos Aires Province, analyzing 14 years of historical trends (1996-2009). Materials and
methods: 704 clinical-epidemiological notifications were analyzed. Serological detection of an-
tibodies was carried out using ELISA. The variables studied were sex, age, residence according

M Direccion de Epidemiologia. Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Calle 51 entre 17 y 18 (1900).
La Plata. Bs. As. Argentina. informabsas@yahoo.com.ar
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to health system district, epidemiological week (EW), incidence rate, lethality, clinical evolution,
and the presence of different syndromes. Results: 622 cases (88.3%) had a laboratory serological
report, 291 (46.8%) of those being positive cases or those confirmed with IgM. Analyzing clinical
evolution, (194 patients included this data, 67%) 112 patients were curedy 79 died. The average
age of deceased patients was 33 years. Lethality for each syndrome was: influenza 39.9%, respi-
ratory 42.1%, renal 43.9%, hepatic 38.5%, neurological 57.1% y hematological 40%. This study
contributes to knowledge of the clinical epidemiological profile of hantavirus in Buenos Aires

Province, Argentina.

Key words: Hantavirus, epidemiological vigilance, infectous diseases.

INTRODUCCION

La infeccion denominada hantavirus es
considerada una zoonosis viral, cuyo agente
etiologico es el virus del Hanta perteneciente
a la familia Bunyaviridae género Hantavirus.
Hasta el presente se han identificado mas de
21 especies en todo el mundo, causantes de
enfermedad en el ser humano y transmitidas
por diferentes roedores, que son su reservorio
natural'. Como toda zoonosis viral, se ve in-
fluenciada por las alteraciones de los sistemas
ecologicos, naturales o antropogénicos, au-
mentando el riesgo de transmision a los seres
humanos. Los diferentes factores que regulan
la prevalencia de los virus zoondticos y su
transmision han sido bien documentados por
Mills?, quien los divide en 5 clases o factores
principales: los reguladores ambientales, los
factores antropogénicos, los factores genéti-
cos, los factores de comportamiento y los fac-
tores fisiologicos. En la mayoria de los casos,
el hombre adquiere la infeccion, principalmen-
te por inhalacion de aerosoles contaminados,
orina, excretas o contacto directo con roedores
infectados. No obstante, el contagio interhu-
mano con el virus Andes, ha sido demostrado
en Sudamérica®*®. El Comité Internacional de
Taxonomia de Virus (ICTV) reconoce en Ar-
gentina dos especies virales: el virus Laguna
Negra (LANV) y el virus Andes (ANDV) con
numerosas variantes, presentes en diferentes
reservorios y localizacion geografica’. Argen-
tina hasta el afio 2004 fue el pais con mayor
incidencia en América del Sur®. Luego de Sal-
ta, Buenos Aires es la provincia de mayor in-
cidencia del pais. Actualmente, en la Argentina
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se identifican tres areas endémicas distintas:
Noroeste (Salta, Jujuy), Centro (Buenos Aires,
Santa Fe y Entre Rios) y Sur (Neuquén, Rio
Negro y Chubut)’, a pesar de que se han repor-
tado casos en otras provincias!®.

En la Provincia de Buenos Aires hasta el
afio 2010, se aislaron 5 genotipos: AND-Le-
chiguanas, AND-Bs.As. y AND-Plata, asocia-
dos a casos de SPH y siendo reservorio roedo-
res del género Oligoryzomys spp,; y Pergamino
(PRG) y Maciel (MAC) no asociados a casos
y cuyos reservorios son Bolomys obscurus y
Akodon azarae, respectivamente’.

La tasa global de letalidad por SPH en la
Argentina ha ido disminuyendo desde un
30% entre 1996 y 2001 al 25.8% entre 1995
y 2008!%, En la Provincia de Buenos Aires, los
primeros casos confirmados de infeccion por
hantavirus fueron detectados, retrospectiva-
mente, en el afio 1994!213, En el afio 1996 se
notifico el primer caso de infeccion por hanta-
virus y desde entonces se ha incrementado la
notificacion de casos.

El objetivo del presente trabajo es analizar
las diferentes variables clinico epidemiologi-
cas de la enfermedad en la Provincia de Bue-
nos Aires analizando la serie historica de 14
afios (1996-2009).

MATERIAL Y METODO

La Provincia de Buenos Aires se encuen-
tra localizada entre los paralelos 33° 40" 35" y
41° 08’ 49" Latitud S y entre los meridianos
56° 24" 42" y 63° 23" Longitud O, cubriendo
una superficie total de 307.571 km? La po-
blacion es de 15.594.428 (50.7 habitantes por
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Figura 1: Casos positivos (n=291) y notificados (n=704) de infeccidon por hantavirus, Buenos Aires, Argentina,
1996-2009.

Km?). Se analizaron 704 fichas de notificacion
clinica-epidemiologica de casos sospechosos
de infeccion por hantavirus, remitidas a la Di-
reccion de Epidemiologia, Ministerio de Sa-
lud de la Provincia de Buenos Aires, durante
el periodo 1996 al 2009 inclusive. Todos los
pacientes estudiados residian en la Provincia
de Buenos Aires. Es de hacer notar que no se
tienen los datos suficientes para determinar si
la mayoria de los pacientes habia residido o
visitado, en los ultimos 30 o 45 dias previos
al inicio de los sintomas, en alguna otra pro-
vincia, por lo cual se debe suponer que el con-
tagio fue adquirido en la Provincia de Buenos
Aires, con excepcion de 26 notificaciones que
refieren haber viajado a zonas endémicas. Se
considerd caso confirmado de infeccion por
hantavirus al obtenido por laboratorio segun
alguno de los siguientes criterios: 1) serologia
por Elisa (IgM o seroconversion por IgG); 2)
RT-PCR en coagulo y/o 6rganos; o 3) inmu-
nohistoquimica en 6rganos de autopsia'®. La
deteccion serologica de anticuerpos IgM e IgG
anti-hantavirus se realizé mediante técnica in-
munoenzimadtica (Elisa) con antigenos de han-
tavirus homologos y heterologos. Las mismas
se efectuaron en los laboratorios nacionales
de referencia. Las variables estudiadas fueron
sexo, edad, residencia segin partido y region
sanitaria, semana epidemiologica (SE), tasa
de incidencia y letalidad, evolucion clinica y
la presencia de diferentes sindromes. Para la

evaluacion de los diferentes sindromes se tra-
bajo con la poblacion que presentaban datos
de la variable alta (185/291), es decir curados
y fallecidos. Teniendo en cuenta el lugar de
residencia notificado, se georreferenciaron los
casos confirmados y fallecidos segun region
sanitaria y partido correspondiente, como asi
también las tasas de incidencia acumulada ob-
tenidas para cada region sanitaria en el periodo
analizado. Los datos fueron procesados utili-
zando el Sistema de Informacion Geografica
ArcView GIS 3.2%

RESULTADOS

La Figura 1 muestra la distribucion abso-
luta de casos sospechosos y los resultados de
laboratorio; la Tabla 1 indica la frecuencia de
casos confirmados y fallecidos por region y la
Tabla 2 los sindromes presentados y la evolu-
cion del paciente; en tanto, la Tabla 3 agrega la
variable sexo. Desde el afio 1996 hasta el afio
2009 inclusive, se notificaron 704 fichas cli-
nico-epidemiolédgicas de casos sospechosos de
infeccion por hantavirus, los que constituyen
el universo de casos en estudio, de ellos 622
casos (88.3%) presentaron estudio de labora-
torio serologico para anticuerpos especificos
IgM e IgG y 82 casos no refieren el estudio. De
las 622 muestras analizadas serolégicamente,
se identificaron 291 casos (46.8%) positivos o
confirmados con IgM (+), 2 pacientes (0.3%)
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con inmunidad adquirida pasada con IgM (-)
e IgG (+) y 329 casos (52.9%) negativos para
IgM e IgG. Analizando la evolucion clinica
a partir de la variable alta, (291 casos confir-
mados), 194 pacientes (67%) refieren el dato
de los cuales, 112 pacientes se curaron, 79
fallecieron, 3 presentaron secuelas y 97 casos
(33%) no refieren el dato de alta, es decir no
se conoce su evolucion. Durante los 14 afios
analizados, hubo un promedio de 21 casos
confirmados por afo, detectandose el maximo
en el ano 2002 (48 casos), observandose una
tendencia descendente a partir del afio 2003.
Las tasas de incidencia anuales mostraron un
maximo valor en el afio 2002 (0.33 por 100
mil habitantes) disminuyendo los siguientes
afios. La tasa de incidencia ponderada de la
serie fue de 1.93 por 100 mil habitantes y la de
letalidad del 40.7%. EI 73% de los casos con-
firmados se concentrd entre los 15 y 49 afios.
La mediana de edad fue de 28 afios. Al analizar
las defunciones, el 64.2% (50/78) se encontrd
comprendido entre 20 y 49 afios, representan-
do un 24.4% (19/78) el grupo de edad de 20-29
afios, el 16.7% (13/78) entre 30-39 afios y el
23.1% (18/78) el grupo de edad de 40-49 afios.
La edad promedio de pacientes fallecidos fue

de 33 afios. Al analizar la incidencia de muerte
por grupo de edad y utilizando como punto de
corte a 30 afios, se encontrd una mayor proba-
bilidad de muerte en el grupo de mayores de
30 afios con respecto a los menores de 30 afios.
La incidencia de muerte en los mayores de
30 afios fue de 0.46 (43/93) y en los menores
de 30 afos de 0.35 (35/100), no observandose
diferencia estadisticamente significativa (RR:
1.43 (IC:95%:0.76-2.02) p= 0.10. Al analizar
la variable género globalmente, el masculino
representd un 79.7% (232/291) y el género fe-
menino un 20.3% (59/291); manteniéndose si-
milar proporcion en la mayoria de los afios. El
dato “fallecido” de la variable alta esta referi-
do en 40 de las 59 mujeres y en 154 de los 232
hombres. El género femenino present6 una le-
talidad de 47.5% (19/40), un 22 veces mayor
a la letalidad masculina de 39% (60/154) Al
comparar los porcentajes de casos fallecidos
segun género por afio, se observo que el fe-
menino presentd porcentajes mayores al mas-
culino, excepto en el afio 2003. Considerada
la poblacion globalmente no hubo diferencias
significativas segun el género para el evento
muerte; siendo la incidencia de muerte en el
masculino de 0.38 y en el femenino de 0.47;

Tabla 1. Poblacion estudiada seglin grupo de edad, sexo y defunciones. Serie historica 1996-2009. Provincia de
Buenos Aires, Argentina.

Confirmados Fallecidos

Grupo de
edad Masculino Femenino Total Masculino Femenino Total

n % n % n n % n % N
0-9 6 3 7 12 13 2 3 2 11 4
10-19 37 16 11 19 48 8 13 4 21 12
20-29 72 31 13 22 85 14 23 5 26 19
30-39 45 19 11 19 56 11 18 2 11 13
40-49 35 15 5 8 40 15 25 3 16 18
50-59 21 7 12 28 9 15 2 11 11
60-69 8 3 2 3 10 1 2 0 0 1
70-79 0 2 0 0 0 0 0
S/D 6 3 3 9 0 0 1 5
TOTAL 232 100 59 100 291 60 100 19 100 79
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con una razon de tasas de 0.82 (I1C95%:0.56-
1.20) - p= 0.33 Al comparar casos curados y
fallecidos segin género por rango de edad,
se observo que para el género masculino, el
70.2% de los casos curados se encontr6 en los
grupos de edad de 10 a 39 afios (66/94), co-
rrespondiendo un 18.1% (17/94) para el grupo
de edad de 10 a 19 afios, un 35.1% (33/94) y
un 17% (16/94) entre 30-39 afos. Con rela-
cion a la muerte en el mismo género, el 66.6%
ocurri6 entre los 20 y 49 afios, siendo 23.3%
(14/60) entre 20 y 29 afios, 18.3% (11/60) en-
tre 30 y 39 afios y 25% (15/60) para el grupo
de edad entre 40 y 49 afios. Al analizar la dis-
tribucion por género y comparando dos grupos
de edad, entre menores de 15 afios y de 15 afios
0 mas, se hall6 una diferencia significativa; en-
contrando predominio en el género masculino
con valores de 51.7% (15/29) para los casos en
menores de 15 afios y 83% (211/253) para los
de 15 afios 0 mas, con una razon de inciden-
cias de 1.61 (IC 95%:1.12-2.30) - p= 0.001.
En nuestro estudio, si bien no podemos deter-
minar si existio transmision interhumana, se
analizo6 las variables contactos y relacion entre
los pacientes confirmados. El dato fue regis-
trado en 175 de los 291 casos; habiendo exis-
tido contactos con personas que padecieron
infeccion por hantavirus o cuadro similar en
19 pacientes. Tuvieron una relacion familiar
10 casos, con vecinos 2, compaiiero de trabajo
1, 2 sin especificar y en 4 casos no se registro.
Los casos de infeccion por hantavirus se dis-
tribuyeron en 77 de los 134 partidos que com-
prenden la provincia. Los partidos con mayor
frecuencia de casos fueron: La Plata (65 casos)
representando un 22.3% del total, seguido de
San Pedro con 5.17% (15 casos). El resto de
los partidos presentd porcentajes menores al
4%. De los 291 casos confirmados, presen-
taron el dato completo de alta 194 pacientes;
se cur6 el 59% (115 casos) y fallecio el 41%
(79 casos). De los pacientes curados, 3 varones
presentaron secuelas. Al analizar la evolucion
de los pacientes que presentaron cada uno de
los sindromes, se observo una letalidad aproxi-
mada del 40% para cada uno, salvo en el SN
que presentd un 57.1%. Cuando se presento el

SG fallecié un 39.9%, un 42.1% con el SRESP,
un 43.9% con el SR, un 38.5% con presencia
del SHEP y un 40% con el SHEM.

DISCUSION

En la Republica Argentina, a partir del pri-
mer caso de infeccion por hantavirus reportado
en 1995, en la ciudad de El Bolson (Provin-
cia de Rio Negro)'*", si bien existen estudios
retrospectivos seroldgicos en los cuales se de-
tectaron infecciones clinicas por hantavirus
durante la década de los ‘80 y principios de los
’90"3, 1a tendencia de la notificacion fue fran-
camente ascendente, alcanzando la mayor can-
tidad de casos durante el 2006 (112 casos)'e.
En la Provincia de Buenos Aires, los primeros
casos de SPH se detectaron retrospectivamente
en el afio 1994 y desde entonces, se ha incre-
mentando la notificacion de casos, convirtién-
dose en una enfermedad endémica. A partir
del afio 2002, en el cual se registr6é el mayor
numero de casos (n = 48), la notificacion ha
ido disminuyendo. La tasa promedio de inci-
dencia provincial (TI) del SPH por 100.000
habitantes para el periodo 1996-2009 fue de
1.93; variando las TI anuales, desde 0.33 en
el afio 2002; para ir descendiendo durante los
siguientes afios, hasta 0.06 en el 2008.

En relacion al nimero de defunciones por
afio, en el afio 2002 se registro un pico (n =
13), observandose una tendencia descendente
a partir del afio 2003. Las tendencias descen-
dentes observadas encuentran su explicacion
en una mayor concientizacion de las medidas
de prevencién y control, y la implementacion
de diferentes programas por las autoridades
sanitarias nacionales, provinciales y munici-
pales. La capacitacion y experiencia adquirida
por los equipos de salud, permiti6 una pesquisa
precoz de casos sospechosos, hospitalizacién
oportuna, disminuciéon del tiempo del diag-
nostico clinico y de laboratorio y tratamientos
adecuados Sin embargo, atn pueden encon-
trarse pacientes con diagnostico de Sindrome
de Distress Respiratorio Agudo de etiologia
desconocida, que o bien no han sido sospecha-
dos de infeccion por hantavirus o han tenido un
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Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de notificacion de los casos confirmados segun su evolucion (curados y fallecidos)
por sindromes, incluyendo los sin dato. (n 194)

SG SRESP SR SHEP SHEM SN TOTAL
Alta N S SSD N S SSD N S SSD N S SD N S SD N S Ne S/D
Curados 2 8 28 10 77 35 48 32 43 40 32 46 45 24 44 62 9 115 27
Fallecidos 4 57 22 1 56 35 19 25 39 20 20 35 28 16 38 29 12 79 18
Total
6 143 50 11 133 70 67 57 82 60 52 81 73 40 82 91 21 194 45

Referencias: S/D: sin dato - N: ausencia - S: presencia -SG: sindrome gripal- SRESP: sindrome respiratorio - SR:
sindrome renal - SHEP: sindrome hepatico - SHEM: sindrome hemorragico - SN: sindrome neurolégico
Fuente: Direccion de Epidemiologia, Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

desenlace fulminante. Sin embargo las tasas de
letalidad anuales, sobre el total de casos confir-
mados que refieren el dato de curado y falleci-
do (194 casos), muestran una tendencia ascen-
dente, con un maximo valor de 72.7 (8/11) en
el afio 2004. La tasa global de mortalidad para
la Provincia de Buenos Aires, encontrada en
nuestra serie, fue del 40.7%; superior a la re-
portada para el periodo 1997-2000 en la region
centro del pais, con un valor de alrededor del
32% sobre un total de 104 casos notificados'”.
La mayor ocurrencia de infecciéon por hanta-
virus en hombres que en mujeres, ha sido am-
pliamente publicada. Sin embargo, como han
planteado Brian Hjelle y Fernando Torres-Pé-
rez!® la razon hombre/mujer es muy variable,
dependiendo principalmente de la residencia
de la poblacion estudiada (por ejemplo, zonas
rurales frente a la urbanas), la ocupaciéon o en
los casos urbanos a veces relacionados con
depositos de cereales, lefia o verduras, situa-
ciones que aumentan el riesgo epidemiologi-
co. En nuestra serie, considerada la poblacion
globalmente no hubo diferencias significativas
segun el sexo para el evento muerte (p=0.33).
Martinez y col, encuentra que la tasa de leta-
lidad fue significativamente mayor en muje-
res que en hombres: 34% versus 21% (¥2, p
= 0,0013)"" . Hasta el momento no se han en-
contrado estudios que expliquen o justifiquen
la mayor letalidad en mujeres. Varios trabajos
han reportado en Argentina y en Chile una ma-
yor proporcion de casos en nifios menores de
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15 afios, que la observada en los Estados Uni-
dos (5%)'!. Sotomayor y col.*> han conside-
rado que dicha diferencia podria deberse a las
caracteristicas del sector rural chileno, donde
los nifios participan frecuentemente en labores
agricolas y la condicion de sus viviendas fa-
vorece el contacto de éstos con los roedores;
condiciones similares a las que podrian estar
expuestos los menores en la Argentina. Desde
1995 hasta el 2008 en Argentina, el 9,3% de
los casos de SPH se encontré en menores de
14 afios de edad". En nuestra serie los menores
de 15 afios representaron un 10% (29/291) del
total de casos positivos con una letalidad del
31% (9 casos), no encontrandose diferencias
significativas segun el género. Los valores ha-
llados son inferiores a los reportados en Uru-
guay, con una letalidad en poblacion pediatri-
ca del 16.7%, si bien son pocos los casos®, y
en Chile con un 15% (82 casos) de ocurrencia
y una letalidad del 36.6%. Ademas, Ferrés y
col., sugieren que los factores de riesgo aso-
ciados a la adquisicion de la infeccion difieren
segun el grupo etario al encontrar una diferen-
cia significativa en Chile en la distribucion por
sexo entre casos pediatricos y de adultos, con
predominio del sexo masculino con valores de
58.5% para los casos pediatricos y 81% para
los mayores de 15 afios (p<0,001). En la po-
blacion adulta, la exposicion laboral en faenas
forestales, desmalezamiento y otras, represen-
ta uno de los principales factores de riesgo. En
niflos aparece con mayor frecuencia la expo-
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sicidn en actividades recreativas y el contacto
con otros casos intrafamiliares. En nuestra es-
tudio encontramos la misma tendencia, si bien
los varones menores de 15 afios representan el
51.7% (15/29) y los mayores de 15 afios un 83
% (211/253) con una p<0.001. Por otro lado y
teniendo en cuenta algunos de los diferentes
factores que regulan la prevalencia de los vi-
rus zoondticos y su transmision descritos por
Mills?, podria explicarse el mayor nimero de
casos confirmados de infeccion por hantavirus
en la Provincia de Buenos Aires en el 2002,
con 48 casos, debido a un factor de riesgo
ambiental como el aumento de las precipita-
ciones asociadas al fendmeno del Niflo, como
fue documentado en Chile**y en EEUU?%, que
provocod un aumento poblacional de roedores
y, consecuentemente, una mayor prevalencia
de infeccion.

Nuestros hallazgos en la Provincia de Bue-
nos Aires siguen una tendencia claramente
estacional en la incidencia de casos de hanta-
virus, donde las diferencias estadisticas se ob-
servan entre los meses de mayor calor versus
los de mayor frio. Estos resultados son genéri-
cos y presentan la limitacion de no contar con
datos ecoldgicos mas detallados en las zonas
de denuncia y confirmacion de casos. Con re-
lacion a la distribucion geografica, las doce re-
giones sanitarias (RS) de la Provincia de Bue-
nos Aires presentan casos de hantavirus. La RS
X1, que se encuentra al este de la provincia y
tiene cabecera en La Plata, concentro el ma-
yor numero de casos, siendo seguida por la
RS VI, que se ubica en el conurbano sur y que
posee algunos partidos que limitan con la RS
XI. En relacion a las defunciones, se observa
que la mayor proporcion también correspondio
a la RS XI (33/77), continuandole también la
RS VI. No se registraron defunciones en las
RS I y XII. Es de hacer notar que la RS XI
fue la tnica que notificd casos en todos los
afios, con excepcion de 1996, lo que indica-
ria muy buenos diagnosticos diferenciales de
los médicos, como asi también ser una zona
de riesgo. Martinez y col.?, en el afio 2001,
encuentra que existen dos focos de infeccion
en dos direcciones opuestas desde la Ciudad

de Buenos Aires, sur-sudoeste y nor-noreste
segun los patrones de distribucion geografica y
por partido de los casos de SPH ocurridos en la
provincia, ubicandose el principal foco de in-
feccion en el sursudoeste, en el area compren-
dida por La Plata y todos sus partidos vecinos.
Por otro lado, plantea que el hecho de que no
se registren casos en el resto de la provincia,
en el limite oeste, no descarta la posibilidad de
que el SPH esté presente en estas regiones. Sin
embargo, en nuestro trabajo, se observa que
dichos patrones de distribucion se han man-
tenido a través de los afios, trazandose desde
el meridiano 61° O aproximadamente hasta el
63° 23° O y desde el paralelo 34° 23” S hasta
el 41° 08’ 49" S, un corredor de Norte a Sur
en la Provincia de Buenos Aires, en el cual no
se notificaron casos en toda la serie estudiada.
Asimismo, es importante remarcar la situacion
que presentan las cuatro provincias que limitan
al oeste con la Provincia de Buenos Aires, para
el mismo periodo de tiempo, en relacion a los
casos sospechosos notificados. La Provincia
de Rio Negro, que pertenece a la region endé-
mica sur, registrd casos confirmados en las lo-
calidades de El Bolson (41° 58" 00" S/ 71° 32’
00" O) y San Carlos de Bariloche (41° 08’ 37"
S/71°17'27" O). La Provincia de Santa Fe en
la cual todos los casos sospechosos se registra-
ron en diferentes localidades ubicadas entre el
meridiano 60° 20" 00" O hasta el 61° 24’ 03" O
y desde el paralelo 31° 36’ 00"”S hasta el 33°
14" 00" S. Las provincias de La Pampa y de
Cordoba no registran casos de enfermedad por
hantavirus. Esta situaciéon permite suponer la
existencia de un corredor mas amplio, que se
extenderia desde el meridiano 61° O hasta el
71° Oy entre el paralelo 31° S hasta el 41° S,
aproximadamente, como minimo. Esto plantea
la necesidad de incluir en futuros estudios di-
cho corredor, para conocer la distribucion y se-
roprevalencia de posibles roedores reservorios
de hantavirus, como también diferentes varia-
bles ambientales y demograficas que pueden
estar asociadas a la ausencia de casos. El ana-
lisis de los resultados de laboratorio y clinicos
de los diferentes sindromes obtenidos en nues-
tra serie correspondio al patron clinico de en-
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fermedad por hantavirus asociado al SPH. Por
otro lado, en nuestro estudio no hemos podido
analizar los diferentes componentes socio-am-
bientales, debido a la falta de registro de datos,
en su mayoria superior a un 85%. Teniendo en
cuenta la siguiente definicion de caso sospe-
choso de SPH: persona previamente sana con
antecedentes de sindrome seudogripal_(fiebre
> 38° C, mialgias, escalofrios, astenia, sed, ce-
falea) y hemograma con hematocrito elevado,
plaquetopenia, leucocitosis, neutrofilia abso-
luta y linfocitos atipicos, seguido de distress
respiratorio de etiologia desconocida o infil-
trados pulmonares bilaterales; la confirmacion
serologica de IgM (+) y los resultados obteni-
dos analizando la presencia de los diferentes
sindromes en nuestra serie, podemos concluir
que la infeccion por hantavirus presente en los
pacientes correspondi6 al patron clinico de en-
fermedad por hantavirus asociado al SPH.

En toda la serie existe un solo paciente que
no presentd ni sindrome gripal ni sindrome
respiratorio. Es una mujer de 38 afios, que ha-
bitaba la zona rural, realizaba tareas agricolas
y que tenia como antecedente epidemiologico
haber manipulado roedores. La internacion se
motivo por presentar una radiografia de torax
patoldgica, interpretdndose como caso sospe-
choso de hantavirus, confirmandose por sero-

logia. Es de hacer notar que en nuestro estudio
se relevaron las fichas clinico-epidemiologicas
de casos sospechosos de hantavirus enviadas
a la Direccion de Epidemiologia. En toda la
bibliografia consultada, no se encontr6 que se
efectuara un analisis sindrémico como el reali-
zado en este presente trabajo. Cabe destacar la
alta letalidad cuando esta presente el sindrome
neurologico. Hasta el momento, no se cuenta
con vacunas, inmunoterapia o tratamiento an-
tiviral especifico para prevenir o tratar la en-
fermedad. Se han realizado diferentes estudios
utilizando glicoproteinas del virus Andes en
animales que demostraron niveles muy altos
de anticuerpos neutralizantes, no sélo para el
virus Andes sino también para otros hantavi-
rus asociados al SPH, en pos de desarrollar
una vacuna®*?’. Los primeros ensayos clinicos
de una vacuna basada en ADN para hantavi-
rus del Nuevo Mundo estdn en marcha en The
United States Army Medical Research Ins-
titute for Infectious Diseases (USAMRIID).
Por otro lado, los ensayos clinicos abiertos o
controlados utilizando ribavirina intravenosa
como monoterapia, no demostraron ser efica-
ces para el tratamiento de pacientes con SPH,
si bien la droga fue bien tolerada, aunque el
71% de los pacientes presentd anemia y el
19% debid recibir transfusiones®* . Por tal

Tabla 3. Presencia de los diferentes sindromes seglin evolucion del paciente y sexo.

Curado Fallecido
, Sexo Sexo
Sindrome  Ppresencia .
, Presencia
del sindro- .
me Varones Mujeres del sindrome Varones Mujeres total
N° % N° % N° % N° % N° % N° % N
SG 86  60.1 72 83.7 14 16.3 57 39.9 40 833 17 16.7 143
SRESP 77 579 64 83.1 13 16.9 56 42.1 41 732 15 26.8 133
SR 32 56.1 29 90.6 3 94 25 43.9 19 76.0 6 24.0 57
SHEP 32 615 29 90.6 3 9.4 20 38.5 15  75.0 5 25.0 52
SHEM 24 60.0 21 87.5 3 9.4 16 40.0 10 625 6 37.5 40
SN 9 429 8 88.8 1 11.2 12 57.1 9 750 3 25.0 21

- N: ausencia - S: presencia -SG: sindrome gripal- SRESP: sindrome respiratorio - SR: sindrome renal - SHEP: sin-
drome hepatico - SHEM: sindrome hemorragico - SN: sindrome neurologico
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motivo y ante la sospecha de un caso de SPH,
solo un diagndstico temprano y un tratamien-
to de soporte inmediato, permiten un descenso
en la morbimortalidad de la enfermedad. Para
una retroalimentacion positiva es fundamen-
tal la participacion activa y continua de los
profesionales de la salud en la identificacion
temprana de los casos de enfermedad como asi
también la notificacion completa de los mis-
mos a las autoridades competentes, dado que
para un posterior analisis, éste se ve empobre-
cido debido a la falta de consignacion de da-
tos, limitando la realizacion de un analisis del
perfil epidemiolodgico y socio-ambiental de las
enfermedades en forma mas acabada. Es im-
portante hacer notar que al realizar un estudio
descriptivo epidemiolédgico, cualquiera sea la
entidad patologica en cuestion, la falta de re-
gistro y la calidad de los mismos, restringe la
posibilidad de llevar a cabo un procesamiento,
analisis e interpretacion de los mismos, pobla-
cion en estudio y en consecuencia influyendo
en los resultados obtenidos.
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TEMAS DE ACTUALIDAD

Deteccion de seropositividad VIH en embarazadas:

consideraciones bioéticas

MIGUEL KOTTOW®

INTRODUCCION

La deteccion de seropositividad VIH en
embarazadas es de capital importancia desde
que los cuidados perinatales y el tratamiento
antirretroviral permiten reducir la transmision
vertical de 25% a menos de 2%. La tendencia
inicial de implantar programas compulsorios
para examinar a toda embarazada esta siendo
reemplazada por la participacion voluntaria, o
por el examen de rutina que presupone con-
sentimiento implicito, pero deja margen para
que sea omitido cuando la mujer hace valer sus
razones para rechazarlo.

Desde los inicios de la reflexion bioética
sobre problemas de salud publica quedo plan-
teada la inevitable y conflictiva tension entre
intervenciones colectivas y la autonomia de los
individuos. Esta divergencia ya habia sido pre-
sentada como la ‘paradoja preventiva’: “Una
medida preventiva que trae muchos beneficios
a la poblacion, ofrece poco a cada individuo
participante” (Rose, 1985). La eventual diver-
gencia entre una medida de bien publico y los
perjuicios individuales que pudiesen resultar,
se ve exacerbada cuando un programa sanita-
rio propone medidas compulsorias que son re-
sistidas por algunos individuos al invocar sus
derechos humanos y el respeto de su autono-
mia. En un clima politico donde prima el pos-
tulado utilitarista de J.S. Mill cuando pregona
que la libertad individual sélo ha de ser limita-
da si infringe la libertad de otros, se deriva que
el unico principio ético de validez general es el
de no dafiar. Las consideraciones bioéticas han
de ponderar la proporcionalidad entre benefi-
cios de programas obligatorios y el dafio que
causen a los disidentes al erosionar su derecho
a decision auténoma.

En el vasto y aun muy polémico campo de
reflexion bioética en salud publica, se da con
urgente relevancia el enfrentamiento de la sa-
lud publica con los multiples problemas plan-
teados por la pandemia contemporanea del VIH
y el Sida, donde se entrecruzan incertidumbres
cientificas y las solicitaciones de equidad sani-
taria. Las peculiaridades epidemioldgicas del
VIH no encuentran adecuada respuesta en la
tradicion sanitaria, de donde proviene el ‘ex-
cepcionalismo epidemiologico’ que ha llevado
a “radicalmente eximir al Sida de las inter-
venciones tradicionales de la salud publica”
(Burr 1997). La bioética se ha visto envuel-
ta en polémicas que avizoran la diversidad de
valores comprometidos, afectando temas tan
diversos como confidencialidad, declaracion
obligatoria, tamizajes, coberturas terapéuticas,
ensayos clinicos de vacunas y nuevas terapias,
permisividad de paternalismos institucionales
o estatales a fin de proteger a poblaciones en
riesgo, y muchos otros.

Dentro de la plétora de incertidumbres
epidemiologicas y bioéticas relacionadas con
el complejo VIH/Sida, se discute desde hace
algunos afios la efectividad y la legitimidad
moral de diversas estrategias para prevenir la
transmision vertical del VIH en embarazadas
seropositivas. El tema ha tomado especial re-
levancia desde que se demostrara fehacien-
temente que el riesgo de transmision vertical
madre-hijo puede ser reducido de 25% a me-
nos del 8%, a condicion de instituir una terapia
oportuna y completa, a iniciarse durante el em-
barazo y ser mantenida mas alla del parto. Si a
ello se agrega el parto por cesarea, la transmi-
sion vertical puede bajar a un 2%, sobre todo si
se limita el periodo de lactancia materna.

Pregunta frecuentemente formulada es si

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

mkottow(@med.uchile.cl
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acaso las mujeres que portan un embarazo de-
ben someterse compulsoriamente a examenes
de sangre a fin de detectar seropositividad,
sobre todo en naciones con coberturas médi-
cas precarias y programas deficitarios de con-
trol materno-infantil. El debate engarza con
el tema mas general de la ética de tamizajes
cuya justificaciéon depende de una serie de cri-
terios ,incluyendo efectividad y oportunidad
para instituir medidas terapéuticas adecuadas
(Holland 1993). El reciente anuncio del Minis-
terio de Salud chileno, de instituir el examen
de VIH en forma compulsoria en toda embara-
zada, acenttia la actualidad del tema y requiere
abrir su discusion en el marco de la realidad
cultural y sanitaria de nuestro pais, en consi-
deracion de la experiencia internacional y la
extensa reflexion bioética suscitada.

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS

En la region sub-sahariana se estima una
incidencia anual de 600.000 seropositivos
congénitos. Con una proyeccion mundial de
5.000.000 de nifios infectados con el VIH,
90% de ellos contagiados in utero o duran-
te la lactancia prolongada, se alzaron voces
abogando por el examen mandatorio de toda
embarazada, a fin de salvar muchas vidas, me-
jorar campafias de prevencion, asi como aho-
rrar recursos a largo plazo a pesar de los altos
costos iniciales del tratamiento perinatal y los
cuidados terapéuticos consecuentes. Los ante-
cedentes epidemioldgicos y la evaluacion eco-
ndémica son argumentos empleados para legi-
timar éticamente la introduccion de la pesquisa
obligatoria de VIH en embarazadas que viven
en regiones de alta prevalencia. En el caso de
Botswana, por ejemplo, los datos epidemiolo-
gicos justificarian, en opinion de algunos, una
intervencion fuerte con caracter de compulso-
ria (Clark 2006).

Un modelo estadistico, basado en experien-
cias publicadas, estima la prevalencia prome-
dio de infeccion VIH en mujeres en edad fértil
en 0.58%, una proporcion lo suficientemente
baja para, de por si, justificar un programa vo-
luntario. La aceptacion voluntaria del examen
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de VIH es tan alta -98.4%-, que una politica
compulsiva no aumentaria la proporcion de
personas reclutadas sino, al contrario, dismi-
nuiria la cobertura porque las politicas obli-
gatorias siempre tienen una cuota de rechazo
que, aunque fuese baja -estimada en 0.5%, o
sea, 5 mujeres de 1.000 sometidas a examen
obligatorio rechazarian participar-, marginaria
a mas personas que el esquema voluntario. La
conclusion de este estudio es que “los esfuer-
zos de educacién y alcance para aumentar la
aceptacion voluntaria de examen VIH duran-
te el embarazo seria la estrategia mas efectiva
para identificar mujeres seropositivas y reducir
la transmision materno-infantil de VIH” (Nak-
chbandi et al. 1998).

FACTORES MEDICO-SOCIALES

En 2007, WHO/UNAIDS presenté un do-
cumento denominado PITC [Provider-initated
HIV Testing and Counselling in Health Faci-
lities] que, aplicado al problema de HIV en
embarazadas recomienda: precocidad en el
diagnostico, examinar a todas las mujeres en
trabajo de parto cuyo estatus HIV no sea cono-
cido, ofrecer atencion médica posparto, entre-
gar profilaxis y asesoria en la alimentacion del
recién nacido, asesoria preventiva a mujeres
que son VIH (-), e incentivar a las mujeres para
incorporar a sus parejas en la prevencion de
HIV (Gruskin, et al. 2008). A fin de respetar
los derechos humanos de las mujeres, las es-
trategias de salud publica deben ser basadas en
evidencia y abiertamente debatidas, evitando
utilizar “estrategias inciertas y potencialmente
contraproducentes, incluso aquellas motivadas
por genuina desesperacion de cara a desafios
ingentes a la salud publica” (Gruskin and Loff
2002). Esta advertencia se dirige al ya men-
cionado excepcionalismo epidemiologico que
desaconseja la aplicacion indiscriminada de
medidas sanitarias tradicionales, dado el ca-
racter peculiar y ain insuficientemente explo-
rado del complejo VIH/Sida (Burr 1997). En
el presente contexto, el excepcionalismo no
se refiere tanto a la omision de medidas epi-
demiologicas habituales en situaciones epidé-
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micas -aislamiento, seguimiento de contagios,
pesquisas compulsorias-, dada su escasa uti-
lidad para controlar la enfermedad, y el alto
grado de dafios y discriminaciones. Se tiende,
en consecuencia, a abandonar los tamizajes
masivos y las medidas obligatorias de detec-
cién e intervencion con consentimiento infor-
mado formal, reemplazdndolos por el examen
de HIV incorporado a la rutina sanitaria de
grupos de alto riesgo, en quienes se supone
un consentimiento implicito pero revocable a
voluntad (Bayer and Fairchild 2006). De este
modo, se evita la violacion de derechos huma-
nos que producen programas compulsorios,
sin por ello sacrificar eficacia epidemioldgica.

Las guias de accidon propuestas y periodi-
camente revisadas, difieren sustancialmente
segun el contexto socioecondmico en que se
dan, mas tampoco coinciden para una misma
realidad social, puesto que se basan en dife-
rencias de seleccion de datos y variaciones de
interpretacion, llevando a estrategias de accion
discrepantes (Chou 2011), no pocas veces de-
bidas a la influencia de conflictos de intere-
ses intelectuales o financieros (Guyatt, et al.
2010). Ello no obstante, las politicas sanitarias
seran plausibles y aceptables en la medida que
consideren informaciones empiricas que, sin
ser precisas, orientan sobre el mejor camino a
seguir. Las guias de accion son revisadas pe-
riodicamente, habiendo evolucionado desde el
examen obligatorio avalado por un consenti-
miento informado documentado, a programas
que incorporan la exploraciéon de VIH como
procedimiento de rutina que supone un con-
sentimiento implicito pero que puede ser re-
vocado por quienes rechacen el examen. Una
modalidad que gana cada vez mas adeptos es
ofrecer el acceso voluntario al examen de VIH,
en el entendido que el conocimiento de su es-
tatus serologico permite a las personas hacer
uso de programas preventivos y terapéuticos
solventados por recursos publicos, ademas de
adecuar su conducta social para reducir los
riesgos de contagio.

En recientes afios se ha introducido el exa-
men seroldgico rapido para mujeres que no
han tenido controles obstétricos regulares, lo

cual permite en una hora hacer el diagndstico
e instituir terapia de emergencia aun durante
el parto (Bulterys, et al. 2004). Se ha sugeri-
do que el diagnostico rapido sea mandatorio,
dada la urgencia de intervenir y porque la mu-
jer, al encontrarse en inminente trabajo de par-
to, no estaria en condiciones de lucidez para
dar su consentimiento informado a una reco-
mendacion voluntaria de explorar si acaso es
VIH (+). Esta modalidad diagndstica y tera-
péutica reduce substancialmente la infeccion
neonatal, aunque es menos segura que el tra-
tamiento completo recomendado por el proto-
colo ACTG- 076, estimandose especialmente
apropiada para poblaciones con atenciéon mé-
dica precaria, donde las mujeres no acceden a
programas materno-infantiles integrales, sino
que acuden por primera vez al centro médico
cuando el parto es inminente. En este contex-
to, es probable que la terapia de emergencia se
realice con una sola droga, lo cual es suficiente
para proteger al neonato, pero aumenta la posi-
bilidad de resistencias a drogas retrovirales en
el futuro terapéutico de la mujer.

ASPECTOS BIOETICOS

Hay consideraciones éticas que cuestionan
el empleo de programas obligatorios aunque
solo sea en situaciones de emergencia, por
cuanto se viola la autonomia de las personas
al menos en dos aspectos: las intervenciones
compulsorias no dan lugar a ejercer la autono-
mia de objetar y rehusar la participacion y, en
segundo lugar, un programa compulsorio debe
dar amplio acceso a los datos y con ello pone
en riesgo la confidencialidad. Para evitar los
dafios de una alta incidencia de nifios infecta-
dos con VIH, es preciso violentar la autono-
mia de la embarazada al someterla a examen
en ausencia de, o incluso contra, su voluntad,
ademas de obligarla al tratamiento posterior, lo
cual a su vez viola el derecho del paciente a
rehusar tratamientos [Declaracion de Lisboa,
presentada por la Asociacion Médica Mundial
en 1981 y ratificada en 1995). La politica sa-
nitaria de muchos paises es de informar y pro-
mover el examen voluntario de embarazadas,
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desestimando los argumentos de quienes insis-
ten en programas obligatorios para poblacio-
nes con alta prevalencia de infeccion.

El aspecto mas polémico se refiere a la
necesidad o inconveniencia de diversas for-
mas de pesquisar seropositividad, ante todo
comparando ventajas y desventajas de la obli-
gatoriedad versus la voluntariedad de ser exa-
minado o, alternativamente, de considerar el
consentimiento presunto de quienes reciben
atencion médica que de rutina incluye el exa-
men de HIV. La obligatoriedad s6lo se susten-
taria si se acompafa de un acceso irrestricto
a las mejores medidas preventivas y terapéu-
ticas actualmente en existencia para personas
seropositivas asintomaticas y para aquellas
cuyo estado inmunitario se deteriora o por la
aparicion clinica del Sida. Sin embargo, la evi-
dencia empirica, asi como el andlisis de mode-
los de decision, sugieren que la obligatoriedad
no ofrece ventajas epidemiologicas y médicas
sobre el reclutamiento voluntario cuando se
da la situacion de una baja prevalencia y una
alta disposicion a recurrir voluntariamente a
los servicios de deteccion, prevencion y trata-
miento.

Ante la insistencia de establecer programas
de control obligatorio en embarazadas, o de
prescindir del consentimiento informado en
situaciones de emergencia como lo es el parto
de mujeres que no han estado en control obsté-
trico, es preciso evaluar los aspectos negativos
de la obligatoriedad. En mas de una ocasion
se ha planteado que la obligatoriedad se ex-
tenderia, en caso necesario, a indicar el parto
por cesarea, el tratamiento oral de la madre, la
limitacion del periodo de lactancia, todas me-
didas que implican un paternalismo autorita-
rio que desatiende los derechos de autonomia
de las mujeres (Bayer, 1994). Existen factores
sociales que la mujer podria aducir para re-
chazar el examen: estigmatizacion frente a su
grupo social, riesgo aumentado de violencia
familiar -cosa empiricamente comprobada-.
En Malawi, por ejemplo, la mujer reconoci-
da como VIH (+) es discriminada y acusada
de promiscuidad, adulterio y prostitucion,
sufriendo abandono, ostracismo, violencia
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y maltratos que se extienden a sus hijos. La
revelacion publica de la seropositividad pue-
de ocurrir por violaciones o filtraciones de la
confidencialidad. Parad6jicamente, los progra-
mas preventivos de transmision vertical son
delatores al evidenciar controles periddicos y
visitas domiciliarias, reduccion de la lactancia
materna, la presentacion de incentivos y la vi-
sibilidad de los puestos de atencion de estos
programas conocidos como PMTCT [preven-
tion of mother-to-child transmission] (Thorsen
et al. 2008).

Cuando la mujer no tiene acceso a servi-
cios médicos y éstos a su vez son precarios,
es probable que no obtenga los beneficios de
medicacion permanente y suficiente que un
diagnostico oportuno o de emergencia debiera
asegurar. En suma, los costos sociales y la pro-
babilidad de ineficacia terapéutica si durante
el parto recibi6 una terapia que puede crearle
futuras resistencias farmacologicas, son todas
consideraciones que hacen plausible que al-
gunas mujeres rechazarian indagar su estado
VIH, sintiéndose vulneradas en su autonomia
si hubiesen sido compulsoriamente examina-
das.

Se suscita el dilema ético conocido de en-
frentar la proteccion y los derechos del no-
nato frente a la autonomia y los derechos de
la embarazada o parturienta: ;puede la mujer
ejercer su derecho de autonomia aun cuando
su decision fuese perjudicial para el embridon o
feto? (Es éticamente requerido que acepte las
desventajas de un diagnostico y tratamiento de
urgencia, pero que serd del todo, aunque no
siempre, ventajoso para el nonato?

Ante la aporia ética de tener que decidir
entre alternativas que ambas entrafian dafios
importantes -para la mujer, para el nifio o para
ambos-, se sugiere recurrir a la doctrina del
mal menor, evaluada segun criterios de razo-
namiento proporcional (McCormick 1989):
limitar el dafio al minimo posible, tener certe-
za de que no hay alternativas menos daiiinas,
y que los medios a emplear no invalidaran el
valor positivo que se busca. Uno de los incon-
venientes del proporcionalismo es que, para no
ser arbitrario en la ponderacion de bien y mal,
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tendria que recurrirse a datos cuantitativos,
que en el presente caso se referirian a la pre-
valencia de HIV/Sida en la poblacion de mu-
jeres fértiles, la certeza terapéutica de diversos
regimenes de tratamiento, los costos reales de
las diversas alternativas de accion, las posi-
bilidades financieras de organizar programas
materno-infantiles integrales, la proporcion de
mujeres que verian violada su autonomia fren-
te a una politica compulsoria.

En otras palabras, en contextos de pobreza
e insuficiencia de recursos médicos, el exa-
men y tratamiento mandatorios perjudicarian
a la mujer y la privarian de la oportunidad de
negarse al procedimiento. La aplicacion de
examenes diagnosticos de emergencia durante
el trabajo de parto en que la mujer puede no
estar en condiciones de otorgar un consenti-
miento informado valido, ha sido cuestionada
por la probabilidad de condenar a la mujer que
resulte seropositiva a los riesgos de violencia
familiar y ostracismo social. Si se persiste en
hacer compulsoria esta politica de emergencia,
es de temer que mas mujeres eviten recurrir a
asistencia médica y aumente la desconfianza
de quienes no pueden o no quieren entrar en
regimenes de vigilancia sanitaria (Smith, et al.
2007). Ponderando estos argumentos, las re-
comendaciones internacionales toman otro ca-
mino: “UNAIDS/WHO no aprueba el examen
obligatorio de individuos por motivos de salud
publica. El examen voluntario tiene mayores
probabilidades de llevar a cambios conductua-
les que impidan la transmision del VIH a otros
individuos.”

DISCUSION

El complejo VIH/Sida es un problema de
gran envergadura para la salud publica de na-
ciones tanto ricas como para las menos de-
sarrolladas, debiendo ser abordado con un
substancial acopio de recursos, por lo cual las
politicas publicas han de basarse en conoci-
mientos epidemioldgicos confiables y con el
uso racional de los ingentes recursos necesa-
rios.

La prevalencia de seropositividad al VIH

en la “poblacion gestante chilena” es de
0.5/1000, la de mujeres embarazadas VIH (+)
alcanza 0.054 % (Ovalle, et al. 2003; Valdés
2002). Segun criterios internacionales, estas
cifras son tan bajas que no justifican la implan-
tacion de programas obligatorios. La alta dis-
posicion a participar en programas voluntarios
que se registra en diversas culturas, posible-
mente también se dé en nuestro pais, asunto
que al menos debiera ser evaluado antes de
proclamar programas autoritarios que, la expe-
riencia lo demuestra, desatienden los derechos
humanos y violentan la autonomia de aquellas
mujeres que por razones plausibles consideran
que se verian perjudicadas en su vida familiar
y social. La tendencia de los programas de
prevencion ha sido de proporcionar una mo-
noterapia de mantenciéon con nevirapine, con
los riesgos de resistencias posteriores. Las po-
liticas autoritarias carecen de toda justificacion
cuando no existe un compromiso explicito de
otorgar y garantizar todos los beneficios mé-
dicos que la deteccion de una seropositividad
requiere. (Eyakuze, et al. 2008).

Al proclamar publicamente el Ministerio
de Salud la implantacion de un programa obli-
gatorio de pesquisa de VIH en embarazadas,
cabe suponer que ha analizado el problema a
fondo y llegado a la improbable conclusion
que, contrariamente a la tendencia mundial,
los programas compulsorios son mas eficaces
y menos perjudiciales que los voluntarios o los
rutinarios con consentimiento implicito pero
revocable. Aun reconociendo que politicas y
programas de salud ptblica deben respetar las
realidades y los contextos donde se aplican, re-
sulta dificil entender que Chile desarrolle poli-
ticas publicas que han sido desestimadas tanto
en paises mas pobres como en los mas desa-
rrollados. En un régimen democratico, las po-
liticas publicas han de ser precedidas por una
revision acuciosa de la experiencia interna-
cional, y un ponderado analisis de la reflexion
bioética, a fin de llegar a propuestas amplia-
mente acordadas. Es de esperar que el Depar-
tamento de Estudios y la asesoria bioética del
Minsal ayuden a disefiar una campana de edu-
cacion y promocion que permita a la ciudada-
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nia participar en las decisiones que desarrollen
las mejores iniciativas e intervenciones de la
salud publica a objeto de abordar los proble-
mas del complejo VIH/Sida en forma racional,
técnicamente eficaz y moralmente validada.
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TEMAS DE ACTUALIDAD

Las cenizas del olvido y los medicamentos

YURI CARVAJAL®

En junio del afio pasado, Carlos Alberto
Vasallo -economista argentino y Profesor Ti-
tular de la Facultad de Bioquimica y Ciencias
Biologicas (Universidad Nacional del Litoral),
del Departamento de Economia de la Univer-
sidad de San Andrés y de Economia Sanitaria
Universidad de Bologna (sede Buenos Aires)-,
junto a Federico Tobar -Doctor en ciencias
politicas y Director Ejecutivo de Salud y Far-
macos- entregaron al Ministerio de Salud chi-
leno el reporte “El mercado de medicamentos
en Chile: caracterizacion y recomendaciones
para la regulacion economica”. En el mes de
junio de ese afio se realizo una presentacion y
debate de sus propuestas y conclusiones. Por
ahora, el documento permanece en el sitio web
del Departamento de Economia de la Salud, en
la seccion publicaciones.

Pese a que el documento fue requerido con
urgencia a partir de la necesidad de revisar la
politica nacional de medicamentos, tras el caso
colusion de farmacias de cadenas salido a la
luz publica en el 2009, las conclusiones y pro-
puestas de este reporte han sido escasamente
debatidas y el olvido amenaza con cubrir de
cenizas tal esfuerzo.

Amenaza doblemente oscura, pues estu-
dios independientes acerca de medicamentos
no estan facilmente disponibles. Las cifras y
propuestas en circulacion proceden mayorita-
riamente de la industria o del comercio. La voz
de los salubristas ha sido débil. Y los consu-
midores, considerados s6lo en estudios prove-
nientes del sector publico: la encuesta de gasto
en salud el 2007 y algunos estudios del Servi-
cio Nacional del Consumidor (Sernac). Y ya
sabemos que organizaciones de consumidores

como Health consumers no han tenido éxito
local en promover espacios publicos no esta-
tales en materia de medicamentos.

Pero, ademas, porque este informe no se li-
mita a abordar la colusion, sino que organiza
una vision general de la industria, el mercado
y el acceso. Y dado que contiene propuestas
pensadas en su viabilidad inmediata, se hace
mas necesario desempolvarlo de olvido y vol-
verlo presente.

Pese a estas consideraciones, al documento
le pesan algunas de las dificultades del aborda-
je de medicamentos desde salud publica, que
todos hemos padecido.

La mas notable de ellas tiene que ver con el
gran atraso existente en salud publica respecto
de las estadisticas vinculadas a medicamentos.
Una estimacion tan sencilla como la magnitud
del sector en el ingreso nacional, sigue sien-
do un guarismo casi pitagorico. El trabajo de
cuentas satelitales de salud no logré incorporar
las cifras de gasto privado, que son tan rele-
vantes en esta materia. Asimismo, el manejo
de la canasta de bienes y servicios de salud y
de medicamentos en el calculo del indice de
precios al consumidor, requiere de un sustan-
cial apoyo desde la clinica y la salud publica.
La necesidad de usar reglas estandares como
Anatomical, Therapeutic, Chemical classifi-
cation system (ATC) y dosis diaria definida
(DDD), exigencias oficiales de la OCDE in-
cumplidas por Chile.

De no avanzar sustancialmente en esos de-
safios, seguiremos siendo tributarios en nues-
tro andlisis epidemioldgico de las cifras pri-
vadas, construidas con otros propositos, con
otras sintdcticas y otras semanticas.

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

ycarvajal@med.uchile.cl
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Del mismo modo como las estadisticas vi-
tales han sido asumidas por una coordinacion
tripartita, las estadisticas de medicamentos re-
quieren una vinculacion entre el Instituto Na-
cional de Estadistica (INE), el Departamento
de Estadisticas e informacion en Salud (Deis)
y, quizés, dada la fuerte dependencia del co-
mercio exterior, el propio Banco Central.

En un plano mas inmediato, el uso de la En-
cuesta de Presupuestos Familiares (EPF) para
caracterizar el consumo de medicamentos tam-
bién seria de notable utilidad.

Pese a estas limitaciones y de regreso al do-
cumento, el informe de Vasallo identifica los
puntos nodales de la condicion de la venta de
medicamentos en Chile. Un sector monopoli-
co, con integracion vertical, que ha hecho uso
de esas condiciones privilegiadas para domi-
nar el mercado. Respecto de la produccion,
de la organizacion de la industria, el rol de las
patentes, el informe es mucho mas escueto y,
quizas como lectura critica del mismo, la 6p-
tica de la colusion organiza excesivamente el
estudio e informa sus conclusiones.

El documento aborda la fragilidad de la in-
dustria nacional, la debilidad en la implemen-
tacion de buenas practicas de manufactura y
como contrapartida, la desatencion del Estado
respecto de sus responsabilidades en estas ma-
terias, tanto en la dimension regulatoria como
en la provision. El informe reafirma que el
gasto de bolsillo y el precio de medicamentos
son una fuente de desigualdad en el acceso a
tratamiento. Que los seguros de salud, por si
mismos fuentes de inequidades, excluyan la

172

cobertura de medicamentos entre sus servi-
cios, es un elemento que profundiza y agrava
esas desigualdades.

Por lo mismo, aunque es real la urgencia
de contar con una Politica Nacional de Medi-
camentos como el documento acierta en insis-
tir y dentro de ella, el necesario impulso a los
genéricos y algunas estrategias de control de
precios, la carencia de una politica protectora
respecto de patentes, debilita el horizonte de
mediano plazo para esa perspectiva. Materia
respecto a la cual la acreditacion de bioequi-
valencia no es panacea.

Mas alla del enfoque hacia las barreras mo-
netarias, existe la necesidad imperiosa de con-
tar con informacion confiable e independiente
respecto de medicamentos. No sélo se requie-
re, como acertadamente sefiala el documento,
documentos oficiales y listados sino estrate-
gias de comunicacion que hagan de tal infor-
macion, recursos efectivamente utilizables por
las personas. A la publicidad de medicamen-
tos existentes, que hace ya tiempo sobrepasé
normas y prohibiciones, es necesario contra-
poner una publicidad oficial de uso adecuado.
Campaiias de factura tan novedosas y atracti-
vas como las que realiza la industria. Si una
informacion asi no es financiada por el Estado,
seguiremos en manos de la publicidad de labo-
ratorios y farmacias, como estamos hoy.

El estudio y comunicacion del reporte, asi
como la insistencia para que la actual Anamed
asuma como su responsabilidad intelectual el
seguimiento de los problemas resefiados, si-
guen representando tareas pendientes en la sa-
lud publica nacional.
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ARTICULO DE REVISION BIBLIOGRAFICA

Investigacion cualitativa y evidencia en salud:
Respuestas fundamentales para su comprension

PATRICIO OLIVA® y KRISTIAN BUHRING®

INTRODUCCION: EL CONCEPTO DE
EVIDENCIA

El concepto de evidencia cientifica en salud
se ha transformado en sinonimo del resultado
de un tratamiento sistematico de la informa-
cion', cuyo objetivo ultimo radica en el apoyo
en la toma de decisiones en politicas de salud
publica? y en escenarios clinicos, estableciendo
una discusion que gira en torno al componente
metodologico de los articulos, con resultados
variados® y uniendo la informacién que bajo
otros contextos no tendria interaccion entre si;
de hecho, el concepto de “evidencia” se asocia
hoy en dia al buen trabajo cientifico’.

En ciencias biomédicas el uso de la eviden-
cia posee no solo un componente histdrico®,
(inicidndose en epidemiologia clinica en la
década de los 80°7) sino que actualmente dis-
tintas organizaciones cientificas respaldan las
investigaciones sistematicas revisando conti-
nuamente las metodologias asociadas® a ello,
aumentando las publicaciones, cursos, manua-
les y guias de practicas clinicas.

La denominada medicina basada en la
evidencia’ es utilizada principalmente en la
fundamentacion de procedimientos que se
realizan en la atencidn sanitaria'®, cuando se
busca un marcado caracter cientifico''. Sin em-
bargo, la investigacion cualitativa en salud y
la utilizacion de la evidencia derivada de sus
investigaciones primarias es aun bastante in-
cipiente'?, aunque existe un interés creciente
de los investigadores en entender los métodos
cualitativos'®, organizandose y configurando
grupos de estudios e investigacion sobre esta
tematica'“.

Los esfuerzos por intentar generar una es-
tructura Unica para el uso de la evidencia cuali-
tativa en salud resultan complejos debido a las
caracteristicas intrinsecas de esta metodologia,
caracterizada por la variabilidad de los con-
ceptos de confiabilidad y validez que poseen'®,
que se expresa en los resultados investigativos.

La presente revision establece una inves-
tigacion de caracter documental en la cual se
discute sobre la factibilidad de articular a la
metodologia cualitativa como un tipo de evi-
dencia solida y que permita la toma de decisio-
nes en salud, teniendo en consideracion las li-
mitaciones propias de ella. Por esto se evaliian
las posibilidades técnicas actuales basadas en
guias o en procedimientos de analisis y orde-
namiento de la informacion cualitativa. El ob-
jetivo ultimo es establecer el estado actual de
esta situacion y evaluar el grado de utilizacion
de ésta como evidencia en salud.

METODOS

El articulo se sustenta en una btisqueda sis-
tematica de la informacion en diversas bases
de datos y buscadores que permitio considerar
un numero amplio de bibliografia que fue so-
metida a un analisis critico mediante la guia de
lectura cualitativa de la Caspe. El proceso per-
mite la seleccion de la informacion adecuada
mediante pardmetros metodologicos estrictos
y estandarizados internacionalmente. El pro-
cedimiento se explica a continuacion:

Pregunta de busqueda: ;Existe evidencia
sobre la relacion entre la investigacion cuali-
tativa y la utilizacion de ésta como evidencia
cientifica?

@ Direccion de Investigacion. Facultad de Odontologia. Universidad del Desarrollo. Barros Arana 1734.

Concepcion. Chile. patricioolivamella@gmail.com

@ Departamento de Salud Pablica. Facultad de Medicina. Universidad Catolica de la Santisima Trinidad.

Concepcion.
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Criterios de inclusion: Publicaciones en
inglés, espafiol, portugués y aleman. Estudios
realizados en los ultimos 10 afios. Estudios de
caracter cualitativo técnico y epistemologico.

Estrategia de busqueda para la identifi-
cacion de los estudios: Se realizd busquedas
en Pubmed y BVS, Ebsco, Cochrane Library,
ScienceDirect, SciELO y Lilacs y revision
de la literatura gris. Se efectudé busquedas
con las siguientes palabras claves: “quali-
tative research”, “meta synthesis”, “ethno-
graphy”, “qualitative evidence”, “health re-
search”. No se usaron limites. Se utilizé los
términos booleanos “AND” y “OR”. El pro-
ceso de busqueda en bibliotecas virtuales se
centré en: OMS, OPS y Minsal (Ministerio de
Salud de Chile). Por otro lado, existié una bus-
queda manual en literatura gris enfocandose
en el objeto de estudio. Este procedimiento fue
realizado independientemente por dos investi-
gadores, dirimiéndose las diferencias genera-
das por consenso.

RESULTADOS: (ES VALIDA LA
INVESTIGACION METODOLOGICA
CUALITATIVA EN SALUD?

La investigacion cualitativa en salud con-
lleva el estudio profundo de las construccio-
nes sociales sanitarias, efectuando para ella
estrategias de abordajes epistemologicos y
técnicos. La investigacion cualitativa implica
una aproximacion comprensiva de la reali-
dad'® que busca el sentido de las acciones so-
ciales'’, privilegiando, ademas, el significado
que los actores le dan a sus acciones'® dentro
de contextos socioculturales particulares'®!
en términos estructurales y situacionales®. La
investigacion cualitativa es definida amplia-
mente como aquella cuyos resultados no son
numéricos o no provienen de analisis estadisti-
cos?!, intentando comprender el escenario que
se estudia y a los actores que participan en el
desarrollo de contextos, en este caso de salud
22

La investigacion cualitativa en salud se di-
ferencia de la investigacion clinica tradicional
por su capacidad de adaptarse a las realidades
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cambiantes propias del objeto de estudio®,
ademas de centrarse en los discursos y los sig-
nificados que se obtienen de los individuos®,
permitiendo conocer la percepcion de los su-
jetos sobre sus experiencias cotidianas vincu-
ladas a las relaciones existentes entre la salud
y la enfermedad.

Estas investigaciones se orientan a la com-
prension de la realidad social sanitaria y sus
procesos particulares®, siendo ésta definida
por algunos investigadores como estudios uni-
cos y validos en sus propios términos?'.

El resultado es una gran cantidad de inves-
tigaciones con enfoques tedricos que, por un
lado, consideran que un estudio cualitativo no
es un estudio subjetivo, impresionista e infor-
mal % y que, por otro, la discusion se centra
en que la informaciéon no necesariamente es
estandarizada®. Asi, se objeta la busqueda de
objetividad como principio de este tipo de in-
vestigacion, reivindicando la subjetividad con
la estructura social?’ y considerando que el in-
vestigador afecta el fendmeno que estudia®, y
que bajo dicha acepcion tanto lo cualitativo y
cuantitativo puede ser evaluado como subjeti-
vo¥.

Ante tal escenario y para la existencia de
un real uso de la evidencia cualitativa, la in-
formacion debe contener criterios de conver-
gencia y validez en su logica investigativa que
conduzca a resultados fiables.

La investigacion cualitativa es principal-
mente susceptible al sesgo del investigador, es
decir, una interpretacién no-neutra de las con-
cepciones de los individuos y fenomenos que
se estudian®, por lo cual se hace necesaria la
utilizacion de técnicas de evaluacion de la va-
lidez de los resultados de las investigaciones.
Esta metodologia puede ser evaluada con cri-
terios de credibilidad, transferibilidad, depen-
dencia y confirmabilidad orientadas al grado
en que un segundo investigador tendria con-
cordancia con los resultados de la investiga-
cion original®'. Ademas, estos criterios evaltian
la validez de las investigaciones cualitativas®,
definiéndose como los resultados son compa-
rables entre los diversos grupos®.

La validez cualitativa se refiere a la posi-
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bilidad de representar con cierta exactitud las
conclusiones investigativas con la realidad
empirica a través de categorias reales®, y de-
pende sobre todo del modo de relacion entre
el evaluador y el evaluado®®. Esta validez cua-
litativa se asegura mediante la triangulacion
(distintos puntos de vista sobre un problema)
de tiempo, espacio o tedrica®®, aunque también
se utilizan la saturacion; es decir, la recolec-
cion de pruebas suficientes para garantizar la
credibilidad®’.

Se puede considerar que una investigacion
cualitativa es valida cuando: a) posee una des-
cripcion clara de la metodologia, b) su objeto
de estudio es identificable, ¢) posee algun mé-
todo de validez*®y d) controla sesgos, tanto en
el procedimiento como en los resultados.

La investigacion cualitativa primaria posee
caracteristicas metodoldgicas que varian en di-
versidad y complejidad®®, propiedades que di-
ficultan la implementacion dentro de contextos
estructurados que permitan una sintesis cohe-
rente dentro de la cual se unifiquen resultados
y métodos. A pesar de esto, existe una meto-
dologia que agrupa resultados y sistematiza
de forma eficiente® la informacion, superando
incluso el acceso a las publicaciones en bases
de datos*! cualitativas.

(SE PUEDE HABLAR DE EVIDENCIA
CUALITATIVA?

El concepto de evidencia se asocia a un
tipo de manejo de informacion compleja'® que
se sustenta en procedimientos metodologicos
de analisis sistematicos, estructurados y con
una validez comprobada, comiunmente aso-
ciada a la investigacion biomédica basada en
la evidencia*?. La evidencia, que a pesar de la
dificultad inherente de este tipo de tratamiento
de la informacién?, es capaz de entregar resul-
tados con un fuerte impacto sanitario.

En la actualidad se discute la posibilidad de
extrapolar esta concepcion de evidencia a in-
vestigaciones de sintesis cualitativa®, siempre
considerando criterios fundamentales de este
tipo de investigacion y que pueden definir la
evidencia cualitativa de la siguiente forma:

a) El concepto de evidencia cualitativa esta
sujeto a las caracteristicas propias de la inves-
tigacion cualitativa primaria, por lo cual los
conceptos definidos como subjetivos en las in-
vestigaciones primarias se traspasan al proceso
de sintesis de la informacion.

b) La evidencia cualitativa en salud va a de-
pender del mecanismo con el cual se evalue la
investigacion primaria, siendo ésta clasificada
mediante guias de lectura critica o por medio
de técnicas de sintesis de la informacion.

Las principales criticas sobre la evidencia
cualitativa se centran en las carencias de con-
sistencia y de rigor** de las investigaciones que
la sustentan; sin embargo, la metodologia de
sintesis de la informacion cualitativa responde
de manera adecuada a las problematicas cuali-
tativas secundarias, tanto en aspectos técnicos
como formales.

;COMO SE CLASIFICA LA
INFORMACION CUALITATIVA
COMO EVIDENCIA?

Existe una postura que argumenta la im-
posibilidad metodologica de que exista un
gold estandar®, o de encontrar alguna forma
de combinar estudios cualitativos, sobre todo
cuando sus estructuras internas difieren*. Este
debate deriva de la pertinencia de la utilizacion
de estrategias de evaluacion de calidad de los
estudios cualitativos*y en la sintesis y estruc-
turacion de metodologias por sobre diferencias
epistemologicas.

La informacion cualitativa primaria, a pe-
sar de su heterogeneidad (ratificada por la va-
riabilidad resultante en los numerosos estudios
primarios*’), se puede analizar mediante téc-
nicas que generan una clasificacion basada en
parametros metodologicos estandarizados que
evaluan la 16gica de su calidad®. La diferencia
que posee de las revisiones clasicas radica en
la cantidad y calidad de la informacion que in-
cluyen los distintos estudios primarios cualita-
tivos, ademas del énfasis que se concede a sus
distintos componentes®.

El analisis de la evidencia cualitativa se rea-
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liza de acuerdo a las siguientes metodologias:

a) Utilizacion de guias de lectura critica: que
se ve reforzada por la tendencia a la utilizacion
de este tipo de instrumento en epidemiologia
clinica, y se basa en la evaluacion de tematicas
globales en el paradigma cualitativo, debido a
que s6lo de ese modo pueden analizarse trans-
versalmente investigaciones cualitativas pri-
marias. Las “guias” proveen un ordenamiento
del proceso de analisis que incluyen con deta-
lle los aspectos que no se deben olvidar en la
evaluacion de una investigacion®, abordando
especialmente el tema de la validez®' de la in-
formacion, asi como la capacidad que poseen
de representar correctamente el fenomeno que
estan estudiando, que globalmente describen
la calidad de la investigacion®!.

La lectura critica evalua e interpreta la evi-
dencia derivada de investigaciones primarias
comunes que poseen los componentes esen-
ciales para la validez y aplicabilidad, para in-
corporar sus principales elementos a las deci-
siones sanitarias y clinicas®.

La guia es un instrumento que permite la
evaluacion® de la informacion correctamente
tratada por el investigador, y en el cual los ses-
gos son controlados de forma evidente; apor-
tan multiples ventajas a la sistematizacion de
la informacién. Se han visto influenciada por
la Medicina basada en la evidencia (MBE) y
por las propuestas de lectura critica utilizadas
en epidemiologia clinica®. En si, el proceso
de analisis critico cualitativo no esta construi-
do para la generacion de niveles de evidencia,
ya que el proceso de evaluacion critica es mas
bien aproximativo y no rigido* ni dicotomico.

b) Utilizacidon de metodologias de sintesis
de la evidencia: las cuales se encuentran defi-
nidas como una forma de integrar hallazgos de
investigaciones de distintas perspectivas cuali-
tativas, entre ellas se encuentran la metasinte-
sis y la metaetnografia entre otras®.

Son procedimientos metodologicos cualita-
tivos que permiten la unificacidon de conceptos
claves presentes en distintas investigaciones
primarias, permitiendo incorporar la intersub-
jetividad de los estudios dentro de contextos

176

superiores especificos®®, asi como la integra-
cion e interpretacion de los hallazgos®”. Este
proceso no concuerda con la utilizacién de
guias de lectura, ya que la clasificacion entre
los métodos de sintesis no excluye las inves-
tigaciones de baja calidad o aquellas en que
abiertamente se encuentran presentes proble-
mas de interpretacion de los datos. En si, son
unas propuestas muy especificas con una me-
todologia basada en un riguroso analisis de los
hallazgos que discuten similitudes y desacuer-
dos entre conceptos®.

La metasintesis es una metodologia versatil
y concordante con las técnicas de la medicina
basada en la evidencia®® basada en el analisis
de los hallazgos presentes en la investigacion
cualitativa®® que permite identificar similitudes
y diferencias conceptuales en los articulos®.

La metaetnografia se establece como un en-
foque de la metasintesis®® que permite la com-
prension de las transferencias de ideas, con-
ceptos y metaforas en los estudios cualitativos
analizados®'.

La sintesis de la evidencia permite: a) orde-
nar la informacion cualitativa segin tematicas,
b) agruparlas segun la calidad de la informa-
cion que poseen, ¢) descomponer las investi-
gaciones primarias en sus partes principales
para reorganizarlas en dimensiones que res-
ponden al problema investigativo originario.
La sintesis cualitativa de la literatura enfatiza
en informacion que brindan la investigacion y
la utilidad de esos hallazgos®.

Dado que la metodologia existe, el proble-
ma radica ahora en la utilizacion de la eviden-
cia cualitativa para la toma de decisiones en
salud, sobre todo valorando sus cualidades y
limitaciones.

CONCLUSION: ;LA EVIDENCIA
CUALITATIVA TIENE UN USO
REAL EN LAS INVESTIGACIONES
BIOMEDICAS?

Se puede concluir que la evidencia cuali-
tativa tiene un uso constante en salud publica
y en politicas pliblicas sanitarias debido a que
genera un nuevo ambito de evaluacion de las



Investigacion cualitativa y evidencia en salud: Respuestas fundamentales para su comprension - Patricio Oliva et al

problematicas produciendo constantemente
evidencia®. Por otro lado, genera un interés
creciente en los investigadores®, aunque atn
resulta més facil y accesible seguir trabajando
en lineas cuantitativas®.

La evidencia cualitativa en salud aun no
encuentra su desarrollo pleno, y sus limitacio-
nes no han sido abordadas de forma exitosa,
ya que paraddjicamente son esas areas las que
entregan la riqueza y particularidad propia de
este tipo de investigacion. Sin embargo, a pe-
sar de ser una técnica incipiente, su aplicacion
complementa la evidencia clinica, generando
una vision integral de la comprension del fe-
nomeno salud enfermedad.

La evidencia cualitativa posee un uso real
en salud, y se cree que éste ird en aumento a
medida que los investigadores estén capaci-
tados y se traslade definitivamente desde las
ciencias sociales a las ciencias de la salud,
donde en la actualidad se hacen los mayores
esfuerzos para su comprension y aplicabilidad
en nuevos y complejos escenarios.
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Desigualdades y convergencias sociales en materia
sexual y reproductiva entre adolescentes en Chile:
Novedades de la Encuesta Nacional de Juventud 2009

JORGE RODRIGUEZ®™y PAZ ROBLEDO®

INTRODUCCION

La fecundidad adolescente, que operati-
vamente corresponde a la que se produce en-
tre los 15 y los 19 afios?, es la que menos ha
bajado en Chile en los tultimos 45 afios y, en
la actualidad, es la que, por lejos, presenta el
mayor nivel de desigualdad socioeconomica.
En efecto, la fecundidad adolescente en 2009
era un 20% menor que la registrada en 1960,
mientras que la tasa global de fecundidad era
un 60% menor. Mas aun, como se mostrara en
el texto, entre 2004 y 2009 la tasa de fecundi-
dad del grupo de 15 a 19 afios ha repuntado.
Por su parte, la tasa global de fecundidad del
grupo socioecondomico mas pobre es, a lo més,
el doble de la que registra el grupo mas acomo-
dado, pero esta relacion es 10 a 1 en el caso de
la maternidad adolescente!. Por otro lado, la
fecundidad adolescente esta asociada a un con-
junto de adversidades especificas por riesgos
de salud mas elevados®, mayores probabilida-
des de desercion escolar y de peor desempe-
flo escolar’®, mas probabilidades de ausencia
de padre’, mayor frecuencia de embarazo por
violencia o abuso'®!’, menor madurez sico-
logica y habilidades sociales para enfrentar
la crianza'>"®y por mayores dificultades para
compatibilizar la maternidad con el trabajo
remunerado'*'®. La confluencia de estos facto-
res: resistencia a la baja, desigualdad elevada
y pertinaz, y adversidades biosicosociales, ha-
cen de la maternidad adolescente una prioridad
para las politicas publicas de salud, educacion
y juventud en Chile.

MARCO CONCEPTUAL

No existe un marco conceptual satisfacto-
rio para explicar la resistencia al descenso de
la fecundidad adolescente en América Latina
y en Chile. En la region, han operado los prin-
cipales componentes de la denominada mo-
dernizacion socioecondémica (urbanizacion,
industrializacioén y terciarizacion de la econo-
mia, masificacion de la educacion, expansion
de los medios de comunicacién masivos), los
que si bien han tenido debilidades y precarie-
dades, en comparacion con la experiencias de
los paises actualmente desarrollados, han -de
todas formas-, contribuido a jalonar la transi-
cion demografica y el descenso sostenido de la
fecundidad total 2. Dado que lo que ha sido
valido para las mujeres jovenes y adultas no
lo ha sido para las adolescentes, la pregunta
a responder es qué hace diferentes a las ado-
lescentes del resto de las mujeres en materia
reproductiva. Entre las lineas de respuesta,
destacamos:

a. Estatus ciudadano, social y cultural:
a diferencia de las/los jovenes y adultas,
las/los adolescentes tienen limitaciones
legales y barreras sociales en materia de
actividad sexual y de nupcialidad. Aunque
en el caso de Chile la restriccion legal no
afectaria a la fecundidad del grupo de 15
a 19 anos de edad (porque la imputacion
de violacion o abuso refiere a la actividad
sexual con personas menores de 14 afios),
las restricciones sociales si lo harian, por-
que atn predomina la reprobacion social

M Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (Celade). Division de Poblacion de la Cepal. Avda Dag
Hammarskjold 3477. Vitacura. Santiago. Chile. jorge.rodriguez@cepal.org
@ Unidad de Adolescencia Clinica Alemana de Santiago y Centro de Salud Integral del Adolescente Rucahueche

(Usach). Santiago. Chile.

@ En este trabajo no se abordara la fecundidad precoz, que corresponde a la que ocurre antes de los 15 afios.
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de la actividad sexual de los adolescentes
y la negacion de su condicion de sujetos
sexuales, lo que en la practica se traduce
en actividad sexual oculta, oportunista y
con barreras para el acceso a métodos an-
ticonceptivos

Control familiar: a diferencia de las/los
jovenes y adultas, las/los adolescentes
tienen relaciones de dependencia legal,
econdémica y sicosocial con sus padres.
Cuando este control es efectivo (y se com-
plementa con el control social y cultural
antes comentado) y es restrictivo de la
actividad sexual durante la adolescencia
(tipicamente porque sélo se acepta activi-
dad sexual femenina intramarital y no se
promueve el matrimonio temprano), las
tasas de fecundidad adolescente suelen ser
bajas. Pero cuando este control es restric-
tivo de la actividad sexual y alin asi las y
los adolescentes tienen actividad sexual
premarital, el resultado puede ser fecun-
didad adolescente alta, no deseada (o no
planificada) y no marital. Que este resulta-
do se concrete dependera, en gran medida,
del papel del Estado y, eventualmente, de
actores de la sociedad civil en materia de
prevencion del embarazo adolescente no
planificado.

Definicion identitaria: aunque para to-
das las personas tener hijos puede ser un
aspecto central de su identidad adulta, en
el caso de las/los adolescentes es un hito
crucial que modifica radicalmente su con-
dicion social y que propicia una identidad
especifica, tarea central de la adolescencia
como etapa. De esta manera, algunas ado-
lescentes pueden considerar la maternidad
como una opcién para lograr simultanea-
mente una identidad personal y social es-
pecifica (la de madre), en un contexto de
falta de oportunidades de desarrollo perso-
nal y social.

Inmadurez, influencias exdégenas y es-
pecificidades de género: a diferencia de
las/los jovenes y adulta las/los adolescen-
tes estan en pleno proceso de desarrollo
biosicosocial y, por lo mismo, tienen poca

experiencia en relaciones de pareja, cono-
cimientos parciales y muchas veces miti-
cos sobre la sexualidad y falta de manejo
en materia de impulsos. Ademas, suelen
tener sensacion de omnipotencia e invul-
nerabilidad y les cuesta mas planificar sus
comportamientos. Por ello, les resulta mas
complejo decidir responsablemente en
materia sexual y anticonceptiva. Por otra
parte, suelen ser altamente influenciables
por la opinién del grupo de pares y por los
medios de comunicacion masivos y las
redes sociales que frecuentan, que en mu-
chos casos transmiten mensajes marcada-
mente erotizados y, a la vez, descuidados
en materia de prevencion, lo que incide en
sus comportamientos sexuales y anticon-
ceptivos. En materia de género, hay una
asimetria valorica, por cuanto se estimula
la actividad sexual masculina pero se es-
tigmatiza la femenina. En esa misma linea,
las mujeres suelen estar en condiciones de
inferioridad para negociaciones relativas a
la iniciacion sexual y al uso de anticoncep-
cién. Por ello, las adolescentes suelen ex-
perimentar mas limitaciones que los hom-
bres en materia sexual y anticonceptiva.

e. Desigualdad, pobreza y proyecto de
vida: a diferencia de las/los jovenes y
adultas, las/los adolescentes estan en plena
definicion de su futuro vital, de su proyec-
to de vida. Cuando las desigualdades so-
ciales son elevadas, como ocurre en Chile,
las oportunidades y proyectos de vida son
muy limitados para los grupos de bajo ni-
vel socioeconomico. Asi, para estos gru-
pos la maternidad adolescente no aparece
como una interferencia grave para el logro
de proyectos que estan fuera de su alcance.
Por ende, hay pocos incentivos para evi-
tarla.

Estas diferencias entre las adolescentes y
el resto de las mujeres se han presentado de
manera esquematica y desvinculada sélo para
efectos analiticos, ya que cada una es maés
compleja que lo expuesto y entre ellas hay
nexos significativos. El proposito de esta pre-
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sentacion gruesa es simplemente extraer al-
gunas hipotesis asociadas a cada una de estas
diferencias para evaluarlas empiricamente. En
otros trabajos?* se ha avanzado en propuestas
teoricas integrales para entender la fecundidad
adolescente y su evolucion en América Lati-
na. Se ha usado el concepto de “modernidad
sexual truncada” como principio explicativo
principal y se ha complementado por factores
como la desigualdad socioeconomica, las es-
pecificidades biosicosociales de la adolescen-
cia y la accion de cuatro instituciones claves:
familia, escuela, establecimiento sanitario y
Estado (legislacion, administracion y politicas
publicas). Este marco tiene un grado de abs-
traccion elevado y contrastarlo empiricamente
requiere de una amplia gama de fuentes de da-
tos (algunas no disponibles) y de procedimien-
tos multidisciplinarios atin no implementados.
Por ello, una forma alternativa de avanzar en
el cotejo empirico que requiere todo marco con-
ceptual es mediante respuestas a preguntas mas
acotadas que abonen a la discusion conceptual y
a la especificacion de las hipdtesis mas comple-
jas. En esa linea, en este trabajo se aprovecharan
los microdatos de la Enaju 2009 para responder
preguntas que pueden aportar al debate sobre
las especificidades de la reproduccion durante la
adolescencia. Estas preguntas atafien a: i) la per-
sistencia de la desigualdad reproductiva durante
la adolescencia; ii) la comparacion entre las des-
igualdades socioecondmicas en materia de inicia-
cion y actividad sexual, por un lado, y actividad
sexual protegida, por otro, entre adolescentes; de
este cotejo se concluird cudl de las dos importa
mas para la desigualdad reproductiva en la ado-
lescencia; iii) el sentido y el nivel de la desigual-
dad socioeconomica en el uso de recurrencia al
aborto; iv) el sentido y el nivel de la desigualdad
socioecondmica del embarazo no planificado.

FUENTES DE DATOS Y METODOLOGIA

Las fuentes de informacion para el analisis
de las variables intermedias de la fecundidad
adolescente en Chile son escasas y limitadas.

En este trabajo se usa como fuente principal
la sexta encuesta nacional de juventud (Enaju
2009) levantada por el Instituto Nacional de la
Juventud (Injuv) en 2009, la que se comple-
menta con otras encuestas de esta serie y esta-
disticas vitales.

La metodologia es cuantitativa y se basa
en el procesamiento de las bases de micro-
datos para obtener un conjunto de indica-
dores técnicamente pertinentes, a saber: 1)
porcentaje de personas de 15 a 19 afios que
tienen hijos; ii) porcentaje de personas de 15
a 19 anos que han tenido relaciones sexua-
les penetrativas; iii) porcentaje de personas
de 15 a 19 afios que usaron anticonceptivos
en su primera relacion sexual (sobre el to-
tal de iniciadas sexualmente); iv) porcentaje
de personas de 15 a 19 afios que han tenido
relaciones sexuales en los ultimos 12 me-
ses; v) porcentaje de personas de 15 a 19
aflos que usaron anticonceptivos en su ulti-
ma relacion sexual (sobre el total de perso-
nas de esa edad iniciadas sexualmente); vi)
porcentaje de personas de 15 a 19 afios que
han tenido embarazo no planificado (sobre
el total de las personas de esa edad iniciadas
sexualmente); vii) porcentaje de personas
de 15 a 19 afios que se han practicado un
aborto (respecto del total de personas de esa
edad iniciadas sexualmente y del total de
personas de esa edad que han tenido emba-
razo no planificado).

Estos indicadores son tipificados por edad
-usando para ello la estructura de edad simple
del total de la poblacion de 15 a 19 afios- para
hacer comparaciones entre grupos socioecono-
micos (clasificacion incluida en la Enaju ba-
sada en Esomart: ABC1, C2, C3, Dy E) que
controlen, al menos, la distorsion generada por
las diferencias de distribucion etaria simple
entre estos grupos®.

Para obtener una estimacion de la cuantia y
significacion estadistica de la asociacion entre
el grupo socioecondmico y los indicadores, se
calcularon regresiones logisticas condicionan-
do estos ultimos por la edad simple y el grupo

® Ta exposicion al riesgo a muchos de los eventos medidos en los indicadores varia fuertemente con la edad, por lo
cual las diferencias de estructuras etarias entre grupos en comparacion puede generar diferencias espurias entre

los indicadores de los distintos grupos.

182



Desigualdades y convergencias sociales en materia sexual y reproductiva entre adolescentes - Jorge Rodriguez et al

socioeconomico®.

Todos los tabulados y regresiones se calcu-
laron separadamente para hombres y mujeres.
Como los resultados de los primeros tienen
inconsistencias -que se comentan en el anali-
sis- el grueso del examen refiere a las mujeres.
Todos los procesamientos se efectuaron con
las bases de datos debidamente expandidas. La
informacion detallada sobre tamafio muestral,
tasas de respuestas y errores muestrales esta
disponible en los informes oficiales de las en-
cuestas usadas, aunque estos errores, incluyen-
do los efectos de disefio muestral, no pudieron
ser calculados en este documento por falta de

antecedentes respecto del efecto disefio.
RESULTADOS

La informacion que proporcionan las estadisticas
vitales (Figura 1) muestra un aumento de la fecun-
didad adolescente entre 2005 y 2008 después de,
al menos, 6 afios de baja. Debido a esto no resulta
raro que la comparacion entre la Enaju 2006 y 2009
muestre un aumento de la maternidad adolescente,
ya que el indicador “porcentaje de madres” (porcen-
taje de mujeres de 15 a 19 afios que tienen hijos), au-
mentd desde 8.6 a 10.7 (Figura 2).

Ahora bien, el indicador “porcentaje de
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Fuente: calculos del autor, basados en las estadisticas vitales del INE: Anuario Demografia hasta 1999 e Informes

Anuales de Estadisticas Vitales desde 2000 a 2009.

Figura 1. Chile, 1960-2009

: tasas especificas de fecundidad.

© Si bien las regresiones no tienen pretensiones explicativas, tanto por la ausencia de temporalidad de las variables
como por la falta de otras variables importantes que lo hacen inespecifico, tiene una direccion supuesta de la rela-
cion, que es desde el nivel socioeconémico al comportamiento o subjetividad sexual y reproductiva. Los riesgos
de “causalidad inversa” estan presentes sobre todo en la primera relacion, por cuanto la maternidad adolescente

puede generar la formacion de un nuevo hogar y con

ello cambiar el nivel socioecondmico de los y las adolescen-

tes. La evidencia disponible, sin embargo, sugiere que esto ocurre en la minoria de los casos, porque la situacion
mas extendida es la permanencia de los y las adolescentes en su hogar de origen, incluso si tienen hijos. Y cuando

hay formacion de un nuevo hogar, no suele haber una

reclasificacion socioecondmica, pues tienden a recibir apoyo

parental si son de familias acomodadas o mantienen condiciones de pobreza si son de familias pobres.
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madres” es afectado, como todos los indica-
dores sintéticos de la fecundidad adolescente
(es decir del grupo de 15 a 19 afios de edad),
por cambios en la estructura de la poblacion
de referencia (distribuciéon por edad simple
dentro del grupo de mujeres de 15 a 19 afios
de edad). El cambio en la estructura etaria y
socioeconomica de este grupo puede modificar
el indicador sin un cambio subyacente real de
la variable de interés (la probabilidad de ser
madre adolescente. Para controlar este efecto
se uso el procedimiento demografico de “tipifi-
cacion”, consistente en aplicar el indicador por
edad simple de 2009 a la estructura por edad
simple de 2006, obteniendo asi un nuevo por-
centaje, ahora “tipificado” por edad y, por tan-
to, comparable. Esta comparacién muestra que
el aumento de la maternidad adolescente ha
sido efectivo -vale decir, no es el resultado de
un “efecto de composicion” debido a cambios
etario y socioecondmico en las muestras-, aun-
que algo menos pronunciado que el observado.
En efecto, si la estructura etaria y socioecono-
mica de las mujeres de 15 a 19 afios del 2009
hubiese sido la misma que hubo en 2006, el
porcentaje de adolescentes con hijos habria
sido de 9.9%, es decir, menor que el observado
(10.7%, ver Figura 2) pero aun bastante mayor

que el 8.6% observado en 2006 (Figura 2).

Respecto de la evolucion de la desigualdad
de la maternidad temprana, la Figura 2 mues-
tra un aumento relativo mayor en el grupo mas
acomodado (ABC1), por lo cual la desigualdad
no aumenta. Con todo, sigue siendo muy ele-
vada: el porcentaje de madres adolescentes del
grupo 15-19 afios mas pobre (D) es 11 veces el
porcentaje del grupo mas acomodado (ABC1);
en 2006 la relacion era de 12 veces.

Respecto de las desigualdades sociales
de las variables intermedias y del embarazo
adolescente no planificado en 2009, la Tabla
1 sintetiza la informacion obtenida para este
trabajo. Las cifras no estandarizadas se usan
y se complementan con los valores estandari-
zados -tipificacion por edad-, los que permiten
controlar el efecto distorsionador que tienen
las diferencias de estructura etaria entre los
grupos socioecondmicos sobre el valor de los
indicadores usados en este trabajo. El anali-
sis se focaliza en las mujeres, por cuanto sus
patrones son mads estilizados y consistentes
en ciertas variables clave. De las Tablas 1 a 6
puede concluirse que:

a. Las adolescentes mas pobres siguen te-
niendo una iniciacion sexual mas tempra-
na que el resto de los grupos socioeco-

a 19 anos

Porcentaje de madres, grupo 15
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2006
Afios
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Fuente: Enaju 2006 y 2009, procesamientos especiales.

Figura 2. Chile, 2006-2009: Evolucién de la maternidad adolescente total y nivel socioeconémico.
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noémicos, pero el diferencial es mas bien
ligero; mas aun, las adolescentes del grupo
mas acomodado ya no se distinguen por
una iniciaciéon sexual mas tardia, de he-
cho, el inicio de la vida sexual entre los
cuatro grupos socioeconomicos distintos
al mas pobre, es muy similar. En el caso
de los hombres, la convergencia de la ini-
ciacion sexual es incluso mas acentuada.
Y entre los sexos también se aprecia bas-
tante similitud (Tabla 1). Estos datos son
compatibles con las hipotesis de Bozon
sobre el cambio de los comportamientos
sexuales con el avance de la cultura occi-
dental moderna?, a saber, una tendencia a
la convergencia entre sexos y grupos so-
cioeconomicos tanto en edad de iniciacion
sexual ( relativamente temprana), como de
contexto nupcial (prematrimonial).

El debut sexual protegido sigue siendo
muy desigual y escalonado socialmente:
77% de las adolescentes del grupo mas
acomodado us6 anticoncepcion en su pri-
mera relacion sexual, lo que solo hizo el
38% de las adolescentes del grupo mas
pobre; cuando se consideran los valores
estandarizados, la brecha se ensancha in-
cluso mas. Entre los hombres también hay
una gran desigualdad, aunque inferior a la
que registran las mujeres (Tabla 2). Cier-
tamente, la persistencia de esta desigual-
dad abona la hipotesis de la “modernidad
sexual truncada” usada en América Latina,
que complementa las propuestas por Bo-
zon. Esta hipdtesis subraya que el abati-
miento de las barreras para la sexualidad
prenupcial puede adelantarse al abatimien-
to de las barreras de acceso a los anticon-
ceptivos desde la primera relacion sexual,
con el consecuente efecto de alza de la fe-
cundidad adolescente prenupcial.

La frecuencia de actividad sexual entre los
iniciados/as -que se mide de manera muy
gruesa en la Enaju 2009 mediante haber
tenido o no al menos una relacién sexual
en los 12 meses previos a la encuesta- no
muestra la desigualdad social del debut
desprotegido. Por el contrario, los y las

adolescentes mas pobres son quienes tie-
nen los porcentajes de actividad sexual
menor (Tabla 3). Pese a sus limitaciones,
este dato tiende a descartar que la intensi-
dad de la vida sexual explique la desigual-
dad social de la maternidad adolescente;
por cierto, si la menor actividad sexual de
este grupo es desprotegida, entonces esta
combinacion si puede explicar la desigual-
dad social de la maternidad adolescente.
En directa relacion con lo expuesto en el
punto previo, las cifras sobre uso de an-
ticoncepcion en la ultima relacion sexual
muestran que €ste es menor entre las mas
pobres, siendo mas marcada la desigual-
dad en el caso de los hombres. Ahora bien,
entre los 4 grupos socioeconomicos dis-
tintos al mas pobre, no aparece un patron
de desigualdad entre las mujeres, que si se
observa entre los hombres (Tabla 4). Aun-
que valioso, este indicador tiene al menos
una debilidad clave, cual es que no contro-
la segun la condicion de maternidad y, por
tanto, parte de las usuarias adolescentes ya
ha tenido hijos. En estos casos, el uso en
la ultima relacion no apunta a prevenir la
maternidad adolescente sino a evitar un se-
gundo hijo durante la adolescencia.

El embarazo no planificado es la variable
que presenta un mayor grado de desigual-
dad social (Tabla 5). Este hallazgo -que se-
gun nuestro conocimiento es una novedad
como estimacion nacional- es de la mayor
relevancia conceptual y de politica, ya que
en ambos aspectos apoya a los enfoques
que destacan las barreras de acceso y las
dificultades (por inmadurez, falsas sensa-
ciones de seguridad, conocimiento par-
ciales o distorsionados, irresponsabilidad,
impulsividad, limitaciones negociadoras,
etc.) de las y los adolescentes para auto-
protegerse, en desmedro de los enfoques
que plantean que la causa de la mayor ma-
ternidad adolescente entre los pobres es
una estrategia o un anhelo profundo. En
efecto, por el tipo de pregunta usada, que
no se restringe a los entrevistados que han
tenido hijos sino que refiere a todas las en-
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trevistadas que se han iniciado sexualmen-
te, el 41% de muchachas del grupo mas
pobre que ha experimentado, al menos, un
embarazo no planificado (Tabla 5) es una
cifra alarmante. Entre éstas s6lo un 17%
declara haber usado anticoncepcion en la
primera y ultima relaciéon sexual, contra
un 44% que us6 en ambas ocasiones entre
las muchachas iniciadas del grupo E y que
no han experimentado embarazos no pla-
nificados (datos no mostrados en la Tabla).
Como contrapartida, el 8.6% de embara-
zos no planificados entre las adolescentes
del grupo mas acomodado, pese a las es-
casas diferencias en materia de iniciacion
y actividad sexual con el grupo mas po-
bre, es revelador de la mayor proteccion
anticonceptiva de este grupo. Con todo,
ni siquiera este grupo estd “blindado”,
lo que muestra que las lagunas en mate-
ria anticonceptiva también afectan a este
grupo, aunque sea de manera mucho me-
nos intensa. En efecto, un 58% de las que
experimentaron embarazo no deseado en
el grupo ABC1 no usé anticoncepcion ni
en la primera ni la ultima relacion sexual
mientras que ese guarismo es solo del 19%
para las muchachas de ese grupo que no

han tenido embarazos no planificados (da-
tos no mostrados en el cuadro).
Finalmente, y de nuevo como hallazgo no-
vedoso, el aborto inducido también apare-
ce como una variable altamente desigual,
por cuanto es usado con mayor frecuencia
por las mujeres de estrato alto (Tabla 6).
Cabe mencionar que este resultado provie-
ne de las mujeres que declaran haber teni-
do al menos un embarazo no planificado;
por lo tanto, refiere a un grupo pequefio en
términos relativos (8.6%) para el estrato
mas acomodado y, en cambio, atafie a un
grupo mucho mayor en términos relativos
(40.7%) en el caso del grupo mas pobre
(Tabla 6). Por ende, el desigual uso del
aborto no se traduce en una experiencia
del mismo mas frecuente entre las adoles-
centes acomodadas (de hecho, al calcular
el porcentaje entre el total de iniciadas, el
porcentaje baja significativamente y casi
no hay diferencia entre estratos socioeco-
noémMicos) sino en un uso mas comun entre
aquellas que parecen tener mayor urgencia
para usarlo (embarazo no planificado), lo
que ratifica su condicion de desigualdad
social.

Tabla 1. Chile, 2009, poblacién de 15 a 19 afios: porcentaje que ha tenido actividad sexual penetrativa, por nivel
socioecondmico y segun sexo. Valores observados y estandarizados por edad simple.

Nivel socio-econémico Observado Estandarizado
Hombre Mujer Hombre Mujer
ABC1 46.0 43.0 47.5 46.4
C2 48.7 443 49.2 45.1
C3 50.3 45.5 51.6 44.5
D 48.6 47.1 48.4 46.7
E 53.2 52.9 49.8 52.2
Total 493 46.4 493 46.4

Fuente: procesamiento especial microdatos ENAJU 2009, valores expandidos
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Tabla 2. Chile, 2009, poblacion de 15 a 19 afios, sexualmente iniciada: porcentaje que us6 de anticoncepcion en la
primera relacion sexual, por nivel socioeconémico y segun sexo. Valores observados y estandarizados por edad

simple.
Nivel Socio-econémico Observado Estandarizado
Hombre Mujer Hombre Mujer

ABC1 80.2 75.6 78.4 77.1
C2 65.7 75.8 66.0 76.1
C3 53.9 58.7 54.7 58.1
D 53.8 50.4 54.2 50.4
E 43.6 38.1 44.1 37.1
Total 57.9 58.8 57.9 58.8

Fuente: procesamiento especial microdatos ENAJU 2009, valores expandidos

Tabla 3. Chile, 2009, poblacion de 15 a 19 afios, sexualmente iniciada: porcentaje que tuvo sexo en los ultimos 12
meses, por nivel socioecondmico y segun sexo. Valores observados y estandarizados por edad simple.

Nivel socio-econémico Observado Estandarizado
Hombre Mujer Hombre Mujer

ABC1 95.0 86.2 86.6 95.6
C2 87.0 88.0 87.8 86.7
C3 80.2 85.6 85.1 80.3
D 87.9 89.9 90.0 87.6
E 79.3 79.9 78.4 73.5
Total 85.5 87.1 87.1 85.5

Fuente: procesamiento especial microdatos ENAJU 2009, valores expandidos

Tabla 4. Chile, 2009, poblacién de 15 a 19 afios, sexualmente iniciada: porcentaje que uso anticoncepcion en la ulti-
ma relacion sexual por nivel socioeconomico y seglin sexo. Valores observados y estandarizados por edad simple.

Nivel socio- economico Observado Estandarizado
Hombre Mujer Hombre Mujer

ABC1 89.7 63.9 89.1 65.5
C2 69.7 74.5 70.1 74.9
C3 69.5 68.4 68.5 68.6
D 66.5 68.7 66.4 70.0
E 49.4 59.1 48.7 57.0
Total 67.4 68.7 67.4 68.7

Fuente: procesamiento especial microdatos Enaju 2009, valores expandidos.
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Tabla 5. Chile, 2009, poblacion de 15 a 19 afios, sexualmente iniciada: porcentaje que ha tenido uno o mas embara-
zos no planificados por nivel socioecondémico y segun sexo. Valores observados y estandarizados por edad simple.

Nivel socio-econémico Observado Estandarizado
Hombre Mujer Hombre Mujer

ABC1 5.7 9.7 6.0 9.8
C2 8.6 17.8 8.7 18.2
C3 7.0 19.1 7.3 18.7
D 9.3 34.1 9.1 33.6
E 10.7 41.1 10.1 41.2
Total 8.6 26.4 8.6 26.4

Fuente: procesamiento especial microdatos Enaju 2009, valores expandidos

Tabla 6. Chile, 2009, poblacion de 15 a 19 afios, sexualmente iniciada: porcentaje que ha abortado (respecto de
quienes han tenido embarazos no planificados) por nivel socioeconémico y segun sexo. Valores observados y
estandarizados por edad simple

Nivel socio-econémico Observado Estandarizado
Hombre Mujer Hombre Mujer

ABC1 70.5 26.5 21.0 17.3
C2 34.8 9.6 45.2 10.4
C3 329 33 25.5 2.9
D 343 4.0 33.8 4.7
E 38.1 7.6 32.0 8.6
Total 36.0 6.2 36.0 6.2

Fuente: procesamiento especial microdatos Enaju 2009, valores expandidos

Con el proposito de examinar la forma y la
significacion estadistica (p < 0.01) del efecto
del nivel socioeconémico sobre las variables
condicionadas usadas en este estudio, se pre-
sentan los coeficientes (odd ratios) de sendas
regresiones logisticas bionomiales para mujeres
de 15 a 19 anos de edad que controlan por la
edad simple dentro de este grupo. La muestra
no expandida se usa para estos calculos, para
evitar significaciones estadisticas artificiales. El
grupo mas pobre (Nivel socioeconomico E) se
usa como categoria de referencia. Los resulta-
dos ratifican las conclusiones elaboradas con
base en la Tabla 1. Hay asociacion estadistica
significativa entre el nivel socioecondmico y las
chances de tener un hijo en este grupo de edad:

las chances del grupo ABC1 son s6lo un 8% de
las del grupo E (Tabla 7). No hay diferencias
estadisticamente significativas entre grupos so-
cioecondmicos en materia de iniciacion sexual
(Tabla 8). Hay asociacion estadistica significati-
va entre el nivel socioecondmico y las chances
de tener un debut sexual protegido: las chan-
ces del grupo ABCI1 son 5 veces las del grupo
E (Tabla 9). Hay diferencias estadisticamente
significativas entre grupos socioecondomicos en
materia de embarazo no planificado: el grupo
ABCI1 tiene un sexto de las chances del grupo
E (Tabla 10). Pese a la magnitud del coeficien-
te en el caso del uso de aborto (el grupo ABCI
tiene 4.7 veces la chance del grupo E), no hay
diferencias estadisticamente signiﬁcativasd en-

@ Esto se debe a que el grupos ABCI tiene muy pocos casos, ya que la poblacion de referencia tiene dos filtros: a) ser
sexualmente iniciada (47.3% de este grupo) y b) haber tenido embarazos no deseados (8.6% del 47.3% de iniciadas).
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tre grupos socioecondmicos al respecto (Tabla
11).

Tabla 7. Chile, 2009: Regresion logistica binomial de la edad y el nivel socioeconémico sobre la condicién de mater-
nidad (haber tenido hijos), mujeres de 15 a 19 afios.

Variables B Error estaindar  Test de Wald G.”‘d“s de Sigl}i,-ﬁca- neflllsc)i:nzlx(l:)(()i-ds
libertad cion. ratios)

EDAD 0.64273 0.003318 37534.53 1 .000 1.901665

E 14606.32 4

ABC1 -2.54531 0.037041 4721.845 1 .003 0.078449
C2 -1.27733 0.012992 9666.45 1 .000 0.278781
C3 -0.87968 0.013358 4336.678 1 .005 0.414915
D -0.39895 0.011047 1304.242 1 125 0.671022
Constante -12.6162 0.059685 44681.92 1 .000 3.32E-06

Fuente: procesamiento especial microdatos Enaju 2009.
Nota: en negrita coeficientes estadisticamente significativos con p < 0.01. Calculos efectuados con la muestra no
expandida, 1864 casos validos

Tabla 8. Chile, 2009: Regresion logistica binomial de la edad y el nivel socioeconémico sobre la condicion de activi-
dad sexual (haber tenido), mujeres de 15 a 19 afios.

Variables B Error estindar  Test de Wald G.”‘d°s de Sign.i:ﬁca— ne(lllsc)iflx(l:)(()l-ds
libertad cion ratios)

EDAD 0.579135 0.001907 92188.8 1 .000 1.784493

E 4

ABC1 -0.25937 0.01268 418.392 1 385 0.771538
C2 -0.31448 0.008851 1262.394 1 131 0.730165
C3 -0.35017 0.009577 1336.792 1 120 0.704566
D -0.22897 0.008626 704.5963 1 259 0.795355
Constante -9.70836 0.033159 85720.74 1 .000 6.08E-05

Fuente: procesamiento especial microdatos Enaju 2009.
Nota: en negrita coeficientes estadisticamente significativos con p < 0.01. Célculos efectuados con la muestra no
expandida, 1854 casos validos
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Tabla 9. Chile, 2009: Regresion logistica binomial de la edad y el nivel socioeconémico sobre la condicion de uso
de anticoncepcion en la primera relacion sexual (haber usado anticoncepcion), mujeres de 15 a 19 afios iniciadas

sexualmente.

Variables B Error estandar  Test de Wald Gl:lz)‘groti:lle Signi-ficacion (B()ogg:)::fiﬂgal
EDAD 0.081658 0.002814 842.2918 1 217 1.085084

E .

ABC1 1.644967 0.019281 7278.376 1 .000 5.180841

C2 1.638738 0.012386 17504.31 1 .000 5.148667

C3 0.919717 0.012943 5049.364 1 .003 2.50858

D 0.524784 0.011361 2133.747 1 .050 1.690094
Constante -1.92116 0.050466 1449.231 1 .106 0.146436

Fuente: procesamiento especial microdatos Enaju 2009.
Nota: en negrita coeficientes estadisticamente significativos con p < 0.01. Calculos efectuados con la muestra no
expandida, 831 casos validos

Tabla 10. Chile, 2009: Regresion logistica binomial de la edad y el nivel socioeconémico sobre la experiencia de
embarazo no deseado (haber tenido embarazo no planificado), mujeres de 15 a 19 afios que han tenido al menos
un embarazo.

Error Estan- Grados (B) Expo-

Variables B dar Test de Wald de Liber-  Significaciéon nencial (odds
tad ratios)

EDAD 0.240817 0.003299 5329.446 1 .002 1.272289
E
ABC1 -1.87896 0.026097 5183.788 1 .002 0.152749
C2 -1.19791 0.013027 8456.323 1 .000 0.301825
C3 -1.14184 0.014372 6312.303 1 .001 0.319231
D -0.32247 0.011581 775.2834 1 237 0.724361
Constante -4.55004 0.058889 5969.848 1 .001 0.010567

Fuente: procesamiento especial microdatos Enaju 2009.

Nota: en negrita coeficientes estadisticamente significativos con p < 0.01. Célculos efectuados con la muestra no

expandida, 822 casos validos

DISCUSION

Este trabajo se inscribe en un esfuerzo siste-
matico de varios afios tendientes a dilucidar los
factores que condicionan la aun alta frecuencia
de la maternidad adolescente y su marcada
desigualdad social. La evidencia presentada
en esta ocasion refuerza la linea argumental de
que el factor decisivo son las barreras de acce-
so a anticoncepcion desde la primera relacion
sexual combinadas con lagunas y debilidades

190

para su uso sistematico. Como ambos factores
se distribuyen muy desigualmente entre los
grupos socioeconomicos, el resultado es que la
desigualdad también se expresa en embarazos
no planificados, lo que fundamenta desde el
punto de vista del ejercicio de derechos repro-
ductivos de los y las adolescentes una accion
publica decidida en la materia.

Las politicas publicas pueden ser claves
tanto para abatir barreras de acceso como para
aumentar las capacidades preventivas de los
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Tabla 11. Chile, 2009: Regresion logistica binomial de la edad y el nivel socioeconémico sobre la experiencia de
aborto (haber abortado), mujeres de 15 a 19 afios que han tenido al menos un embarazo no planificado.

Variables B Error estindar  Test de Wald (;l:;:l?t:lge Significacion (B()Og;‘:,::figgal
EDAD 0.10433 0.01259 68.6577 1 725 1.10996

E

ABC1 1.54547 0.05952 674.205 1 .270 4.69017

C2 0.2081 0.03863 29.0166 1 819 1.23133

C3 -0.9829 0.06037 265.105 1 489 0.37423

D -0.7204 0.03818 356.036 1 422 0.48657
Constante  -4.3131 0.22197 377.556 1 409 0.01339

Fuente: procesamiento especial microdatos Enaju 2009.

Nota: En esta regresion ningin coeficiente es significativo con p-value <0.05

y las adolescentes. Programas de educacion
y salud sexual y reproductiva activos y sen-
sibles a las especificidades de los y las ado-
lescentes son las herramientas genéricas para
ello. Sin embargo, su éxito esta mediado por
otros factores como las dinamicas familiares,
los mensajes de los medios de comunicacion,
las modas, tribus y subculturas juveniles, las
aproximaciones de los adultos a la sexualidad
de lo/as adolescentes, las complejidades de la
adolescencia incluyendo las relaciones de pa-
reja y las mismas faltas de oportunidades que
experimentan los y las adolescentes, en parti-
cular lo/as més pobres. Esta complejidad se re-
vela en toda su magnitud cuando se examinan
las respuestas que los y las adolescentes dan
por no haber usado anticonceptivos en su ulti-
ma relacion sexual: lejos de ser porque querian
tener hijos (s6lo 3%) es la irresponsabilidad la
causa mas nombrada - un asunto en que cabe
profundizar en futuras investigaciones- segui-
da de otras que tienen que ver barreras de acce-
so y prejuicios hacia el uso de anticonceptivos.
Hay, por tanto, una tarea mas compleja a largo
plazo, pero esta en modo alguno debe conducir
al fatalismo o a la inaccion en el corto plazo.
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REVISTA DE LIBROS

EDUCACION, CIENCIAS Y ARTES

EN CHILE, 1797-1843. REVOLUCION

Y CONTRARREVOLUCION EN LAS
IDEAS Y LA POLITICA

Gutiérrez, Claudio. Santiago: Ril editores.
2011.

Este libro de Claudio Gutiérrez, investiga-
dor y académico de la Universidad de Chile,
que extiende sus reflexiones, haciendo buen
uso de su formacion basica como matematico
y sus posgrados en historia ¢ informatica (y
las inquietudes y presencia de su padre Flavio,
entrelineas), puede ser calificado como uno de
los mejores presentes del afio a la produccion
intelectual del pais.

No so6lo por la centralidad del tema: edu-
cacion, ciencia y técnica, pues el autor usa el
apelativo de artes en el profundo sentido de
la capacidad de crear y hacer. Sino porque la
investigacion historica acerca de ciencias en
nuestro pais -a mas de su marginalidad- no es
parte de la politica de desarrollo cientifico y de
las encrucijadas del presente.

Este libro es historia de las ciencias com-
prendida como un lugar de encuentro entre
cientificos e historiadores junto con sociologia
de las ciencias, para ser usada y valorada en el
debate con los organismos ejecutores, rectores
y financieros en investigacion y ciencias.

Por diferencia, este presente intelectual
pone, a partir de las interrogantes de la actuali-
dad - no tan actual pues la expresion desespe-
rada de Gabriela Mistral “Nuestra gente o no
hace ciencia o la hace a lo bizco” es de media-
dos del siglo pasado- su foco en un punto de
cierta manera inicial, rastreando esos origenes
en las condiciones politicas abiertas tras la in-
dependencia y el nacimiento de la Republica.
Focalizando su interés en los debates de la
triada Manuel de Salas, Juan Egafia y Camilo
Henriquez, Gutiérrez se aventura en este terri-
torio con nuevas hipotesis y revisiones de la
historia oficial.

La sola vindicacion de estos intelectuales,
del didlogo contemporaneo con su pensamien-
to, haciendo de ellos nuestros compaifieros de

ruta para el abordaje de los desafios contem-
poraneos, supone un notable aporte. La cuida-
dosa lectura de sus obras hecha por Gutiérrez,
el seguimiento de las controversias, el estable-
cimiento de momentos, autores e inflexiones,
dibujan una cartografia intelectual indispensa-
ble. Pero, ademas, hay aqui una hipdtesis que
guia el trabajo: el autoritarismo y elitismo por-
taliano y el rol de Andrés Bello en esa articu-
lacion, como una verdadera contrarrevolucion,
que sella de manera excluyente, la profunda
unidad entre ciencia, técnica y politica, nave-
gando en el mar de fondo de la educacion.

El texto estd organizado en cuatro partes:
la primera dedicada a la triada de autores ya
mencionada. Luego, un seguimiento de los de-
bates en los afios 20, el rol de Lozier, Mora y
Gorbea como impulsores de propuestas técni-
co-cientifico, en el mismo sentido de Salas y
Egafa. Sigue un cuidadoso debate sobre el rol
de Bello, equilibrando un liberalismo a la chi-
lena con el autoritarismo que sucede a la derro-
ta del federalismo. Sin duda, Andrés Bello y
la fundacion de la Universidad de Chile, deben
ser reexaminados en talla humana, contradic-
toria y coyuntural, para lo cual esta relectura
critica resulta un aporte a destacar. Finalmente
en su cuarta parte, aparecen las voces de Sar-
miento, Domeyko y Gay, insinuando el debate
sobre instruccion que cobrara fuerza en época
de Montt Varas y que llevara a modificaciones
curriculares en sentido critico del modelo lati-
nista y retdrico tan caro a Bello.

En el apéndice del libro aparece un ordena-
miento polémico con las tesis usuales en histo-
ria de las ciencias en el pais. Tras esa critica,
Gutiérrez plantea tres problemas teoricos. De
ellos, los dos primeros esbozados me parecen
de crucial importancia: ;qué considerar cien-
cias?, y la “originalidad de la copia”. O como
escribio Gui Bonsepe en el Chile de 1973: “el
producto extranjero sirve como punto inicial, y
no como punto de término”.

Las apuestas y respuestas de Gutiérrez a
ambas inquietudes son afortunadas y represen-
tan un punto inicial donde sostener nuevos tra-
bajos. Si en las primeras lineas del libro la ex-
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ploracién se describe como de ideas y politicas
en educacion, ciencias y artes, en sus conclu-
siones se trata de “la trama que forman educa-
cion, ciencia y tecnologia”. En esa trama, mal
que bien, estamos situados no sélo los lectores
del texto, sino todos aquellos que intentamos
participar de la produccion cientifica en Chile.

El trabajo de Gutiérrez como buen trabajo
seminal desbroza buena parte del didlogo y su
esfuerzo, debe promover investigaciones par-
ticulares, sobre algunos de los aspectos sefa-
lados. También debiera volver los ojos de los
interesados en ciencia, tecnologia y educa-
cion, al menos a una re-apreciacion de la época
colonial. La figura de Manuel de Salas, quien
juzgaba que la independencia tenia el caracter
de una guerra civil, es la encarnacién misma
de la existencia de profundas continuidades
entre periodos, de inquietudes pre independen-
tistas sobre ciencia, técnica y educacion y de
re-periodizaciones de la historia en las cuales
los tiempos de los historiadores clasicos no
asfixien los ritmos y etapas marcadas por los
acontecimientos.

Una necesaria discusion sobre la tecnologia
colonial, la ausencia o existencia de hibrida-
jes con el saber aborigen, el rol de los jesui-
tas, son aspectos que permitirian comprender
mucho del estancamiento actual. Un pais y un
tiempo que dio origen a un Ignacio Molina, a
las iglesias chilotas, la farmacia de los jesuitas,
no es cabalmente entendido bajo el apelativo
de tiempo oscuro o de estancamiento. En este
terreno, nos adentramos en campos polémicos,
con el autor del libro.

Por otra parte, con toda la importancia de la
politica y los vaivenes de un movimiento que
puede leerse como revolucion y contrarrevolu-
cion en el desarrollo de la ciencia, los proce-
sos de elitizacion del saber, de predominio del
saber libresco, discursivo y legal por sobre la
practicidad, la experimentacion, la formaliza-
cién matematica y la innovacién maquinistica,
no son exclusivos de Chile, sino que represen-
tan una desafortunada oleada continental. La
puesta en debate ha de incluir el rol de los dis-
positivos institucionales, de las universidades
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y academias, asi como de los museos, socieda-
des y profesiones, empresas, imprentas, revis-
tas, boletines. Pero también de la materialidad
de la ciencia, de los laboratorios y equipos, de
las redes metroldgicas y fisicas como ferroca-
rriles, aguas, electricidad. Los antecedentes
socio-técnicos del desarrollo mismo, poblarian
el mundo de actores con mayor diversidad y
heterogeneidad, dando lugar a la contingencia,
a la historicidad. El marco mundial también ha
de explicar porqué nuestros creadores siempre
son extemporaneos, unas veces precursores,
otras replicantes tardios, pero a fin de cuen-
tas, nunca llegamos a tiempo para el descubri-
miento, la publicacion, la autoria.

Cuando Gutiérrez dibuja la preeminen-
te imagen de Bello, sus posibles contendores
estan desperdigados, debilitados o agotados.
(Hay otras razones para ese repliegue que no
sean la mera contrarrevolucion politica? Pe-
san y dominan los limites de una democracia
censitaria, centralista, iluminista. Pero, ;no
hay acaso una pobreza material, una incapa-
cidad de la monarquia -pese a la constatacion
del agotamiento y las necesidades- para enri-
quecer y cultivar los espacios urbanos, para
suavizar y armonizar las relaciones entre las
personas? ;(No pesan acaso las insuficiencias
de la economia colonial detectadas por Cam-
pomanes y la urgencia de de la independencia,
de la mano de fragilidad del autonomia, plan-
teada por Malaspina?

Y, finalmente, de vuelta al presente. ;La
condicion actual es s6lo una crisis de un mo-
delo de educacion segregada o de una ciencia
subvalorada? ;No estamos acaso en un tiem-
po en que una élite cientifica -los economis-
tas de Chicago- se ha instalado politicamente
como mandarines de una nueva época, sin cui-
dado por las implicancias valoricas de sus pos-
tulados, al amparo de una cierta formalizacion
matematica, incrustada en una sociopolitica no
explicitada?

Las ciencias chilenas realmente existentes
-en cuya historia Gutiérrez nos adentra- no son
solo ciencias periféricas y marginadas. Son,
ademas, ciencias que salvo momentos e in-
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vestigadores excepcionales, han pretendido un
rumbo propio, al margen del publico, del nece-
sario debate sobre financiamiento, prioridades,
sentido, estrategias.

Este libro es una proposicion audaz, pues
del trabajo de Gutiérrez se colige un debate
abierto sobre ciencias, educacion y tecnologia,
un debate del que nadie puede permanecer aje-
no, pues los problemas historicos del rumbo
que esas mismas ciencias se han permitido,
asignado o desechado son también las vicisitu-
des de nuestro rumbo como pais.
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X Seminario Chileno de Estadistica Bayesiana
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La Escuela de Salud Publica de la Universi-
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Jornadas Nacionales de Bioestadistica, X Se-
minario Chileno de Estadistica Bayesiana y el
V Encuentro Odontoldégico — Estadistico, que
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6 de enero de 2012, en dependencias de la Fa-
cultad de Medicina.
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rededor de cien profesionales universitarios
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con resultados teéricos o aplicaciones metodo-
logicas novedosas, se logra crear una valiosa
instancia de intercambio de experiencias na-
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Santiago, Chile, 9 al 20 de enero de 2012

La Escuela de Salud Publica de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Chile, y la
School of Public Health, University of North
Carolina at Chapel Hill (U.S.A.), organizan la
XIV Escuela Internacional de Verano destina-
da a la participacion de profesionales, técni-
cos, investigadores, académicos y estudiantes
de Chile y América Latina.
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Esta nueva version contempla la realiza-
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nal para todos: De la investigacion a la practi-
ca” y se trataran temas pertinentes a la salud en
el trabajo, repartidos en 10 sesiones plenarias,
30 sesiones semiplenarias y hasta 200 mini-
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laborales, entre otras.

Los resumenes de trabajos seran recibidos
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