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EDITORIAL

Iniciativas exitosas del Centro de Innovacion Docente

La Facultad de Medicina-Clinica Alemana de la Universidad del Desarrollo siempre ha destacado por su
motivacion a presentar proyectos de innovacion al Centro de Innovacion Docente de la Vicerrectoria de Pregrado
de esta casa de estudio. Esto sin duda refleja el compromiso de autoridades y del cuerpo académico por ofrecer
una formacién de calidad y acorde a los cambios y exigencias del medio donde se desempefiaran los futuros

profesionales.

Nosotros, como Centro de Innovacion Docente, consideramos que la innovacién educativa es aquella que
genera una transformacion significativa, que potencia, mejora o ratifica los procesos de aprendizaje y ensefianza.
Ademas, integra una novedad en un contexto determinado, convirtiéndose en una practica continua y sostenible

en el tiempo, y que pueda ser transferible mas alla del contexto particular donde surgieron.

Con dicha mirada, cuando recibimos el proyecto de creacién de la Revista Confluencia, en el afio 2019,
inmediatamente llamé nuestra atencién por la importante contribucién que tendria en la formaciéon de los
estudiantes de pregrado, siendo apoyados académicamente para que sus trabajos de investigacion fueran

divulgados en area de salud.

Durante dicho afo y el presente, fuimos testigos del arduo trabajo de los docentes a cargo del proyecto, pero
también del compromiso de muchos otros docentes que participan en el comité editorial y en otras funciones para
que el resultado fuese de excelencia. La Revista Confluencia ha sido un ejemplo de dedicacion a los estudiantes
y del compromiso por la educacion. Esto se ve reflejado en los logros que ya ha tenido la revista desde su primera
publicaciéon como, por ejemplo, su participacién en el Festival iFaces 2020 de la Universidad de Chile, y el préximo
afio participaran en las Jornadas Iberoamericanas de Educacion de Ciencias de la Salud (JIECS 2021) de la

Universidad de Concepcién. Ademas, ya cuenta con el registro del International Standard Serial Number (ISSN).

Nosotros estamos orgullosos de este éxito, logramos acompafiar a los docentes en este suefio y de ver que
tanto docentes como estudiantes se ven beneficiados con este nuevo medio de difusién académica.

Alejandra Ruiz Garrido
Coordinadora de Proyectos de Innovacion y Fortalecimiento de la Docencia
Centro de Innovacion Docente

Universidad del Desarrollo

*Correspondencia: avruiz@udd.cl

2020, Revista Confluencia, 3(2), 10. 10




Investigacion Cuantitativa

MUJERES ENTRE 45 Y 75 ANO§ CON BAJA ESCOLARIDAD PRESENTAN
UNIFORMEMENTE MAYOR DISFUNCION EN TODOS LOS DOMINIOS DE SEXUALIDAD,
EN COMPARACION A MUJERES CON MAYOR ESCOLARIDAD

Daniela Ahumada®**
Claudia Espinoza?
aEstudiante de Medicina, Facultad de Medicina Clinica Alemana de Santiago - Universidad del Desarrollo.

Articulo recibido el 13 de abril, 2020. Aceptado en version corregida el 30 de octubre, 2020.

RESUMEN

Introduccidn: La sexualidad femenina esta dada por una interaccion entre el sistema nervioso, endocrino y el
ambiente, viéndose afectada por factores biolégicos, psicolégicos y sociales. La sexualidad ha sido definida desde
seis dominios: deseo, excitacion, orgasmo, dolor, lubricacién y satisfaccion. Desde ellos, se define el concepto
de disfuncion sexual, trastorno prevalente y presente entre el 25% a 63% de las mujeres, sin embargo, se
desconoce si la escolaridad influye en su existencia. Objetivo: Determinar cuales dominios de la sexualidad se
ven afectados por la escolaridad en la mujer. Metodologia: Se realizé el andlisis de una base de datos
anonimizada que incluia 292 mujeres, entre 45 y 75 afios. La salud sexual fue analizada con el cuestionario
Female Sexual Function Index, validado en la poblaciéon chilena. Se analizaron ademas caracteristicas
demograficas mediante una encuesta. Resultado: Se obtuvo una prevalencia de disfuncién sexual de 58,22%.
Las mujeres con baja escolaridad tienen menor puntuacion en todos los dominios de la sexualidad. Pacientes con
comorbilidades presentaron disfuncién en distintos dominios de la sexualidad. Usuarias de terapia hormonal de
reemplazo tienen mejores resultados en los ambitos de excitacion, lubricacion y dolor. Discusion: La escolaridad
y la diabetes mellitus afectan a todos los dominios de la sexualidad. La presencia de pareja estable también afecta
a la sexualidad. El uso de terapia hormonal de reemplazo, afecta principalmente los dominios de excitacion,
lubricacion y orgasmo. Conclusién: La escolaridad y diabetes mellitus afectan todos los dominios de la
sexualidad. Se logra demostrar que los dominios afectados requieren orientacidon de tratamientos especificos a

cada mujer.

Palabras clave: Sexualidad, Disfuncion sexual femenina, Educacion.

INTRODUCCION

La sexualidad es el resultado del bienestar fisico,
emocional y social de cada persona, y refleja el
autoconocimiento de la persona sobre si misma y
como esta se relaciona con su pareja’. Esta también
ha sido definida por la Real Academia Espafiola
(RAE) como el conjunto de condiciones anatomicas y
fisiologicas que caracterizan a cada sexo y el apetito
sexual hacia un género?. La salud sexual se ve
afectada por factores biolégicos, psicolégicos vy
sociales®, dependiendo entonces tanto de factores
intrinsecos como extrinsecos a cada persona.

La motivaciéon de este estudio surge de la
necesidad de conocer los distintos factores que
afectan a la sexualidad, especialmente en Ila
poblaciéon perimenopausica y posmenopausica, que
es la mas propensa a desarrollar disfuncién sexual®,
para asi, lograr identificar factores externos que
permitan a futuro aplicar tratamientos especializados
a cada paciente.

La sexualidad ha sido definida por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), como un aspecto central
del ser humano, presente a lo largo de su vida.
Abarca al sexo, las identidades y los papeles de
género, el erotismo, el placer, la intimidad, la
reproduccién y la orientacién sexual. Se vive y se
expresa a través de pensamientos, fantasias,
deseos, creencias, actitudes, valores, conductas,
practicas, papeles y relaciones interpersonales. De
*Correspondencia: dahumadam@udd.cl
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acuerdo a la misma entidad, la sexualidad esta
influida por la interaccién de factores bioldgicos,
psicolégicos, sociales, econdmicos, politicos,
culturales, éticos, legales, histéricos, religiosos y
espirituales®. Esta depende de la interaccion del
sistema nervioso central, endocrino y ambiental, los
cuales determinan los procesos fisiologicos que dan
paso a la sexualidad y conducta sexual’.
Fisiolégicamente, se describe la respuesta sexual
como una secuencia de etapas determinada por
fendmenos neurales, vasculares y hormonales, que
afectan el funcionamiento de los érganos genitales.
La primera descripcion de la sexualidad femenina
la realiza Helen Kaplan en el afio 1974, quien
describe tres dominios o fases: deseo, excitacion y
orgasmo?. El deseo se define como el estado mental
elaborado por estimulos externos e internos que
induce una necesidad o voluntad de formar parte de
la actividad sexual. La excitacién son los sentimientos
especificos y alteraciones fisioldgicas que se asocian
a la actividad sexual, en la que intervienen los
6rganos genitales. Por ultimo, el orgasmo es un
estado de alteracién de conciencia asociado a una
estimulaciéon fundamentalmente genital, y que
consiste en informacién aferente sensitiva de
distintos puntos de gatillo, como son el clitoris, labios
genitales, glandulas periuretrales, entre otros®.
Posteriormente, se van agregando mas dominios.
En el afo 1994, la Asociacion Americana de
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Psiquiatria, incluye el dolor'9, y finalmente, en el afio
2000, el International Consensus Development
Conference on Female Sexual Dysfunction, establece
un total de 6 dominios: deseo, excitacion, orgasmo,
dolor, lubricacion y satisfaccion'!.

Una vez establecidos los dominios de la
sexualidad en la mujer, surge el concepto de
disfuncién sexual, definida por los criterios
americanos del Manual Diagndstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales, quinta versién (DSM-5, en
inglés), como un grupo heterogéneo de desoérdenes
que se caracterizan tipicamente por un trastorno
clinicamente significativo en la habilidad de una
persona para responder sexualmente a una
experiencia sexualmente placentera. Las patologias
pertenecientes a este grupo se clasifican segun los
dominios sexuales afectados, y abarca los trastornos
orgasmicos femeninos, del interés sexual femenino,
del dolor genito-pélvico/penetracion y la disfuncién
sexual inducida por sustancias/medicamentos’?.

Con el inicio de los estudios, se logra pesquisar
que la disfuncion sexual es un tema prevalente en la
mujer. Un estudio en Estados Unidos, determiné que
entre un 25 a un 63% de las mujeres presenta
disfuncion sexual entre los 40 y 70 afios'. En Chile,
en cambio, se obtuvo una prevalencia de disfuncion
sexual de un 65% entre los 55 a 59 afos®. Esta
diferencia en la prevalencia observada esta
determinada por factores externos a la mujer, siendo
la escolaridad un elemento importante a considerar al
momento de presentar disfuncién sexual, ya que,
mientras mas afos de educacion presenta una mujer,
menor es el riesgo de disfuncion.

En este contexto, surge la hipétesis “Mujeres entre
45 y 75 afos con baja escolaridad presentan
uniformemente mayor disfuncion en todos los
dominios de sexualidad, en comparacién a mujeres
con mayor escolaridad”. El objetivo principal del
estudio fue determinar cuales dominios de la
sexualidad se ven afectados por los afios de
escolaridad. Los objetivos secundarios fueron
determinar los dominios afectados en esta poblacién
en base a las caracteristicas demograficas obtenidas.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio analitico a partir de una base
de datos anonimizada. La base de datos fue
recolectada entre los meses de enero y mayo de
2019. Los criterios de inclusion del estudio fueron:
mujeres con edad entre 45 y 75 afios, alfabetas y con
capacidad para firmar consentimiento informado sin
ayuda de terceros, obteniéndose finalmente un total
de 292 respuestas validas. En cuanto a la poblacion
seleccionada, todas las mujeres estaban en el
periodo de perimenopausia, menopausia precoz o
menopausia tardia. Se realiz6 una encuesta
demogréfica para caracterizar a la poblacion (Figura
1) y se aplico el cuestionario Female Sexual Function

Index (FSFI), previamente validado en poblacion
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chilena®. En la encuesta demografica se consulté por
la edad, estado civil, escolaridad, pareja estable,
relaciones sexuales habituales, comorbilidades, uso
de Terapia de Reemplazo Hormonal (TRH),
antecedentes quirdrgicos, paridad y habitos.

ENCUESTA SOBRE CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Fecha de nacimiento: | | | |

Estado Civil: [ casada [ sottera [ conviviente [ viuda

¢ Cuanto pesa? (aproximado en kilos)

¢Cuanto mide? (aproximado en metros)

Superior
(Técnico o
Universitario)

Estudios: Basica Media

Cuéntos hijos tuvo?
¢ Cuando fue su fecha de Ultima regla?
(¢A qué edad le llegé la )

¢Tiene pareja estable? (Hace més de un afio) si | No
¢Tiene relaciones sexuales de forma
habitual? si | No

¢Tiene Ud. alguna de estas enfermedades? ¢ Toma Ud. alguno de estos medicamen(c-s?_
Diabetes Metformina
Hipertension Insulina
Hipotiroidismo Enalapril o Losartan
Artritis Reumatoide o Lupus Hidroclorotiazida
Artrosis Furosemida

Depresion Prednisona

Tabaguismo Paracetamol

Sertralina
Terapia de reemplazo hormonal
(menopausia)

¢ Tiene tero?
¢ Tiene ovarios?
Figura 1.

Encuesta sobre caracteristicas demograficas

El cuestionario FSFI'® consta de 19 preguntas,
agrupando los dominios sexuales: deseo, excitacion,
lubricacién, orgasmo, satisfaccion y dolor. A cada
pregunta se le asigna un puntaje de 0 a 5 puntos y
este puntaje se multiplica por un factor seguin el
dominio?, siendo el resultado final, la suma de todos
los dominios. Mientras mayor sea el puntaje del FSFI,
mejor puntuacion tiene la sexualidad de la persona.
Para el analisis de los resultados de la base de datos
se uso el Software Stata/1c 15.0.

El analisis de la base de datos anonimizada fue
aprobado, en primera instancia, por el equipo de
Ginecologia y Obstetricia a cargo del Doctor Rodrigo
Latorre, y, en segunda instancia, aprobado por el
Comité de Etica del Hospital Padre Hurtado el
25/09/2020.

RESULTADO

Del analisis demografico de la poblacion
estudiada, se obtuvo que la edad promedio de las
encuestadas era 56,03 + 7,19 afios. Al analizar el
riesgo de disfuncién sexual (puntaje en cuestionario
FSFI < 26), se obtuvo que un 58,22% de las mujeres
lo presentaba.

Sobre la escolaridad, se obtuvo que mujeres con
escolaridad basica tienen mayor riesgo de disfuncién
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sexual (en un total de 44 respuestas, un 7,74% no
presenta riesgo de disfuncion sexual), en
comparacion con las mujeres con escolaridad
superior (un total de 176 respuestas, con un 75,41%
de mujeres sin riesgo de disfuncién).

Al caracterizar segun la variable de pareja estable,
mujeres sin pareja estable tienen mas riesgo de
disfuncion sexual (70% v/s 97,54%, p=0,000). Por
ultimo, mujeres con relaciones sexuales frecuentes
tienen menos riesgo de disfuncién sexual (39,41% v/s
92,62%, p=0,000).

Al analizar las variables de estado civil y
escolaridad por los dominios de sexualidad en el
cuestionario FSFI, se obtuvo que, en relacién al
estado civil, la diferencia en el deseo es significativa
en convivientes, comparadas con mujeres viudas y

casadas (Tabla 1). Las mujeres casadas, en
comparacion a las viudas, tienen mayor excitacion,
orgasmo, dolor, lubricacién y satisfaccion. Las
mujeres convivientes, en comparacién a las viudas,
tienen significativa diferencia en todos los dominios
de la sexualidad.

En cuanto a la escolaridad, el deseo sdlo se ve
afectado en mujeres sin escolaridad, en comparacion
a aquellas con escolaridad superior, siendo mayor en
aquellas mujeres con mas afios de estudio (Tabla 1).
Por otro lado, mujeres con educacion media o0 menor
tienen mas dolor, menor excitacion, orgasmo y
lubricacion, teniendo las mujeres con educacion
superior mayor satisfaccion en comparacion a
aquellas de educacion béasica y media.

Tabla 1: Dominios de Sexualidad segun estado civil y escolaridad

Dominio Deseo Excitacion Orgasmo Dolor Lubricacién Satisfaccion
Grupo Estado civil CG p CG p CG Vp CG p CG p CG p
a: Casada a-b 0,148 a-b 0,008 a-b 0,007 a-b 0,000 a-b 0,014 a-b 0,029
b: Soltera a-c 0,007 a-c 0,038 a-c 0,060 a-c 0,307 a-c 0,005 a-c 0,040
c: Conviviente a-d 0,061 a-d 0,000 a-d 0,000 ad 0,000 a-d 0,000 ad 0,004
d: Viuda b-c 0,081 b-c 0,000 b-c 0,001 b-c 0,003 b-c 0,000 b-c 0,002
b-d 0,022 b-d 0,004 b-d 0,007 b-d 0,037 b-d 0,034 b-d 0,088
c-d 0,001 c-d 0,000 c-d 0,000 c-d 0,000 c-d 0,000 c-d 0,000
Grupo Escolaridad CG P CG P CG P CG P CG P CG P
a: Ninguna a-b 0,037 a-b 0,071 a-b 0,103 a-b 0,103 a-b 0,104 a-b 0,109
b: Basica a-c 0,019 a-c 0,023 a-c 0,027 a-c 0,070 a-c 0,039 a-c 0,067
c: Media a-d 0,008 ad 0,001 a-d 0,003 ad 0,005 a-d 0,004 ad 0,014
d: Superior b-c 0,257 b-c 0,092 b-c 0,046 b-c 0,309 b-c 0,099 b-c 0,259
b-d 0,055 b-d 0,000 b-d 0,000 b-d 0,000 b-d 0,000 b-d 0,003
c-d 0,158 c-d 0,000 c-d 0,002 c-d 0,000 c-d 0,001 c-d 0,008

CG: Comparacion de grupos, p: Valor p, destacados todos los valores estadisticamente significativos

Al analizar segun dominios de sexualidad, tanto
las pacientes con pareja estable, como las que
reportaban tener relaciones sexuales frecuentes,
obtuvieron puntajes significativamente mas altos, en
todos los dominios evaluados en el cuestionario FSFI
(Tabla 2).

En cuanto a impacto de las comorbilidades en los
distintos dominios, se observé que las pacientes con
Diabetes Mellitus 2 (DM2), tenian puntajes
significativamente menores en todos los dominios,
destacando que este grupo, ademas, fue el que
experimentaba mayor dolor. Las pacientes con

Hipertension Arterial (HTA), tuvieron una disminucion
significativa en la excitaciéon, pero no presentaban
alteraciones significativas en otros dominios (Tabla
2). En cuanto a la Artrosis, las pacientes tuvieron una
disminucién significativa del deseo, excitacion,
lubricacién, orgasmo vy satisfaccion, pero, sin
diferencias significativas en cuanto al dolor (Tabla 2).

Las usuarias de TRH tuvieron un aumento
significativo en los puntajes de excitacion y
lubricacion, junto a una disminucion significativa del
dolor (Tabla 2).

Tabla 2: Puntajes por dominios FSFI seguin pareja estable, relaciones sexuales frecuentes,
comorbilidades y uso de TRH.

Dominio Deseo Excitacion Lubricacion Orgasmo Satisfaccion Dolor

Grupo M DE P M DE P M DE P M DE p M DE p M DE p
Pareja 3,11 1,33 0,000 3,71 0,79 0,000 3,82 2,01 0,000 4 2,02 0,000 4,42 2,57 0,000 4,19 2,07 0,000
RSF 342 1,21 0,000 424 1,26 0,000 453 1,48 0,000 456 1,41 0,000 4,42 1,57 0,000 497 1,33 0,000
DM2 2,59 1,35 0,000 2,04 1,89 0,000 211 2,16 0,000 2,18 2,22 0,000 3 1,78 0,000 2,23 2,38 0,000
HTA 2,75 1,35 0,086 2,77 2,14 0,009 293 232 0,072 3,02 242 0,073 3,8 1,9 0,232 316 255 0,135
Artrosis 2,41 1,12 0,004 218 1,84 0,000 251 221 0,009 2,51 2,29 0,002 319 1,89 0,001 2,88 2,53 0,050
TRH 3,16 14 0217 391 1,86 0,003 4,22 2,08 0,000 397 2,07 0,073 4,47 1,65 0,051 4,57 2,11 0,000

TRH: Terapia reemplazo hormonal, DM2: Diabetes Mellitus 2, HTA: Hipertension arterial

, RSF: Relaciones sexuales frecuentes, M: media, DE: Desviacién estandar, p: valor p, destacados

todos los valores estadisticamente significativos
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DISCUSION

Los resultados son semejantes a la realidad
internacional. Como se mencion6 anteriormente la
prevalencia de problemas sexuales abarca entre un
25 aun 63% en Estados Unidos, y un 65% en mujeres
chilenas entre los 55 y 59 afios®'3. En la investigacion
se obtuvo una prevalencia de riesgo de disfuncién
sexual de un 58,22%, valor esperado segun los
reportes previos.

En cuanto a la pareja estable, se obtuvo que
mujeres casadas y convivientes, tienen mejor
puntuacion en los dominios del cuestionario. Se
desprende del mismo modo, que mujeres con pareja
estable tienen mayor frecuencia de relaciones
sexuales, estando ambas variables relacionadas.
Esta situacion estaria condicionada por la calidad de
la relacion, tal como se observa en la literatura, que
muestra que una mala comunicacion con la pareja o
insatisfaccion en el matrimonio, aumentan el riesgo
de disfuncion sexual'®'?, a diferencia de una buena
comunicacion, que actia como un factor protector?.

Al analizar por escolaridad, se determind que a
menor nivel educacional todos los dominios de la
sexualidad se ven afectados, explicando el mayor
riesgo de disfunciéon sexual en esta poblacion. Este
resultado sigue la misma tendencia que la literatura
internacional, donde a menor escolaridad mas
afectada se ve la sexualidad de la mujer'. Lo antes
mencionado puede explicarse porque la baja
escolaridad se asocia a una mayor frecuencia de
comorbilidades, por ejemplo, personas con menor
educacion tienen dos veces mas riesgo de presentar
obesidad, comparadas con aquellas con mayor
educacion. Del mismo modo, personas con diabetes
y baja escolaridad, tienen menos probabilidad de
lograr un buen control de su enfermedad®, factores
asociados a mayor disfuncion sexual®°.

De la investigacion se obtuvo que las mujeres con
diabetes tuvieron peores resultados en todos los
dominios de la sexualidad y, ademas, fueron el grupo
de pacientes que report6 mayor dolor al tener
relaciones sexuales. Los resultados obtenidos son
concordantes con lo descrito en la literatura, donde
se ha demostrado que esta enfermedad tiene una
repercusion significativa en la vida sexual femenina,
afectando todos los dominios de la sexualidad?®. Es
relevante destacar que Chile tiene una alta
prevalencia de DM2, alcanzando un 9,8% de la
poblaciéon adulta?!, cifra mucho mayor al promedio
mundial?2. Dada la gran prevalencia de esta patologia
en la poblacidon, se hace necesario realizar mas
estudios para poder lograr un manejo integral de la
disfuncién sexual femenina en pacientes con DM 2.

Diversos estudios han descrito la asociacion
existente entre hipertensién y la disfunciéon sexual
femenina, planteando que esta patologia tendria
efectos negativos en todos los dominios de la
sexualidad®*?4, sin embargo, en esta investigacion
solamente se observd una disminucion significativa
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de la excitacion, sin verse afectados de manera
significativa los otros dominios sexuales.

La sexualidad se ve afectada frecuentemente en
pacientes con artrosis, siendo los problemas mas
frecuentes el dolor y la rigidez?5. En el trigésimo
noveno Congreso Nacional de Reumatologia de la
Sociedad Espanola, se explicé que los trastornos en
los dominios antes mencionados son potenciados por
conflictos emocionales de cada mujer, por ejemplo,
pacientes con proétesis tienen reducida movilidad,
interfiriendo con la realizacién del acto sexual'®. Los
resultados obtenidos muestran que las pacientes con
artrosis tienen menor puntuacion en casi todos los
dominios de la sexualidad, excepto en el item dolor,
en el cual no presentaron diferencias significativas, a
diferencia de lo descrito en la literatura.

Por ultimo, en cuanto a la THR, una revision
bibliografica de Cochrane mostré que la terapia
sistémica con estrogenos o combinada con
progesterona, generaba una mejoria leve a
moderada de la funcién sexual, principalmente en lo
que se refiere al dolor?8. Por lo tanto, los resultados
obtenidos en la presente investigacion son
concordantes con la literatura internacional, ya que
las participantes usuarias de TRH tuvieron puntajes
significativamente mejores en los items excitacion,
lubricacion y dolor.

Esta investigacion contribuye a aumentar el
conocimiento sobre la sexualidad de la mujer
menopausica y postmenopausica, determinando los
dominios de la sexualidad que se ven afectados
segun el grado de escolaridad, ademas de otras
variables frecuentes en la poblacion chilena.
Identificar los dominios especificos que se ven
afectados en cada mujer, permite dirigir los
tratamientos a cada problema en particular, y no de
una forma global.

CONCLUSION

Con los antecedentes expuestos, se puede
sefalar que mujeres entre 45 y 75 afios, con menor
escolaridad, tienen un mayor trastorno en todos los
dominios de la sexualidad, lo cual concuerda con la
hipotesis principal. De los objetivos secundarios, se
logré determinar los dominios que se ven afectados
segun las caracteristicas demograficas encuestadas,
y se pudo comparar con la literatura actual.

La importancia de este trabajo radica en la alta
prevalencia de la disfuncién sexual entre las mujeres.
Lograr demostrar de manera especifica los dominios
afectados en cada variable, permite enfocar los
tratamientos a las necesidades de cada mujer,
mejorando asi la sexualidad de éstas.

Los resultados mas relevantes encontrados son
que las mujeres con baja escolaridad ven afectados
todos los dominios de la sexualidad, al igual que las
pacientes con diabetes. Por lo tanto, estas mujeres
requieren un manejo multidisciplinario de su
sexualidad para tratar los dominios afectados.
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Dada la gran prevalencia de diabetes en la
poblacién chilena y el impacto que esta tiene en la
sexualidad de la mujer, es importante continuar
estudiando los efectos de distintos tratamientos en
cada dominio. En cuanto a la variable pareja estable,
se encontrd que lo que mas influia era la relacion que
se tenia con ella (mas que la presencia por si misma
de esta pareja estable), por lo que se cree que hay
que reformular la pregunta en sucesivas
investigaciones para determinar el impacto en la
sexualidad que tiene la calidad de la relacién.

En cuanto a las limitaciones del estudio, al ser la
base de datos anonimizada obtenida mediante una
serie de casos, se produce el sesgo de la seleccién
de los pacientes.

AGRADECIMIENTOS

Queremos agradecer a nuestra Tutora Trinidad
Astete W. por orientarnos durante el analisis de la
base de datos.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Sierra JC, Lopez-Herrera F, Alvarez-Muelas A, Arcos-
Romero A, Calvillo C. La autoestima sexual: su relacion
con la excitacion sexual. Suma Psicoldgica. 2018;25(2):
146-52.

2. Real Academia Espafiola. Sexualidad [Internet]. Espaia:
RAE; 2020 [citado el 29 de octubre de 2020]. Disponible
en: from https://dle.rae.es/sexualidad

3. Prairie BA, Scheier MF, Matthews KA, Chang CC, Hess R.
A higher sense of purpose in life is associated with sexual
enjoyment in midlife women. Menopause. 2011;18(8):839-

4. Thomas HN, Thurston RC. A biopsychosocial approach to
women's sexual function and dysfunction at midlife: A
narrative review. Maturitas. 2016;87:49-60.

5. Figueroa JR, Jara AD, Fuenzalida PA, Del Prado AM,
Flores D, Blumel JE. Prevalence of sexual dysfunction
among climacteric women. Rev Med  Chil
2009;137(3):345-50.

6. Organizacion Mundial de la Salud. Defining sexual health:
Report of a technical consultation on sexual health.
Geneva: OMS; 2002 [citado el 20 de enero de 2019].
Disponible en: http:/mww.who.int/reproductivehe
alth/publications/sexualhealth/definingsexual health.pdf

7. Montoya L. Sexualidad humana, valoracién clinica y
ginecoldgica; protocolos y tratamiento. En: Bajo J, Vicens
L, Montosa X, editores. Fundamentos de Ginecologia.
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(S.E.G.0.). Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2009.
p. 285-91.

8. Kaplan HS. The new sex therapy. London: Bailliere,
Tindal; 1974.

9. Munarriz R, Kim N, Goldstein |, Traish AM. Biologia de la
funcion sexual femenina. Clinicas Urolégicas de
Norteamérica. 2002;(3):693-702.

10. Rosen R, Brown C, Heiman J, Leiblum S, Meston C,
Shabsigh R, et al. The Female Sexual Function Index
(FSFI): a multidimensional self-report instrument for the
assessment of female sexual function. J Sex Marital Ther.
2000;26(2):191-208.

11. Valenzuela R, Contreras Y, Manriquez K. indice de
funcién sexual en trabajadoras de la salud. Rev Chil
Obstet Ginecol. 2014;79(2):92-101.

2020, Revista Confluencia, 3(2), 11-15

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

American Psychiatric Association. Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders: DSM-5. 5a ed.
Washington, DC: APA, 2013.

Laumann EO, Paik A, Rosen RC. Sexual dysfunction in
the United States: prevalence and predictors. JAMA.
1999;281(6):537-44.

Singh JC, Tharyan P, Kekre NS, Singh G, Gopalakrishnan
G. Prevalence and risk factors for female sexual
dysfunction in women attending a medical clinic in south
India. J Postgr Med. 2009;55(2):113-20.

Blumel JE, Binfa L, Cataldo P, Carrasco A, Izaguirre H,
Sarra S. indice de funcién sexual femenina: un test para
evaluar la sexualidad de la mujer. Rev Chil Obstet Ginecol.
2004;69(2):118-25.

Ibrahim ZM, Ahmed MR, Sayed Ahmed WA. Prevalence
and risk factors for female sexual dysfunction among
Egyptian women. Arch Gynecol Obstet.
2013;287(6):1173-80.

Hayes RD, Dennerstein L, Bennett CM, Sidat M, Gurrin
LC, Fairley CK. Risk factors for female sexual dysfunction
in the general population: exploring factors associated with
low sexual function and sexual distress. J Sex Med.
2008;5(7):1681-93.

Romera M. Sexualidad y enfermedades reumaticas.
Reumatol Clin. 2018;14(3):125-6.

Lunelli R, Irigoyen MC, Goldmeier S. Hypertension as a
risk factor for female sexual dysfunction: cross-sectional
study. Rev Bras Enferm. 2018;71(5):2477-82.

Jaafarpour M, Khani A, Khajavikhan J, Suhrabi Z. Female
sexual dysfunction: prevalence and risk factors. J Clin
Diagn Res. 2013;7(12):2877-80.

Rahmanian E, Salari N, Mohammadi M, Jalali R.
Evaluation of sexual dysfunction and female sexual
dysfunction indicators in women with type 2 diabetes: a
systematic review and meta-analysis. Diabetol Metab
Syndr. 2019;11:73.

International Diabetes Federation. Atlas de la diabetes de
la FID. Novena edicion 2019 [Internet]. 2019 [citado el 29
de octubre de 2020]. Disponible en:
https://www.diabetesatlas.org/upload/resources/material/
20200302_133352_2406-IDF-ATLAS-SPAN-BOOK .pdf
Organizacién Mundial de la Salud. Informe mundial sobre
la diabetes. Resumen de orientacién [Internet]. Ginebra:
OMS; 2016 [citado el 29 de octubre de 2020]. Disponible
en: https://www.who.int/diabetes/global-report/es/#:~:text
=Resumen%20de%20orientaci%C3%B3n&text=La%20di
abetes%20es%20una%20grave,eficacia%20la%20insulin
a%20que%20produce.

Santana LM, Perin L, Lunelli R, Inacio JFS, Rodrigues CG,
Eibel B, et al. Sexual Dysfunction in Women with
Hypertension: a Systematic Review and Meta-analysis.
Curr Hypertens Rep. 2019;21(3).

Coordinadora Nacional de Artritis. Cerca del 50% de los
pacientes reumaticos tiene alguna discapacidad sexual
[Internet]. Espafa: Conartritis; 2013 [citado el 11 de abril
de 2020]. Disponible en:
http://www.conartritis.org/actualidad/cerca-del-50-de-los-
pacientes-reumaticos-tiene-alguna-discapacidad-sexual/
Nastri CO, Lara LA, Ferriani RA, Rosa-E-Silva AC,
Figueiredo JB, Martins WP. Hormone therapy for sexual
function in perimenopausal and postmenopausal women.
Cochrane Database Syst Rev [Internet]. 2013 [citado el 11
de abril de 2020];5(6):CD009672. doi:
10.1002/14651858.CD009672.pub2.

15



Investigacion Cuantitativa

CONSUMO DE TABACO Y UMBRALES AUDITIVOS EN JOVENES UNIVERSITARIOS DE
LA ZONA ORIENTE DE SANTIAGO

Maria Teresa Canale®*

Josefina Figueroa?

Maria José Wagner?

aEstudiante de Fonoaudiologia, Facultad de Medicina Clinica Alemana de Santiago - Universidad del Desarrollo.

Articulo recibido el 11 de agosto, 2020. Aceptado en version corregida el 11 de diciembre, 2020.

RESUMEN

Introduccidn: Constantemente se esta sometido a diversos factores de riesgo para la audicidn, tanto intrinsecos
como extrinsecos, destacando entre estos ultimos, el consumo de tabaco. La evidencia ha demostrado que el
tabaco es uno de los factores de riesgo y la droga mas peligrosa para el organismo. Sin embargo, a pesar de las
leyes y normativas que intentan regular su consumo, su prevalencia sigue siendo alta. Si bien la lista de
enfermedades diagnosticadas a causa del tabaco va en aumento, se adiciona otro factor negativo, como es la
disminucién de los umbrales auditivos, transformandose en un motivo mas para prevenir su consumo. Objetivo:
Determinar si existe una disminucién de los umbrales auditivos de un grupo de jovenes universitarios respecto de
un grupo que no consume tabaco en la zona oriente de Santiago. Metodologia: Estudio cuantitativo,
observacional de corte transversal. La muestra consté de 40 personas, 20 fumadoras y 20 no fumadoras. La
variable dependiente son los umbrales auditivos y el consumo de tabaco como variable independiente. Los datos
se obtuvieron mediante audiometria y un cuestionario creado por las tesistas, analizados mediante el programa
SPSS, version 25. Se resguardaron aspectos éticos mediante la aprobacién del estudio por un comité de ética y
firmando un consentimiento informado. Resultado: Existen diferencias significativas sdélo en frecuencias 8.000,
12.500 y 16.000 Hz en el oido derecho, constatando un 25% de pérdida auditiva en la frecuencia 16.000 Hz en
fumadores. Discusion: Los hallazgos no muestran pérdida auditiva, salvo en la frecuencia 16.000 Hz en el oido
derecho, donde participantes fumadores registran resultados significativos con respecto a los no fumadores. A
pesar de no poderse clasificar como pérdida auditiva, el analisis de los datos permite observar aumentos en los
promedios y medianas, obtenidos por fumadores en las frecuencias 8.000, 12.500 y 16.000 Hz. Conclusién: Las
diferencias se registran en las frecuencias mas altas y en oido derecho, donde se sugiere realizar estudios con

muestras mas amplias y otros grupos de poblacion.

Palabras clave: Tabaco, Oido, Audicion, Umbral auditivo, Hipoacusia.

INTRODUCCION

El espectro de frecuencias audibles por el oido
humano es de 20 y 20.000 Hz, presentandose en un
intervalo amplio de niveles de presién sonora (dB)".

El oido presenta tres divisiones anatémicas: oido
externo, oido medio y oido interno'. Cada una de
estas cumple funciones diferentes, y una alteracion
en ellas puede provocar hipoacusia, que corresponde
a una disminuciéon en los umbrales auditivos de la
escucha humana?.

El umbral auditivo, es la presién sonora minima
capaz de provocar una sensacion en el oido?, no
posee limite fijo, sino un rango, y cuando se produce
una pérdida auditiva, este umbral es mucho mayor
respecto al umbral normal, observandose con una
audiometria?®.

Constantemente se esta sometido a diversos
factores de riesgo para la audicion, tanto intrinsecos
como extrinsecos, destacando entre estos ultimos,
consumir tabaco, puesto que la nicotina posee
efectos ototoxicos sobre la coclea*. Como
consecuencia, se provoca un estrechamiento de los
vasos sanguineos, recibiendo menos flujo sanguineo,
que después de un tiempo produce disminucién en
los umbrales auditivos, siendo irreversible pero
totalmente evitable®.

*Correspondencia: mcanaleb@udd.cl
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La evidencia ha demostrado que el tabaco es uno
de los factores de riesgo y la droga mas peligrosa
para el organismo®, sin embargo, a pesar de las leyes
y normativas que intentan regular su consumo, su
prevalencia sigue siendo alta®.

Si bien, la lista de enfermedades diagnosticadas a
causa del tabaco va en aumento, se adiciona otro
factor negativo como es la disminucion de los
umbrales auditivos, transformandose en un motivo
mas para prevenir su consumo®.

Varios estudios alertan que fumar aumenta
considerablemente el riesgo de pérdida auditiva. Un
estudio en EEUU, concluyé que el riesgo de
convertirse en una persona con discapacidad auditiva
aumenta con el niumero de cigarrillos fumados y la
incidencia de pérdida auditiva en los fumadores sigue
siendo la misma aun cuando se controlan factores
como la exposicién ocupacional al ruido, edad y estilo
de vida’.

El objetivo general de la investigacion es
determinar si existe relacion entre el consumo de
tabaco y la disminucién de los umbrales auditivos,
con el propdsito de aportar informacion para tomar
medidas de prevencién temprana y entregar
educacion de salud auditiva a la poblacién. Ademas,
se desarrolla bajo la interrogante: ¢los jévenes
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universitarios de la zona oriente de Santiago, que
consumen tabaco, presentan disminuciéon en sus
umbrales auditivos?, e hipotesis: los jévenes
universitarios de la zona oriente de Santiago que
consumen tabaco, presentan una disminucion en sus
umbrales auditivos respecto de aquellos que no
consumen tabaco.

METODOLOGIA

El estudio es cuantitativo, con
observacional analitico de corte transversal.

La poblacion estuvo compuesta por universitarios
de ambos sexos, desde los 19 hasta 23 afos 11
meses, fumadores (F) y no fumadores (NF), que
estudian o residen en la zona oriente de Santiago
durante el 2019.

Se utilizd6 un muestreo no probabilistico de
voluntarios, contactados por difusion en redes
sociales y bola de nieve. Se recluté una muestra de
20 fumadores y 20 no fumadores, siendo 5 alumnos
de una institucién de educacién superior en cada
grupo de estudio, dando un total de 40 voluntarios,
estableciendo cuotas por sexo y universidad.

Para la seleccion, se utilizé los siguientes criterios
de inclusion: edad de 19 a 23 afios 11 meses, que
haya sido estudiante universitario del afio 2019,
habiendo residido o estudiado en la zona oriente de
Santiago, y teniendo indemnidad de oido externo y
medio  (comprobado mediante otoscopia 'y
timpanometria). En fumadores, se consideré como
criterio de inclusion: consumir cigarro al menos 1 vez
por semana y llevar minimo 1 afo fumando. Los
criterios de exclusiéon para ambos fueron: padecer
alguna patologia auditiva previamente diagnosticada,
haber residido la mayor parte de su vida fuera de
Chile, haber tenido algun periodo de ingesta excesiva
de ototéxicos, y haberse expuesto a ruido mas de 3
horas con intensidad mayor a 90 dB. Se agregé como
criterio de exclusién a no fumadores, haber dejado de
fumar hace menos de 1 afio, y haber fumado antes,
por mas de 1 afio, de manera continua o interrumpida.

Las variables estudiadas son los umbrales
auditivos y el habito tabaquico. Los umbrales
auditivos son  considerados como  variable
independiente y medidos con audiometria tonal
extendida con audiémetro Madsen Electronics
modelo Orbiter 922 y auriculares supraaurales
Sennheiser modelo HDA 200. Como Vvariable
independiente, se estudié el consumo actual de
cigarros de tabaco, verificando el ingreso al estudio y
caracterizando mediante preguntas incluidas en un
cuestionario realizado en base a las ultimas versiones
de la Encuesta Nacional de Salud y Encuesta de
Calidad de Vida Salud. También incluye preguntas
para medir las co-variables, para conocer y controlar
la edad, el sexo y los habitos auditivos, entre otros,
pues estas fueron potencialmente relacionables con
la pérdida auditiva. En los habitos auditivos, se
realizaron preguntas en base a la Ultima version de

disefio
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Cuestionario de Habitos Auditivos y Recreacionales
(CHAR).

Los datos fueron digitados en el programa SPSS
version 25. Luego se realiz6 el analisis estadistico.

Primero, se describieron detalladamente los
habitos tabaquicos, luego se realizé un analisis
bivariado entre ambos grupos. Para las variables
numeéricas se utilizd tests estadisticos segun tipo de
variable. En las variables categéricas Chi o Fisher y
en las variables numéricas prueba T y Mann-Whitney.
Cabe mencionar que se consideré un nivel de
significancia estadistica de p<0,05.

Se descartd un analisis multivariado, al no
detectarse variables de confusion. Finalmente se
realiz6 una regresion lineal Unicamente al oido
derecho en los 16.000Hz.

En relacion a los aspectos éticos necesarios,
estos fueron resguardados para la investigacion con
humanos, en donde el protocolo a utilizar fue
aprobado por el Centro de Bioética de Investigacion
de la Clinica Alemana Universidad del Desarrollo.

Este estudio fue de caracter voluntario, donde los
participantes firmaron un consentimiento informado
como respaldo. Cabe destacar que no existieron
riesgos ni costos para los participantes, y el beneficio
que obtuvieron fue el reporte de su salud auditiva. A
quienes se diagnostico con patologia auditiva, se les
realizd las pruebas complementarias y una derivacion
al médico dada por la fonoaudiéloga a cargo.

Conforme al anonimato de la informacion, se
utilizé las iniciales de cada participante, y para
mantener la confidencialidad, solo las investigadoras
tuvieron acceso a los datos.

RESULTADO

Caracterizacion de los participantes

El tamafio de la muestra correspondié a 40
participantes, 20 mujeres y 20 hombres, distribuidos
equitativamente entre fumadores (50%) y no
fumadores (50%).

Las edades se encuentran entre 19 a 23 afios,
siendo la media en los fumadores de 21,5 afios y en
los no fumadores de 20,75 afios.

Las comunas de residencia de la muestra
estuvieron compuestas por: a) el 70% de los
fumadores residia en la Comuna de Las Condes y b)
en los no fumadores se distribuyé dentro de
diferentes comunas, tales como Las Condes con un
40%, y otras con un 10%, como fueron La Reina,
Pefialolén, Providencia y Vitacura.

Respecto a las universidades, el 25% de los
fumadores estudiaba en Ila Universidad del
Desarrollo, mientras que los no fumadores,
estuvieron con un 20% del maximo por universidad.
El 80% de cada grupo estudiaba en la comuna de Las
Condes, siendo las otras comunas Macul,
Providencia y Santiago Centro.
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En relacion a las carreras de los participantes, el
40% de los no fumadores estudiaba Ingenieria,
siendo de esta misma carrera el 35% de los
fumadores. El resto de las carreras fue Educacion de
Parvulo o Pedagogia (15% F, 20% NF), Psicologia
(15% NF y 0% F), Publicidad o Disefio (5% F, 10%
NF), Relaciones Publicas (15% F, 0% NF),
Fonoaudiologia (10% F y 10% NF), Derecho (5% F,
5% NF), y otras (15% F, 0% NF). Cabe mencionar
que no existieron diferencias significativas.
Caracterizacion del habito
fumadores

La cantidad de consumo de tabaco dio como
resultado que un 55% de los participantes consume
menos de 5 cigarrillos diarios, mientras que el 45%
fuma 5 o mas, siendo el promedio 4,9 cigarrillos
diarios, con un minimo de 1 y maximo de 15. La
frecuencia semanal de consumo es de un 60%, es
decir, que los participantes fuman los 7 dias de la
semana, con un promedio de 5,85 dias, mediana de
7 y rango de 2 a 7 dias. Ademas de esto, el 45% de
los participantes inicia el habito tabaquico entre los 14
y 15 afios, seguido de un 35% comenzando a los 19
afios o mas vy, finalmente, un 20% entre los 16 a 17
anos.

tabaquico en

Exposicion a ruido y otros factores de riesgo para
la pérdida auditiva

Con respecto a la percepcion de pérdida auditiva,
el 25% de los no fumadores siente pérdida auditiva,
siendo un 15% en los fumadores (p=0,347). Ante
esto, se abordaron preguntas acerca de los
antecedentes auditivos familiares, obteniendo que un
20% de los fumadores presentaba antecedentes
familiares de pérdida auditiva, versus un 10% en los
no fumadores (p= 0,661).

Se constat6é que un 25% de los fumadores trabaja
y estudia, al igual que en los no fumadores, siendo
éstos, 5 participantes de cada grupo (p=1,000).
Conforme al total, el 25% trabaja y estudia,
destacando que solo un participante contesta trabajar
en un ambiente con ruido elevado, exponiéndose
entre 5 a 8 horas semanales, sin utilizar protectores
auditivos.

Al momento de preguntarle a los participantes si
presentaban exposicion a ruido recreacional, el 25%
de los fumadores y el 2% de los no fumadores
respondieron que “si” presentaban exposicion a ruido
recreacional, sin diferencias significativas (p=1,000).

Conforme a la utilizacién de audifonos con musica
muy fuerte, el 70% de los no fumadores respondio
utilizar audifonos a un volumen muy fuerte, siendo un
55% en los fumadores. Cabe mencionar que no
existen diferencias significativas (p=0,514).

Al momento de preguntar a los participantes por la
percepcion del sonido exterior utilizando los
audifonos, el 80% de los fumadores percibe siempre
0 generalmente los sonidos exteriores, descendiendo
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aun 63,1% en los no fumadores. Ademas, el 20% de
los fumadores y el 36,8% de los no fumadores
contest6 “nunca”, como muestra el grafico
Percepcion sonido exterior con audifonos (Figura 1).

Percepcion sonido exterior con audifonos

Figura 1. Grafico de la percepcion del sonido exterior con
el uso de audifonos

Conforme a la cantidad de dias en que los
participantes usaban audifonos, considerando una
escala de 0 a 7, la media en los fumadores y los no
fumadores estuvo en 4 dias, donde una persona no
fumadora contesta 0, sin diferencias significativas
(p=0,967).

En relacion a los minutos de uso de audifonos, en
los fumadores fue de 53 minutos, versus en los no
fumadores con 99 minutos, presentando diferencias
significativas (p=0,03). Esto también ocurre al
momento de preguntar la percepcién del volumen de
audifonos, en la cual se obtuvo que un 60% de los
fumadores escuchan a un volumen alto o muy alto,
siendo en los no fumadores un 89,5%, dando también
diferencias significativas (p=0,005).

Al preguntar por el padecimiento de
enfermedades cronicas, el 15% de los fumadores y el
15% de los no fumadores padecian enfermedades
cronicas, sin diferencias significativas (p=1,000).
También se pregunté por el consumo de
medicamentos, existiendo un 35% en los fumadores
y un 25% en los no fumadores que presentan un
consumo frecuente de medicamentos, siendo
algunos de estos: Aledril, Concerta, Desloratadina,
Lexapro, Pristiq, Rinoval, Rize, Rupafin, Sertralina y
Zival.

En lo que respecta a la exposicién a personas
fumadoras, el 55% de los fumadores y el 15% de los
no fumadores presentaban exposicién al humo de
tabaco en su hogar, teniendo un p=0,019 significativo,
no asi cuando se les preguntd por la exposicion en el
grupo de amigos, donde se obtuvo un 95% en los
fumadores y un 85% en los no fumadores que
presentan exposicién al humo de tabaco, existiendo
un p=0,605 no significativo.

Finalmente, el 90% de los fumadores y el 75% de
los no fumadores presentaba exposicion al humo de
tabaco en su lugar de estudio, teniendo un p=0,407
no significativo.
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Resultados de las mediciones audiométricas

En el presente estudio se analizaron todas las
frecuencias de una audiometria tonal clasica,
correspondiendo a las frecuencias 125, 250, 500,
1.000, 2.000, 3.000, 4.000, 6.000 y 8.000 Hz, y las de
una audiometria tonal extendida (10.000, 12.500 y
16.000 Hz). El analisis se realiz6 en ambos oidos,
donde se obtuvo medias mas altas en los fumadores
versus en los no fumadores, siendo significativas en
las frecuencias 8.000, 12.500 y 16.000 Hz, las cuales
se muestran en la Tabla 1.

Cabe mencionar que estos resultados permiten
clasificar la audicion entre una audicién normal o una
audicion con pérdida auditiva, en donde se obtuvo

Canale M, Figueroa J, Wagner M.

que el 25% de los fumadores presentaba una pérdida
auditiva, tal como se muestra en la Tabla 2.

Se debe destacar que se realizd una regresion
lineal respecto a la audicion de la frecuencia 16.000
Hz en el oido derecho, donde se consideré como
variable dependiente el resultado de la audiometria y
como potencial el consumo de tabaco, constatandose
que ser fumador aumenta en promedio 12 puntos en
el valor de la audiometria.

Este modelo explica que existe un 12% de

variabilidad excluyendo otros factores, al no
presentar resultados vinculados de manera
significativa.

Tabla 1: Medidas de distribuciéon central en fumadores y no fumadores, de oido derecho en
frecuencia 16.000 Hz

Tipo de Participante Estadistica OD Frecuencia 8.000 OD Frecuencia 12.5000 OD Frecuencia 16.000

Fumador Media 8,00 8,75 15,50
Numero de participantes 20,00 20,00 20,00

Desviacion estandar 8,34 8,72 18,91

Mediana 5,00 5,00 10,00
Minimo -5,00 -5,00 -10,00

Maximo 30,00 30,00 60,00

Rango 35,00 35,00 70,00

Rango Intercuartil 8,75 13,75 18,75

No fumador Media 3,00 2,25 3,50
Numero de participantes 20,00 20,00 20,00

Desviacion estandar 4,10 7,16 10,14

Mediana 2,50 5,00 5,00
Minimo -5,00 -10,00 -10,00

Maximo 10,00 15,00 20,00

Rango 15,00 25,00 30,00

Rango Intercuartil 5,00 13,75 15,00

Total Media 5,50 5,50 9,50
Numero de participantes 40,00 40,00 40,00

Desviacion estandar 6,96 8,53 16,16

Mediana 5,00 5,00 5,00
Minimo -5,00 -10,00 -10,00

Maximo 30,00 30,00 60,00

Rango 35,00 40,00 70,00

Rango Intercuartil 10,00 10,00 18,75
*p Mann-Whitney 0,028* 0,035* 0,029*

Tabla N°2: Porcentaje de audicion en fumadores
y no fumadores, de oido derecho en frecuencia

16.000
Audicion Fumadores % No Fumadores %
Normal 75 100
Pérdida auditiva 25 0
Total 100 100
19

DISCUSION

Los hallazgos muestran pérdida auditiva sélo en la
frecuencia 16.000 Hz en oido derecho. Estos eran
fumadores, constatandose una diferencia
significativa respecto a los no fumadores, con un
aumento promedio de 12 puntos en la audiometria
cuando se era fumador. A pesar de no clasificarse
como pérdida auditiva, los datos permitieron observar
aumentos en los promedios y medianas obtenidos
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por fumadores en las frecuencias 8.000, 12.500 y
16.000 Hz.

La pérdida auditiva en fumadores fue 1,5 veces
mas probable que en no fumadores, situacién
observable en la audiometria de alta frecuencia, ya
que detecta discapacidades auditivas
tempranamente’. Respecto a la pérdida auditiva
exclusivamente del oido derecho en la frecuencia
16.000 Hz, existe tendencia al aumento del numero
alterado de las Otoemisiones Acusticas, lo que da
indicio a nuevos estudios con un mayor tamano de la
muestra, obteniendo resultados mas significativos?.

Se obtuvo diferencias significativas en no
fumadores, ya que hay un mayor uso de audifonos
con volumen fuerte y mayor cantidad de minutos
diarios de uso. Ante esto, se debe considerar que el
efecto del uso de audifonos subestimaria diferencias
auditivas entre fumadores y no fumadores, ya que la
exposicién a ruido dafa las células cocleares tanto
mecanica como metabdlicamente®.

No se encontraron otros factores asociados a la
disminucién de umbrales auditivos. Por ejemplo, la
exposicion al humo en distintos contextos no
presentd diferencias significativas, no obstante, esta
fue mayor en fumadores que en no fumadores, por lo
que puede haber tenido un efecto que se adiciona al
hecho de fumar, ya que aquellas personas que
crecen en una sociedad donde el tabaco es
socialmente aceptado, tienen mayor acceso y
prevalencia al tabaquismo™'.

Un elemento que afectd los resultados, fue la
cantidad de cigarrillos consumidos por los fumadores.
Segun Hu el 20180, aquellos que fuman 10 cigarrillos
al dia tienen un 40% de riesgo de presentar pérdida
auditiva, mientras que aquellos que fuman 20 o mas,
un 70%, por lo que la baja cantidad en el consumo de
cigarrillos en los fumadores de este estudio podria
incidir en encontrar mayores diferencias entre
fumadores y no fumadores.

Se sugiere seguir profundizando los efectos del
tabaco en la audicion a edades tempranas,
considerando muestras mas amplias y
representativas, aportando nueva evidencia sobre los
perjuicios que causa el tabaco en la audicion,
contribuyendo al abordaje de esta problematica en
una poblacion con alta prevalencia de consumo en
Chile2.

CONCLUSION

El 25% de fumadores presenté diferencias
significativas auditivas en tres frecuencias, todas en
oido derecho. Sdlo la frecuencia 16.000 Hz del oido
derecho tuvo pérdida auditiva.

En uso de audifonos, se encontré resultados
significativos, donde se obtiene un promedio de 99
minutos diarios en no fumadores, considerandose
como factor de riesgo, pues las reacciones auditivas
pueden cambiar frente la exposicion a ruido'2.
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Las limitaciones del estudio son el tamafio de la
muestra, ya que puede afectar la posibilidad de
encontrar  diferencias significativas, y la
representacién reducida solo a un grupo de jévenes,
dificultando la generalizacion de los resultados. Al
considerar las cuotas (sexo, edad y comuna entre
fumadores y no fumadores), dificulta indagar el efecto
de estos factores. Otra limitacién es no controlar el
uso de audifonos al ser un posible factor de riesgo,
ya que puede estar alterando los resultados
audiométricos.

Este método utilizado, permite estudiar perfiles
auditivos de fumadores y no fumadores en altas
frecuencias, con el propdsito de pesquisar
tempranamente los efectos del tabaco en la audicion,
en contextos sociales como cientificos, creando
concientizacion sobre la salud auditiva.
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RESUMEN

Introduccidn: El cancer de vesicula es un tumor maligno originado en la mucosa de la vesicula biliar. Factores
de riesgo son claves para el desarrollo de esta enfermedad. Esta dentro de las neoplasias mas frecuentes en
Chile y posee una de las mortalidades mas altas mundialmente. Objetivo: Realizar una descripcién
epidemiolégica de la mortalidad y hospitalizaciéon del cancer de vesicula en Chile entre los afios 2002-2017, en
relacion con magnitud, tiempo, lugar y caracteristicas de las personas. Metodologia: Estudio observacional del
analisis de informacién de mortalidad y hospitalizacién del pais, segun bases de datos de defunciones y egresos
hospitalarios oficiales entre los afios 2002 y 2017. Resultado: La mortalidad y tasa de hospitalizaciéon del cancer
de vesicula han disminuido entre los afios 2002-2017. Las regiones con mayor tasa de mortalidad son: de Los
Rios, Araucania y Los Lagos. La mortalidad es mayor en mujeres, mayores de 70 afios y con bajo nivel de
escolaridad. Discusion: Chile mantiene tasas altisimas de mortalidad y hospitalizacién. Resultados sobre
distribucién geografica, edad, sexo, nivel de escolaridad apoyan la literatura como factor de riesgo. En regiones
de mayor mortalidad habita gran proporcion de poblacion Mapuche. La Region Metropolitana concentra mayor
magnitud en valor absoluto de fallecidos, pero menores tasas de mortalidad. Se infiere que niveles
socioecondmicos bajos presentan mayor prevalencia. Conclusién: En Chile se observa mayores tasas de
mortalidad y egresos hospitalarios en mujeres, edades mayores y bajos niveles de escolaridad. Existe una gran
variabilidad interregional. En el periodo estudiado disminuy6 un 50,8% la mortalidad por cancer de vesicula.

Palabras clave: Cancer de vesicula biliar, Epidemiologia, Mortalidad, Chile.

INTRODUCCION

El cancer de vesicula (CV) es un tumor maligno
originado en la mucosa de la vesicula biliar. Es la
neoplasia mas frecuente del tracto biliar. La histologia
mas frecuente es el adenocarcinoma (85-90%)".

Los factores de riesgo (FR) asociados son la
presencia de colelitiasis, genética, sexo femenino,
edad sobre 40 afios, geografia (mayor incidencia en
India, Pakistan, Europa central y Sudamérica), etnias
especificas (Mapuche), factores conductuales
(obesidad, uso de esteroides sexuales y dieta alta en
grasas y carbohidratos), multiparidad, exposiciones
ambientales (tabaco, caucho, agentes infecciosos) y
nivel socioecondmico bajo?”.

En etapas tempranas, los sintomas son
inespecificos o estan ausentes, por lo cual, el
diagndstico se realiza en etapas avanzadas, siendo
en muchos casos diagnosticada cuando se encuentra
fuera del alcance quirtrgico'®. La cirugia es
considerada la opcion curativa, teniendo en general
buenos resultados. Sin embargo, al momento del
diagnéstico, el 75% ya no es resecable. Es un cancer
con mal prondstico®.

El afo 2018 los casos nuevos fueron
aproximadamente 220.000 en el mundo, con una tasa
de incidencia de 2,3 cada 100.000 habitantes. La
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mayor incidencia se concentra en Asia (2,6 casos por
100.000 habitantes) y Latinoamérica (2,5 casos por
100.000 habitantes), y la menor en Norte América
(1,8 casos por 100.000 habitantes) y Africa (0,86
casos por 100.000 habitantes). No obstante, en el
mundo las tasas de incidencia siguen siendo bajas en
comparacion con Chile (9,3 nuevos casos por 100 mil
personas), en segundo lugar, detras de Bolivia, cuya
tasa es 14 casos cada 100.000 habitantes. Chile
presenta una de las tasas de mortalidad mas altas del
mundo (5,4 por 100.000 habitantes), detras de Bolivia
y Tailandia (10,6 y 6,7 por 100.000 personas,
respectivamente)'0.11,

En cuanto a los afios de vida saludables perdidos
(AVISA), esta enfermedad en Chile tiene una tasa de
2443 dias por 100.000 habitantes, en comparacién
con la tasa mundial de 37,7 dias por 100.000
personas. De esta manera, en Chile es 6,5 veces
superior comparado con el mundo2.

Dado el fuerte impacto de esta enfermedad en
Chile, el ano 2006 se incluy6 entre las patologias con
Garantia  Explicita en Salud (GES) |Ia
“Colecistectomia preventiva del CV”. En pacientes
con sospecha de colelitiasis de 35 a 49 afios con
sintomas, debe realizarse una ecotomografia
abdominal, por médico general o especialista. Al ser
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positiva para colelitiasis, determina el manejo del
paciente con colecistectomia, tanto abierta como
laparoscopica®.

Por ser un problema de alta prevalencia nacional,
es importante describir la epidemiologia de la
mortalidad del CV en Chile y la carga de
hospitalizacion que genera esta patologia.

Esta investigacion busca responder la
interrogante: scémo ha sido el comportamiento
epidemiolégico de la mortalidad y de las
hospitalizaciones por CV en Chile, en los ultimos 16
afios? El objetivo de este estudio es realizar una
descripcidon epidemiolégica de la evolucion de la
mortalidad y de la hospitalizacion en el pais,
identificando los principales grupos de riesgo en
cuanto a su localizacién geografica y caracteristicas
de las personas en los ultimos 16 anos en Chile.

METODOLOGIA

Se decidio realizar un estudio observacional de
tipo descriptivo y longitudinal retrospectivo, puesto
que este tipo de disefio de investigacion permite
observar y registrar los acontecimientos sin intervenir
en el curso natural de estos'. En este caso se
describiran las bases de datos de defunciones y
egresos hospitalarios oficiales entre el afio 2002 y
2017, publicadas por el Departamento de
Epidemiologia e Informacion de Salud (DEIS), del
Ministerio de Salud (MINSAL)'415,

Las bases de datos de mortalidad y eventos
hospitalarios incluyen una variable que consigna la
causa que origina el evento. Esta causa se codifica
utiizando la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE-10). ElI CV se identifica con los
cédigos C23-C24, capitulo Il de neoplasias de los
tumores malignos de los 6rganos digestivos. Por lo
tanto, para este estudio se seleccionaron todas las
muertes y hospitalizaciones ocurridas en territorio
nacional entre los afios 2002 y 2017 clasificados con
estos cadigos.

Para el analisis de la magnitud del riesgo de la
mortalidad y hospitalizacion segun las variables
epidemioldgicas de tiempo, lugar y persona se
calcularon tasas crudas por 100.000 habitantes para
cada afo y el periodo total, segun las caracteristicas
de regién de residencia, sexo y edad del fallecido o
del evento de hospitalizacion. Las tasas fueron
calculadas utilizando como numerador el total de
personas fallecidas u hospitalizadas por CV y como
denominador el total de la poblacion estimada por el
Instituto Nacional de Estadistica y el Centro
Latinoamericano y Caribefio de Demografia (INE-
CELADE), segun CENSO 2017, para cada afio del
periodo observado.

Para el analisis de la evolucion del riesgo de
fallecer o de hospitalizarse por esta patologia,
durante el periodo de observacién, se realizé un
ajuste directo utilizando como poblacién estandar la
poblacién total del pais del afio 2017 y la variable
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edad en quinquenios. Este ajuste es necesario
debido al envejecimiento de la poblaciéon observado
en las Ultimas décadas’®.

En cuanto a la variable lugar, se estimaron las
tasas promedio de mortalidad y egresos para todas
las regiones del pais entre los afios 2013 y 20171314,
Por otra parte, con el propdsito de eliminar el sesgo
de las diferencias de edad entre las regiones, las
tasas fueron ajustadas por método indirecto,
calculando la razén de mortalidad y de hospitalizacién
estandarizada (RME). Se estimé el promedio de edad
de los fallecidos y hospitalizados. Para los analisis
estadisticos se utilizo el SPSS version 23.0.

Para la comparacioén de las tasas especificas por
edad, se decidié agrupar los primeros 39 afios de vida
en un mismo grupo dado que la frecuencia de CV en
la poblacién joven es similar. Por lo tanto, se utilizaron
los tramos de edad desde 0-39, 40-59, 60-69, 70-74
y 75 afos y mas.

Finalmente, para la variable de nivel de
escolaridad se analizaron los afios de escolaridad de
los fallecidos por CV entre los afios 2002 y 2017.

Los aspectos éticos en esta investigacion estan
cautelados, la informacion utilizada no contiene datos
de identificacién de las personas respetando la Ley
N° 21.096 del afio 2018 que establece que toda
persona tiene derecho a la protecciéon de sus datos
personales’s.

RESULTADO
Magnitud

Entre el afio 2002 y 2017 fallecieron en Chile un
total de 28.385 personas por CV, siendo el 71,1%
(20.191) mujeres. El promedio de edad de los
fallecidos es de 69 afos (DE+12,5) similar entre
hombres y mujeres. En el 2017 ocurrieron 1.551
muertes, lo que corresponde a una tasa cruda de 8,4
por 100.000 habitantes.

El total de hospitalizaciones en el periodo fue de
31.156 eventos con una proporcion de 67,8 para
mujeres. El promedio de edad de los hombres
hospitalizados fue de 65,4 afios (DE+13,1) mientras
que 63,3 afios (DE+13,2) en mujeres, esta diferencia
es estadisticamente significativa (p<0,01). El afio
2017 la tasa de hospitalizaciéon cruda fue de 9,7 por
100.000 personas con un total de 1.783 eventos.

Variaciéon por caracteristicas de las personas

La tasa de mortalidad en las mujeres en todo el
periodo es mayor que la de los hombres. El afio 2017
la tasa ajustada para hombres es de 6,2 por 100.000
habitantes, mientras que para mujeres es de 10,5 por
100.000 habitantes (Figura 1). A pesar de que el
riesgo de fallecer por esta patologia es mayor en las
mujeres, cabe mencionar que la brecha entre
hombres y mujeres ha disminuido en el periodo
observado. En la Figura 1, se observa que el riesgo
de fallecer por CV en las mujeres el afio 2002, era 2,2
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veces mayor comparado con los hombres, el que
disminuy6 a 1,7 el afo 2017.

Figura 1.
Tasa de
mortalidad
estandarizada
por CV segun
sexo para todo el
periodo de
estudio, Chile
2002-2017.
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Elabora(;lén
propia

Tasa por 100.000

—e—Hombres —e—Mujeres —e=Total

En la Figura 2 se observa que las tasas de
mortalidad aumentan con la edad de la poblacion.
Desde los 35 afios, comienza a crecer la curva
llegando a su peak en el intervalo de 80 afios y mas
con 91,8 por cada 100.000 habitantes. Se observa
que el riesgo de morir sobre los 80 afos es 184 veces
mayor que el riesgo que existe entre los 35-39 afos,
teniendo este ultimo intervalo una tasa de mortalidad
de 0,5 por cada 100.000 habitantes.

La tasa de egresos también aumenta con la edad,
alcanzando una tasa de 56,12 egresos por 100.000
habitantes en la poblacion de 75 afios y mas. Lo
anterior equivale a 225 veces la tasa del rango etario
de 0-39 afios (0,25 egresos por 100.000 habitantes).

Tasa de mortalidad por Cancer de Vesicula para el 2017
segln grupo etario y sexo

Figura 2.

Tasa de
mortalidad de
CV por 100.000
habitantes para
el afio 2017
soymi | Segunrango
etario y sexo.
Elaboracién
mHombres mMujeres propia

Para el ano 2017 la mortalidad en las mujeres
mayores de 80 afos fue de 95,7 por cada 100.000
habitantes, mientras que en los hombres mayores de
80 afos fue de 84,8 por 100.000. Las mujeres sobre
los 80 afios tienen 957 veces mas riesgo de morir por
esta patologia comparado con las mujeres entre 0 y
39 afios (tasas de 95,7 y 0,1 por 100.000 habitantes
respectivamente). En el caso de los hombres
mayores de 80 afos, estos tienen 424 veces mas
riesgo de morir por esta patologia que los hombres
entre 0 y 39 afos (84,8 y 0,2 por 100.000
respectivamente) (Figura 2).

En cuanto a las tasas de egresos por 100.000
habitantes segun sexo entre 2002-2017, se observa
una tendencia general de las mujeres a presentar
mas egresos por esta patologia que los hombres,
llegando a duplicar su tasa en algunos afos. En el
afio 2002, por ejemplo, las mujeres tuvieron un riesgo
2,2 veces mayor de hospitalizacion en comparacién
con los hombres. Este riesgo se mantiene similar a lo
largo de los afios. Sin embargo, en los mayores de 75
afos, los hombres presentan una mayor tasa de
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hospitalizacién. En el periodo estudiado, se observa
una disminucién en la tasa de hospitalizacion de un
28% en los hombres y en las mujeres de un 35,8%.

Variacion en el tiempo

Entre los afos 2002 y 2017, se observé una
disminucion del riesgo de fallecer por CV de un 50,8%
(17,1 a 8,4 por 100.000 habitantes respectivamente).
Por otro lado, se observa una disminucion en la tasa
de hospitalizacion en un 33,7%. Siendo la tasa de
hospitalizacion el afio 2002 de 14,6 por 100.000
habitantes y el afo 2017 de 9,7 por 100.000
habitantes (Figura 1).

Variaciéon segun lugar

Las regiones con mayor tasa de mortalidad en el
periodo observado (2013-2017) son: de Los Rios,
Araucania y Los Lagos con RME de 1,79; 1,67 y 1,58
respectivamente. Complementariamente, las
regiones que muestran menor riesgo son:
Metropolitana (0,22); Antofagasta (0,76) y Tarapaca
(0,76). La comparacion entre la regiéon con mayor y
menor riesgo se obtiene que el riesgo de fallecer por
este cancer en las personas que viven en la Regién
de Los Rios es de 8,14 veces mayor comparado con
la poblacién de la regidon Metropolitana (Figura 3).

Respecto a los egresos hospitalarios, entre los
afios 2013-2015 se observa que la Region de La
Araucania presento la tasa de egresos mas altay la
Regién de Antofagasta la mas baja, con 18,3 y 3,6
egresos por 100.000 habitantes, respectivamente. La
comparaciéon con el pais (10,2) muestra que la
Region de La Araucania tiene un riesgo de 1,8 veces
mayor de hospitalizacion por esta patologia. A su vez,
la tasa de hospitalizacién del pais es 2,9 veces mayor
que la tasa de la Region de Antofagasta (Figura 3).

Variacioén por nivel de escolaridad

El nivel de escolaridad de los fallecidos por CV los
afios 2002 y 2017 es un promedio de 6 afios de
escolaridad en mayores de 15 afios, mientras que en
la mortalidad total es de 6,8 afios promedio.

Razon de Mortalidad Estandarizada por
region entre los aiios 2013y 2017

: Figura 3.

Tasa promedio de
egresos
hospitalarios por
100.000 habitantes
(izq.) y Razén de
mortalidad
estandarizada (der.)
para CV segun
region entre los
afos 2013y 2017.
Elaboracién propia.
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|

|
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DISCUSION

Si bien se observé una disminucién en las tasas
de mortalidad y hospitalizacion en el periodo
estudiado (2002-2017), Chile sigue siendo uno de los
paises con las tasas mas altas de mortalidad'®. Esto
puede deberse a su diagndstico tardio, el cual
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dificulta la realizaciéon de un tratamiento quirurgico
resolutivo. La inclusibn de la colecistectomia
preventiva en las prestaciones GES podria explicar la
disminuciéon de las tasas de mortalidad®. Sin
embargo, se requiere de estudios con metodologias
especificas para evaluar el verdadero impacto de
esta implementacion, lo cual permitiria una mejor
aplicacion de estas prestaciones.

El aumento progresivo en las tasas de mortalidad
y hospitalizacion con la edad apoya la literatura
existente que la describe como un factor de riesgo
para este cancer2. Por otra parte, se puede inferir que
esta tendencia puede estar influenciada por otros FR;
multiparidad, dieta poco saludable, exposicion
ambiental, etc37. En relacion con el sexo, las mujeres
son las mas afectadas tanto en hospitalizacién como
mortalidad.

Con respecto al lugar, las regiones mas afectadas
se concentraron en la zona sur del pais (Los Rios,
Araucania, Los Lagos). Esta distribucion geografica
coincide con la gran proporcién de poblacién
Mapuche que habita en esa zona, apoyando la
asociacion etnia y CV que se encuentra en la
literatura®. Sin embargo, se requieren
investigaciones que aporten evidencia empirica sobre
esta aseveracion.

Cabe destacar que a pesar de que en la Region
Metropolitana se concentra la mayor magnitud en
valor absoluto de fallecidos, presenta la menor tasa
de mortalidad. Esto podria deberse a que hay mas
acceso a instalaciones de salud, tecnologia y
profesionales especializados en tratar esta patologia,
denotando una centralizacion de los servicios de
salud en el pais.

Dado que el dato de nivel de escolaridad puede
ser considerado una aproximacion del NSE, es
posible sefialar que la mortalidad por esta patologia
afecta mas a la poblacién con menor nivel de
escolaridad y, por ende, a niveles socioeconémicos
mas bajos del pais.

En vista de la relevancia para la disciplina médica
y la salud de la poblacién chilena, los resultados
obtenidos en este informe pueden ser de gran utilidad
para un mejor entendimiento y enfoque de las
medidas de salud publica con respecto a esta
patologia.

CONCLUSION

Aunque esta patologia tiene una baja incidencia a
nivel mundial, el pais presenta las tasas de incidencia
y de mortalidad mas elevadas del mundo.

Los resultados mas relevantes de esta
investigacién son la mayor mortalidad y egresos
hospitalarios en mujeres (71,1% de la mortalidad se
da en mujeres y el 67,8% de los hospitalizados fueron
mujeres), edades mayores (promedio de edad de
fallecidos fue de 69 afos y las mujeres fueron
hospitalizadas a edades menores que los hombres) y
en bajos niveles de escolaridad (promedio de
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escolaridad de los fallecidos fue de 6 afios). A su vez,
otro resultado clave a destacar es la clara distribucién
geogréfica de las tasas de mortalidad y de
hospitalizacién, siendo considerablemente mayores
en las regiones de Los Rios, Araucania y de Los
Lagos. Finalmente es importante resaltar la
considerable baja en la mortalidad a través del
periodo estudiado, disminuyendo esta un 50,8% en el
periodo estudiado.

Uno de los vacios de conocimiento mas
importantes de este estudio fue la imposibilidad de
analizar las tendencias de la mortalidad vy
hospitalizacién segun pertenencia a etnia dado que
esta informacién no esta disponible en la actualidad,
pero consideramos muy relevante la realizacion de un
estudio posterior que evallie este aspecto. Sin
embargo, los hallazgos obtenidos son de gran
relevancia puesto que evidencian como se asocian
los FR con la mortalidad y egresos. Esto puede dar
pie a futuros estudios que busquen indagar a
profundidad los FR de esta patologia y cémo la
intervencion en estos pueden prevenirla a través de
la creacién de nuevas politicas publicas.

Con esta investigacién se logré realizar una
descripcion epidemiolégica de la situacion nacional
del CV en relacién con los factores de magnitud,
tiempo, lugar y caracteristicas de la persona. Los
resultados en cuanto a las caracteristicas de las
personas coinciden con lo sefalado en la literatura,
en relacion con que el riesgo de padecer y fallecer
aumenta con la edad, en personas con menor
escolaridad y en mujeres?.

Este estudio ha permitido a los autores valorar la
importancia de la investigacion y encontrar nuevas
formas de recopilacion de informacién, que serviran
de herramienta para investigaciones futuras.
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RESUMEN

Introduccién: La Pielonefritis aguda corresponde a una infeccion del tracto urinario. Un 50% de las mujeres
presentaran esta enfermedad a lo largo de su vida, siendo una de las infecciones bacterianas mas frecuentes a
las que se enfrenta un médico en atencién primaria. Objetivo: Describir la situacidon epidemiolégica de la
hospitalizacién y mortalidad de la Pielonefritis aguda en Chile, comparando su evolucién en 15 afos y con la
situacion internacional. Metodologia: Estudio de disefio observacional de analisis de informacién secundaria de
hospitalizacién y mortalidad en Chile entre los afios 2002 al 2016. Resultado: La hospitalizacion por Pielonefritis
aguda en Chile ha disminuido, mientras que la mortalidad por esta causa ha aumentado entre los afios 2002 al
2016. El afio 2016 las mujeres tenian 3,6 veces mas riesgo de hospitalizarse y 1,7 veces mas riesgo de morir por
Pielonefritis aguda en comparacién a los hombres. El tramo de edad que presentd la mayor tasa de egresos
hospitalarios y de mortalidad comprende las edades de 80 afios y mas. Discusién: Durante el periodo de tiempo
estudiado, en Chile aumentd la mortalidad por Pielonefritis aguda, mientras que los egresos hospitalarios
disminuyeron. En cambio, los datos internacionales muestran lo contrario. La poblacion con mayor incidencia y
mortalidad en Chile y el mundo, son las mujeres y personas en edades extremas. Conclusion: La situacion
epidemioldgica chilena es similar a la internacional, con una incidencia u hospitalizacion mayor en mujeres, en

los meses de verano y en edades extremas.

Palabras clave: Pielonefritis, Epidemiologia, Hospitalizacion, Mortalidad, Chile.

INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario (ITU), que
incluye la ITU baja o Cistitis, y la ITU alta o
Pielonefritis Aguda (PNA), son las infecciones
bacterianas mas frecuentes a las que se enfrenta un
médico en atencion primaria. La PNA es una infeccion
del tracto urinario alto, desarrollada por colonizacién
de patdgenos via ascendente por los uréteres, que se
caracteriza por una inflamacién de origen infeccioso
del rifdn y la pelvis renal, con formacién de focos
purulentos que pueden extenderse incluso hasta el
tejido perirrenal. Se ha observado un mayor riesgo de
presentar esta patologia en mujeres, debido a
caracteristicas de la anatomia, como una uretra mas
corta, lo que facilita el ascenso de microorganismos
hacia la vejiga y/o rifién, describiéndose que hasta el
50% de las mujeres presentaran a lo menos una en
su vida'.

En Estados Unidos, se estimd que en mujeres de
18 a 49 anos habia una incidencia de 28 casos por
10.000 habitantes, de los cuales un 7% precisaron
hospitalizacion2. En Corea del Sur, la incidencia se
estim6 en 36 casos por 10.000 habitantes (12,6 en
hombres y 59,0 en mujeres)?. A nivel mundial, se
registran cerca de seis millones de consultas médicas
por PNA al afio, siendo cerca de dos tercios mujeress.
Segun datos obtenidos del Institute for Health Metrics
and Evaluation, el 2017 la incidencia de ITU a nivel
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global fue de 3.594 por 100.000 habitantes*.

Con respecto a Chile, existe escasa evidencia
sobre la magnitud de la PNA. Mediante una revisién
de la literatura nacional, se encontraron indicadores
de ITU en general, sin embargo, no especificos de
PNA para la poblacion general®>’. A nivel nacional
existen guias de manejo de PNA para poblaciones de
riesgo especificas, como las mujeres embarazadas
(Guia Perinatal del Ministerio de Salud (MINSAL)),
dejando, sin embargo, un vacio en el manejo de la
poblacién sin factores de riesgo, para lo cual se
utilizan comunmente guias internacionales. Esta
descrito que la frecuencia de esta infeccion varia
entre un 3-12% en la poblacion general y alrededor
de 30% en la poblacion con factores de riesgo’.

Los microorganismos involucrados son
generalmente la E. Coli y otras bacterias gram
negativas®, los que causan la enfermedad al
ascender a los rifiones a partir de una infeccion del
tracto urinario inferior®.

La PNA generalmente se presenta con fiebre,
escalofrios, dolor en flancos y dolor lumbar,
acompafiado o no de sintomas de cistitis (disuria,
polaquiuria, etc.), sumandose en cuadros mas
graves, nauseas, vomitos y diarrea. El diagnéstico es
fundamentalmente clinico, confirmandose con un
urocultivo?.

Dentro de los factores de riesgo descritos para
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desarrollar PNA, se encuentran el sexo femenino, el
embarazo, la diabetes mellitus, la instrumentalizacién
del tracto urinario, la estasia urinaria, historia previa
de ITU y malos habitos higiénicos®. Sus
complicaciones incluyen, al igual que el resto de las
infecciones del tracto urinario, bacteriemia, sepsis,
disfuncién organica multiple, shock y/o falla renal
aguda, existiendo como complicaciones propias de
PNA el absceso corticomedular, absceso
perinefritico, pielonefritis enfisematosa y la necrosis
papilar, siendo estas mas frecuentes en pacientes
con diabetes mellitus y obstruccion de la via
urinaria”®. Su tratamiento se basa principalmente en
antibioticoterapia y medidas de soporte general®.

La PNA es relevante para la Salud Publica debido
a su alta frecuencia y al riesgo de las complicaciones
descritas’®. Aunque la mortalidad debido a esta causa
puede ser considerada baja, la carga de
hospitalizacion que produce es importante, por lo que
existe la necesidad de contar con una descripcién
actual de la situacidn epidemioldégica de la
enfermedad en Chile en relacién a su mortalidad y su
hospitalizacién, para asi aportar informacién a la
toma de decisiones de posibles programas de
intervencion y mejorar los resultados relacionados
con esta patologia.

El objetivo de este trabajo es realizar una
descripcion epidemiolégica de la situacion nacional
de la hospitalizacion y mortalidad de la PNA en
relacion a las variables tiempo, lugar y persona, y
compararla con la situacién internacional descrita en
la literatura.

METODOLOGIA

Estudio de disefo descriptivo observacional de
analisis de informacién secundaria de hospitalizacién
y mortalidad en Chile, entre los afios 2002 al 2016.

Las fuentes de informacion utilizadas
corresponden a los egresos hospitalarios oficiales del
pais y las bases de datos de fallecidos del sistema de
estadisticas vitales que sistematiza el Departamento
de Estadisticas e Informacién (DEIS), del
MINSAL.12,

Ambas fuentes de informacién incluyen variables
demograficas de las personas (sexo, edad), de
localizacion geografica (region, comunas, zona de
residencia) y fecha en que ocurre el evento
(hospitalizacién o muerte). Para el caso de la
hospitalizacién también se incluye los dias de estadia
que la persona estuvo hospitalizada.

Una variable relevante incluida en ambas fuentes
de informacién se relaciona con la causa que origina
el evento, ya sea de hospitalizacion o de
fallecimiento. Esta variable se codifica y estandariza
con la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
(CIE-10), que para el caso de la PNA se encuentra en
el capitulo de enfermedades del Sistema
Genitourinario (Capitulo XIV: NO0-N99). Dentro de
este capitulo se encuentra el grupo de enfermedades
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renales tubulointersticiales (N10-N16), siendo
clasificadas como N10 en caso de ser Pielonefritis
Aguda y N 12 en caso de no estar especificada como
aguda o crénica. Este trabajo se centrara en los
grupos N 10 y N 12. Cabe destacar que estos dos
grupos constituyen el 72,5% del total de la mortalidad
por causas cuyo diagnostico es entre N10 a N16 para
el periodo estudiado™s.

Para el estudio de la magnitud del riesgo de
fallecer u hospitalizacion por esta patologia segun las
variables epidemioldgicas de tiempo, lugar y persona,
se estimaron tasas crudas por 100.000 habitantes
para cada afo del periodo observado. Para el analisis
de la evolucién del riesgo de fallecer u hospitalizacién
por esta causa durante el periodo de observacion se
realizé6 un ajuste directo de tasas, utilizando como
poblacién estandar la poblacion total observada para
el ano 2016. Por otro lado, para analizar la variable
lugar se utilizaron los ultimos 5 anos del periodo
estudiado (2012-2016). Para dicho periodo se calculé
la tasa promedio cruda de cada una de las 15
regiones del pais. Cabe mencionar que la razén de
analizar 5 afios responde a que algunas regiones
tienen poca poblacion, por lo tanto, el numero de
muertes por las distintas patologias es también bajo
y el analizar sélo un afio puede ser distorsionador y
llevar a conclusiones erréneas. Sumado a lo anterior
y teniendo presente que las distribuciones de la
poblacion segun edad en las distintas regiones
pueden ser diferentes, para comparar el riesgo de
hospitalizacién o de fallecer por PNA entre regiones,
se calcularon tasas ajustadas utilizando método
indirecto. Para el ajuste se eligié como tasa estandar
la tasa promedio del pais en el afo 2016. A partir de
lo anterior se calcularon los egresos y muertes
esperadas para cada regién y se estimé la razén
estandarizada de egresos hospitalarios y de
mortalidad, lo que permite establecer el mayor o
menor riesgo que tiene cada region en comparacion
a Chile.

Las caracteristicas de las personas fueron
analizadas a través del calculo de tasas especificas
por sexo y tramos de edad. Para la variable edad, se
decidié analizar segun grupos quinquenales.

Dada la relevancia de la edad y sexo en esta
patologia, se calculé el promedio de edad de las
personas que se hospitalizan y fallecen por PNA
segun sexo. La significancia estadistica se estimo a
través de la prueba T- test para una confiabilidad de
un 95% y un error maximo alfa de 5%. No se estimo
la significancia estadistica para el calculo de las
tasas, ya que se trabajo con el universo de personas
que se hospitalizaron o fallecieron por PNA durante
el periodo de estudio. Todos los analisis se realizaron
en el software estadistico SPSS (Statistical Package
Social Science), version 25.0.

Por ultimo, cabe sefialar que el analisis es sobre
datos secundarios de bases anonimizadas, por lo que
el estudio no tiene problemas éticos y se respeta lo
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sefialado en la Ley 21.096 del ano 2018, que
establece que toda persona tiene derecho a la
proteccion de sus datos personales™.

RESULTADO
Magnitud

Durante el periodo estudiado, hubo un total de
194.106 egresos hospitalarios, de los cuales el 71,7%
son mujeres. El promedio de edad de las mujeres que
se hospitalizan por PNA es 45,9 (D.E. + 30,0 afios),
mientras que la de hombres es de 51,7 (D.E. + 33,0
afios), p <0,001. En relacion a la mortalidad, entre el
afio 2002 y 2016 se produjo un total de 3.447
muertes, el 67,8% fueron de mujeres y el promedio
de edad para ellas fue de 79,2 afios (DE + 13,6),
mientras que la de hombres fue de 77,7 anos (DE +
13,5), p <0,001.

El afio 2016, las hospitalizaciones ascendieron a
18.589 eventos, lo que corresponde a una tasa de
102,2 por 100.000 personas. El mismo afio hubo un
total de 346 defunciones por PNA, lo que equivale a
una tasa global de 1,9 por 100.000 habitantes. Esta
tasa es considerablemente mayor en mujeres, con
una diferencia de 80% en relacion con los hombres.

Los dias de hospitalizacién también varian
significativamente entre hombres y mujeres, ya que
los hombres permanecen hospitalizados en promedio
2,5 dias mas que las mujeres, con un promedio de
hospitalizacién en hombres de 7,9 dias (DE + 11,4) y
en mujeres de 5,5 (DE + 9,4), (p<0,001).

Tendencia en el tiempo
Al comienzo del periodo, la tasa de egresos
hospitalarios fue de 75,3 cada 100.000 habitantes,

observadndose un aumento gradual hasta el 2011
donde alcanza su peak con 97,2 por 100.000
habitantes, y luego vuelve a disminuir hasta alcanzar
71,9 por 100.000 habitantes en 2016. Al comparar el
inicio con el final del periodo estudiado, se observa
una disminucién en la tasa de egresos de un 4,5%.

En cuanto a la mortalidad, la tasa ajustada
muestra un aumento en los ultimos 15 afos, con una
variacion desde 1,7 a 1,9 por 100.000 habitantes
entre los afos 2002 al 2016, lo que representa un
aumento de un 12%.

Variaciéon segun lugar

Las tasas estandarizadas de hospitalizacion
segun region, muestran que las de mayor riesgo son
Los Rios, Bio-Bio y Atacama, mientras que las
regiones que presentan menor riesgo son las de
Maule, Coquimbo y Metropolitana. La region
Libertador B. O’Higgins presenta el mismo riesgo de
hospitalizacion que el promedio pais. La comparacion
entre la regiéon con mayor riesgo (1,43), versus la de
menor riesgo (0,75), es de 1,9, es decir, la region de
los Rios presenta casi dos veces mas riesgo de
hospitalizarse por PNA, comparada con la regién del
Maule (Figura 1).

En cuanto a mortalidad, se observa que las
regiones que tienen mayor riesgo con respecto al
promedio pais son Antofagasta, Bio-Bio y Maule,
mientras que las regiones que presentan menor
riesgo de fallecer por PNA son Aysén, Arica y
Parinacota, y Magallanes. La poblacion de la region
del Maule tiene un riesgo de fallecer por PNA 3,6
veces mas alto que la poblacion de la region de Aysén
(Figura 1).

*

Razdn de egresos hospitalarios y mortalidad estandarizada segun region, afios

Figura 1.

Razén de egresos
hospitalarios y
mortalidad
estandarizada
segun region, afos
2002-2016, Chile

Variacion seguin sexo de las personas

Durante todo el periodo, el riesgo de
hospitalizacion por PNA es mayor para las mujeres.
Sin embargo, el riesgo en mujeres disminuyo,
mientras que en los hombres aumenté. En el afo
2002 la poblacion masculina tenia una tasa de
egresos hospitalarios ajustada de 21,4 por 100.000
habitantes, mientras que en el 2016 tenia una tasa de
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31,2 por 100.000 habitantes, lo que representa un
aumento del 45,8%. Por otra parte, el afio 2002 la
poblacién femenina tenia una tasa de egresos
hospitalarios ajustada de 128,1 por 100.000
habitantes, mientras que en el afio 2016 era de 111,8
por 100.000 habitantes. Asi, el afio 2002 las mujeres
tenian 6 veces mas riesgo de ser hospitalizadas por
una PNA en comparacién con los hombres, mientras
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que el afio 2016 estas tenian 3,6 veces mas riesgo,
disminuyendo asi la diferencia entre las tasas de
egresos hospitalarios entre ambos sexos (Figura 2).

Figura 2.
Tasa
ajustada de
egresos
hospitalarios
c 00 00 °°° %0 oo por PNA
segun sexo,
afio 2002-
2016, Chile

En cuanto al riesgo de fallecer por PNA, durante
todo el periodo observado éste es mayor para las
mujeres. Sin embargo, el aumento del riesgo es
mayor en la poblacion masculina. En el afio 2002 la
poblacion masculina tenia una tasa de mortalidad
ajustada de 1 por 100.000 habitantes y el 2016 una
tasa de 1,4 por 100.000 habitantes, lo que representa
un incremento de un 40%. Por otra parte, el afio 2002
la poblacion femenina tenia una tasa de mortalidad
ajustada de 2,4 por 100.000 habitantes, la misma que
tenian el afio 2016. Asi, el afio 2002, las mujeres
tenian 2,4 veces mas riesgo de morir por una PNA
que los hombres, mientras que el afio 2016 estas
tenian 1,7 veces mas riesgo, disminuyendo asi la
diferencia entre las tasas de mortalidad entre ambos
sexos (Figura 3).

Tasa ajustada de mortalidad segtin sexo, afioc 2002-
2016

Figura 3.
Tasa
: ajustada de
e ey mortalidad
por PNA
segun sexo,
afio 2002-
2016, Chile

Mortalidad Mujeres —a— Mortakid {ombres

Variacion segun edad de las personas

Para todo el periodo de estudio, se observo que la
tasa especifica de egresos es mayor en las edades
extremas. En los tramos de edad 0-4 afios y mayores
de 60 afos, se observan tasas de egresos
hospitalarios superiores a 100 x 100.000 habitantes y
un aumento de las tasas de egresos al comparar el
inicio y final del periodo. Para los menores de 5 afios
el incremento es de un 17%, mientras que en los
mayores de 80 afios dicho aumento alcanza un
71,2%.

La mayor tasa especifica de egresos en el afo
2002 se presentd en el quinquenio que comprende
los 80 afnos y mas, con una tasa de 207,9 egresos por
100.000 habitantes. De igual forma, la mayor tasa
especifica de egresos en el afio 2016 se presenté en

29

Carrefio C, et al.

el quinquenio que comprende las edades de 80 y
mas, con una tasa de 356 egresos por 100.000
habitantes.

En cuanto al riesgo de fallecer, durante todo el
periodo estudiado los grupos etarios mas afectados
fueron a partir de los 55 afios, siendo el grupo mayor
de 80 anos el mas afectado, llegando a 55,4
defunciones cada 100.000 personas en 2016,
mientras que los grupos menores de 54 afos la
mortalidad se mantuvo menor a 1 cada 100.000
personas. Se observé que en el tramo de edad entre
55y 74 afios ha habido una disminucién del riesgo de
fallecer por PNA, mientras que a partir de los 75 afios
se observé un aumento del riesgo entre el afio 2002
y 2016. El mayor aumento de riesgo observado se dio
en el grupo etario de 80 afios y mas, con un aumento
de un 36,8%.

DISCUSION

En Chile se observo un aumento de la mortalidad
por PNA a través del periodo estudiado, mientras que
a nivel internacional hubo una disminucion durante el
mismo periodo™®.

Tanto en Chile como a nivel mundial las
defunciones aumentaron a medida que aumenté la
edad, lo que coincide con la literatura, que define la
edad como factor de riesgo para desarrollar
bacteriemia y por lo tanto una enfermedad grave®.

Durante el periodo estudiado, a nivel nacional la
mortalidad en las mujeres se mantuvo constante,
siendo mayor a la de los hombres en todo el periodo.
En los hombres la mortalidad aumento durante los 15
afos estudiados, lo que se vio reflejado en un
aumento de la mortalidad en la poblacién total.

A nivel internacional, también hubo un aumento en
la mortalidad de los hombres, sin embargo, se
observd una disminucion de la mortalidad total.

Esto se podria atribuir a que, si bien la PNA es
menos frecuente en hombres, en estos casos se
presenta como un cuadro mas grave por el retraso en
el diagnostico, siendo considerada una PNA
complicada y requiriendo mas dias de
hospitalizacion'®. Ademas, se debe considerar que el
envejecimiento de la poblacién influiria en la
conformacion de un grupo mas susceptible a morir
por esta causa'’.

En cuanto a la distribucion geografica de Chile, el
mayor riesgo de defuncién por PNA se observé en la
regién del Maule, con un 60% mas de riesgo que el
promedio pais. Lo anterior podria estar relacionado a
factores especificos de la regién o su poblacion,
siendo un tema relevante para proximas
investigaciones en la tematica.

En el periodo estudiado, se evidencié una
disminucién en la tasa de egresos hospitalarios por
PNA en Chile. A pesar de que esta variable se
mantuvo mayor en mujeres que en hombres, el riesgo
en mujeres disminuyd, mientras que en los hombres
aumentd en los 15 afos estudiados. A partir de lo
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anterior se puede inferir que la disminucién de los
egresos hospitalarios esta explicada principalmente
por la disminucién del riesgo en la poblacion
femenina.

La disminucion de la tasa de egresos en la
poblacion total se podria atribuir a los menores
indices de pobreza del pais, mejoria en educacion y
acceso a los servicios de salud, factores que actian
como determinantes sociales de la enfermedad?@.

Por otra parte, hubo mas egresos hospitalarios en
edades extremas de la vida, relacionandose esto al
mayor riesgo dado por la edad comentado
previamente.

En cuanto a incidencia, a nivel internacional hubo
un aumento a lo largo del periodo estudiado. Por otro
lado, se observé un aumento en edades extremas de
la vida, mientras que para la variable sexo, esta fue
mayor para las mujeres. Respecto a la variable lugar,
se evidencio que América fue el continente con mayor
incidencia y el menor fue Africa®.

No es posible comparar estos ultimos datos con
los nacionales, debido a que corresponden solo a
egresos hospitalarios, y no se conoce la incidencia
real ni el porcentaje de PNA que requiere
hospitalizacién, ya que no se ha descrito previamente
en la literatura nacional.

A partir de este estudio se logré establecer un
grupo de riesgo a nivel nacional de egresos
hospitalarios y mortalidad por PNA, que estaria
definido por mujeres en edades extremas de la vida.
Esto es consistente con los datos encontrados en la
literatura revisada, la cual define el sexo femenino
como uno de los principales factores de riesgo para
desarrollar PNA. Por otro lado, con respecto a la
edad, la literatura describe un mayor riesgo de
complicaciones en mayores de 65 afos, lo cual
explicaria el mayor riesgo de hospitalizacion y
mortalidad en esta poblacion.

CONCLUSION

En este trabajo se describidé la situacion
epidemioldgica de la hospitalizacion y mortalidad de
PNA en Chile y se compararon los datos con aquellos
reportados a nivel internacional, permitiendo
comprender el comportamiento de una patologia en
la poblacién y dar las herramientas necesarias para
la creacién de intervenciones tanto a nivel de salud
publica como en la practica clinica personal.

Consistente con la informacion internacional, las
mujeres y las personas en edades extremas de la
vida constituyen el grupo de mayor riesgo. Estos
resultados son relevantes porque permiten actualizar
los datos epidemiolégicos chilenos respecto a la
PNA, <con el fin de establecer nuevas
recomendaciones.

La recoleccién, descripcidn y analisis de datos
epidemioldgicos implican el desarrollo de aptitudes
relevantes para la formacion de pregrado. Lo anterior
les otorgd a los autores las herramientas necesarias
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para contribuir a la generacion de conocimiento y de
esta manera aportar en el avance de la medicina a
través de la investigacion.

Una limitacion de este estudio es que solo se
cuenta con datos sobre egresos hospitalarios,
dejando fuera a la poblacién tratada de forma
ambulatoria. Ademas, tanto a nivel nacional como
internacional, se cuenta principalmente con estudios
sobre ITU en general, pero no sobre PNA
especificamente. Sin embargo, considerando que la
PNA es la forma mas grave de ITU, se podrian atribuir
las muertes y hospitalizaciones a esta ultima.

Por ultimo, futuros estudios podrian enfocarse en
determinar la incidencia de esta patologia a nivel
nacional y asi compararla con la situacion
internacional. Adicionalmente, otro tépico susceptible
de ser investigado es la causa del aumento de la
mortalidad en hombres por esta patologia a través de
los afios.
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RESUMEN

Introduccién: La mamografia es catalogada el examen Gold estandar para la detecciéon temprana del cancer de
mama y se rige segun la normativa Breast Imaging Reporting And Data System (BI-RADS), donde cada categoria
se asocia a una conducta clinica. Dentro del servicio de imagenes mamarias de una clinica privada de Santiago,
a las pacientes con microcalcificaciones clasificadas BI-RADS 4A se les solicita biopsia para conocer su origen
histolégico. Objetivo: Determinar el porcentaje de lesiones benignas, lesiones de alto riesgo y malignas que
conforman esta categoria, con el propésito de contribuir al cuerpo de conocimientos, optando por un control
mamografico cada 6 meses durante dos afios y asi evitar realizar biopsias. Metodologia: Estudio transversal,
retrospectivo y descriptivo. Se utilizaron los datos de 209 pacientes atendidas en dicho centro de Salud con
hallazgos de microcalcificaciones clasificadas como BI-RADS 4A, B y C. Se analizaron los datos de informes
radiolégicos y resultados histopatolégicos de las muestras extraidas en las biopsias estereotaxicas, con la
finalidad de evaluar las caracteristicas morfoldgicas de las microcalcificaciones y su ubicacion, entre otros
aspectos. Resultado: En la clasificacion BI-RADS 4A se obtuvo que un 47% fueron benignos, 36% lesiones de
alto riesgo y 17% maligno, por lo que no se cumplid la hipétesis, ya que menos del 90% de lesiones son benignas.
Discusion: 18 pacientes tuvieron discordancia entre los resultados de la biopsia estereotaxica y de la cirugia.
Conclusién: El porcentaje de lesiones malignas sigue siendo menor, pero no lo suficientemente bajo para poder

eliminar las biopsias de las pacientes BI-RADS 4A.

Palabras clave: Mamografia, Calcificacion, Biopsia, Neoplasia.

INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
el cancer de mama es mas frecuente en mujeres,
representando el 16% de los canceres femeninos,
siendo en Chile la primera causa de muerte por
cancer'. Es por esto la importancia de la mamografia
para la visualizacién de lesiones mamarias tales
como  nddulos, microcalcificaciones  (MCC),
distorsiones y asimetrias.

Debido al desarrollo de patologias que afectan a
la glandula mamaria, es importante tomar conciencia
y realizar un control anual a todas aquellas mujeres
mayores de 40 afos, ya que de esta forma se pueden
pesquisar patologias malignas en un estadio precoz
y asi también, tener un parametro de comparacion en
la evolucién de algun hallazgo que se considere
benigno, controlar una lesiéon durante el tiempo o
discriminar si un hallazgo es de reciente aparicion o
es propio de la anatomia misma del tejido, pudiendo
corresponder, por ejemplo, a la superposicion de
tejido fibroglandular?.

A ftravés de la mamografia se han logrado
identificar lesiones en el tejido mamario como MCC,
que, de acuerdo a las caracteristicas que presenten,
tales como su distribucién y morfologia, se clasificara
en base a la categorizacion BI-RADS. En el caso que
la lesién se encuentre dentro de la categoria BI-RADS
4 o 5, se sugiere realizar una biopsia para poder
*Correspondencia: jmoyau@udd.cl
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determinar, mediante anatomia patoldgica, si se trata
de una lesién de tipo maligna, benigna o lesiones de
alto riesgo (LAR)3.

En una clinica privada de Santiago se ha
evidenciado durante los afios 2017 y 2018, que el
resultado de las MCC con asignacion BI-RADS 4A
han sido en su mayoria benignas. En base a esto, el
siguiente trabajo de investigacion tiene como objetivo
principal demostrar que mas del 90% de los hallazgos
de microcalcificaciones en mamografia categorizados
como BI-RADS 4A en la clinica mencionada
anteriormente, durante los afios 2017 y 2018, son
benignas*. A través de la estimacion de porcentajes
de los datos obtenidos, esta investigacion tiene el
propésito de contribuir al cuerpo de conocimientos y
la toma de decisiones con respecto a la clasificacion
BI-RADS 4A5, y eventualmente, dejar de realizar
biopsias estereotaxicas haciendo un control
mamografico cada 6 meses por dos anos.

METODOLOGIA

Esta investigacion adopté un disefio transversal,
cuantitativo y retrospectivo, utilizando los datos de
209 pacientes por conveniencia, los cuales en su
totalidad eran de género femenino, atendidas en una
clinica privada de Santiago, dentro de los afios 2017
y 2018, que presentaban al menos un hallazgo de
MCC caracterizada como BI-RADS 4, con su
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posterior resultado histopatoldgico. Se excluyeron
pacientes de género masculino o pacientes de
género femenino que tengan MCC que estén dentro
de la categoria BI-RADS 2, 3 0 5, ya que no eran el
objetivo de esta investigacién. Para esto, se recopild
la informacién de cada paciente mediante la Base de
datos REDCAP del Servicio de Imagenes Mamarias
de esta clinica, que registra algunos de los criterios a
analizar, entre ellos, si tenia antecedentes de cancer
de mama vy las caracteristicas de las MCC. Estos
datos fueron anonimizados para posteriormente ser
manipulados en la investigacion, por lo que a cada
paciente se le asigndé un numero para poder
correlacionar los informes radioldgicos con los
histolégicos. De igual manera, se utilizé el programa
IMPAX para visualizar los informes radiol6gicos en el
caso de algunas pacientes que no tenian registrado
ciertos antecedentes relevantes para la investigacion,
como es el caso de pacientes que no tenian descritas
las caracteristicas morfolégicas de las MCC, su
ubicacion o lateralidad.

Una vez compilados los informes imagenologicos,
se clasificaron de acuerdo a las variables de inclusién
mencionadas anteriormente, para luego ser llevados
a una tabla y separados segun subclasificacién BI-
RADS 4 (A, By C) (Tabla 1), estipulando el tipo de
lesion. Posteriormente, se agregaron en la tabla los
resultados histopatoldgicos correspondientes a cada
examen. Con esto, se logré tener un valor cercano a
la realidad que indicod el porcentaje de resultados
benignos, malignos y LAR que hubo entre los afios
2017 y 2018.

Cabe mencionar que este proyecto de
investigacion contd con la aprobacion del Comité de
Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Desarrollo.

RESULTADO

Se analizaron los informes radiolégicos de 209
pacientes con hallazgos de microcalcificaciones BI-
RADS 4 (A, BY C) y los resultados histopatologicos
obtenidos de las biopsias estereotaxicas, los cuales
corresponden a pacientes género femenino sin
especificar rango etario. Dentro de las pacientes que
se realizaron biopsia, se obtuvo un total de 127
pacientes en la clasificacién BI-RADS 4A, donde las
lesiones benignas resultaron ser un 47%, las LAR
equivalen a un 36% y las malignas corresponden a un
17% (Tabla 2). Por otro lado, en |la categoria BI-RADS
4B se analizaron los datos de 75 pacientes, con un
39% de lesiones benignas, un 29% LAR y 32%
malignas. Finalmente, la categoria BI-RADS 4C tuvo
un total de 7 pacientes, con solo 1 resultado benigno,
2 malignos y 4 LAR (Tabla 2).

Ademas, segun subclasificaciones BI-RADS, la
ubicacion predominante de aparicién de lesiones
malignas, en el caso de categoria 4A como en el 4B,
es el Cuadrante Superior-Externo (CSE), con un 45%
y 46% respectivamente.
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Tabla 1: Clasificaciéon BI-RADS utilizada en una clinica
privada de Santiago
BI-RADS Definicién Seguimiento VPP% Hallazgo MCC

0 El examen es no Complementar
concluyente, se con otro estudio
necesita examen

adicional
1 Sin hallazgo Control Anual 0%
2 Hallazgo Control Anual 0%  Calcificaciones
Benigno Vasculares,
cutaneas,
lechada de cal,
secretoras, pop
corn, redondas,
quistes oleoso
y suturales
3 Hallazgo Control cada 6 >0% MCC redondas
probablemente  meses por dos pero agrupadas
Benigno afios. <2%
4A Baja sospecha  Serecomienda  >2%, MCC Amorfas
de malignidad biopsia <10%
4B Moderada Serecomienda  >10%, MCC
sospecha de biopsia >50% heterogéneas o
malignidad heteromorfas
gruesas
4C Alta sospecha Se recomienda  >50%, MCC
de malignidad biopsia <95% pleomorficas
finas y lineales
ductales
5 Hallazgo Serecomienda 295% MCC lineales
altamente biopsia ductales
sugestivo de ramificadas
malignidad
6 Biopsia Extraccion
conocida de quirurgica
malignidad cuando sea
comprobada apropiado.

VPP: Valor Predictivo Positivo, MCC: Microcalcificaciones. Modificado de
Sickles, D'Orsi, Bassett, Appleton, Berg, Burnside et al.®

Con respecto a la morfologia, las MCC
clasificadas como 4 A y B, en su mayoria resultaron
ser de tipo amorfa, teniendo un porcentaje cercano o
mayor al 50% en cada categoria (benigna, LAR y
maligna).

Tabla 2: Pacientes en las distintas subcategorias BI-

RADS 4
Clasificacion 4A 4B 4C
N % N % N %
Benigna 59 47 29 39 1 14
LAR 46 36 22 29 4 57
Maligna 22 17 24 32 2 29
Total 127 100 75 100 7 100

LAR: Lesiones de alto riesgo, N: Numero de mujeres, %:
Porcentaje del total

Los datos obtenidos de anatomia patoldgica, tanto
de la biopsia estereotéaxica como quirdrgica, arrojaron
que, de las 127 pacientes clasificadas como BI-RADS
4A, 59 resultaron ser benignas, 46 LAR y 22
malignas. De las pacientes con resultado maligno,
solo 18 se realizaron cirugia, resultando 15 malignas
y solo 3 LAR. Para la clasificacion 4B, se tomaron los
datos de 75 pacientes, que resultaron ser 29
benignas, 22 LAR y 24 malignas. De la totalidad de
pacientes dentro de esta clasificacion, 41 se
realizaron cirugia, de las cuales, 18 tuvieron un
resultado maligno, 1 benigna y 22 LAR. Finalmente,
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en el caso de la clasificacion 4C, hubo un total de 7
pacientes, de las cuales 4 fueron LAR y 2 malignas;
6 de las pacientes se hicieron cirugia y se obtuvo 2
lesiones malignas (Tabla 3).

Tabla 3: Pacientes segun el resultado histopatolégico
de las biopsias estereotaxicas y procedimientos

quirargicos
BI-RADS Biopsia Estereotaxica Cirugia

Total N Hallazgo N Resultado Quirdrgico N
4A 127 59  Benigna 2 LAR 2
46 LAR 30 Benignas 3
LAR 25
Malignas 2

22 Maligno 18 LAR
Malignas 15
4B 75 29 Benigno 2 LAR 2
22 LAR 19 Benigno 1
LAR 17
Maligno 1

24 Maligno 20 LAR
Maligna 17
4C 7 1 Benigno 1 Maligno 1
4 LAR 4 LAR 4
2 Maligno 1 Maligna 1

LAR: Lesiones de alto riesgo, N: Numero de mujeres

Se analizaron especificamente los datos de los
resultados histopatolégicos obtenidos en las biopsias
estereotaxicas que se encontraban dentro de la
clasificacion BI-RADS 4A, ya que esta ligado al
proposito de esta investigacién. Se obtuvieron

distintos tipos de lesiones, coincidiendo que en su
totalidad resultaron carcinomas ductales con soélo 1
paciente que presenta un carcinoma ductal infiltrante
(CDI) y 6 pacientes con CDI mas carcinoma ductal in
situ (CDIs) (Tabla 4).

Tabla 4: Pacientes de cada categoria BI-RADS 4
(A-B-C) que presenta un hallazgo maligno segun el
resultado histolégico

Clasificacion Resultado Histolégico N %
Maligno 4A CDls puro 6 27
CDI + CDIs 6 27

CDlIs con microinvasion 7 32

CDls 2 9

CDI 1 5

Malignas 4B CDls puro 9 38
CDIs con microinvasion 9 38

CDls 1 4

CLI 1 4

CDI + CDIs 1 4

Carcinoma papilar intraductal 2 8

Carcinoma papilar sélido 1 4
Malignas 4C CLI + HDA + AEP + LIN2 1 100

N: Numero de mujeres, %: Porcentaje del total, CDIs: Carcinoma ductal in
situ, CDI: Carcinoma ductal infiltrante CLI: Carcinoma lobulillar infiltrante,
HDA: Hiperplasia ductal atipica, AEP: Atipia epitelial plana, LIN2: Lesiones
intraepitelial lobulillares 2.

De la totalidad de la muestra (209 pacientes), sélo
18 pacientes tuvieron discordancia entre el resultado
obtenido en la biopsia estereotaxica y quirdrgica, es
decir, el resultado obtenido no es igual en ambas
biopsias, como se observa en la Tabla 5.

Tabla 5: Cruce entre la discordancia histolégica de la biopsia estereotaxica y quirargica

Informe Radiolégico Biopsia estereotaxica Cirugia
N Resultado Biopsia Resultado Histopatolégico Resultado Resultado
Quirargico Histologico
4A 2 Benigno Hiperplasia ductal LAR AEP
Hiperplasia ductal LAR AEP
5 LAR HDA Maligno CDls puro
HDA Maligno CDlIs con
microinvasion
AEP + HDA Benigno Fibrosis del estroma
AEP + HDA Benigno Hiperplasia secretora
AEP Benigno Hiperplasia Ductal
3 Maligno CDlIs con microinvasion LAR AEP + HDA
CDls con microinvasion LAR AEP + HDA
CDls con microinvasion LAR HDA
4B 2 Benigno Hiperplasia ductal LAR AEP
Hiperplasia ductal LAR AEP
2 LAR AEP Maligno CDI + CDIs
AEP + HDA Benigno Hiperplasia ductal
3 Maligno CDls con microinvasion LAR AEP + HDA
CDls puro LAR AEP + HDA
CDls puro LAR HDA
4C 1 Benigno Proliferacion intraductal atipica Maligno CDls puro
LAR
Maligno

N: Numero de mujeres, LAR: Lesiones de alto riesgo, CDlIs: Carcinoma ductal in situ, HDA: Hiperplasia ductal atipica, AEP: Atipia epitelial plana, CDI: Carcinoma

ductal infiltrante
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Por ultimo, con respecto a los antecedentes de
cancer de mama, se evaluaron las pacientes que
obtuvieron un resultado maligno dentro de la
categoria BI-RADS 4A, evidenciando que mas del
90% no presenta antecedentes familiares de cancer
de mama (Figura 1).

Figura 1.
Pacientes que
presentan
hallazgo maligno
BI-RADS 4 A
segun su
ubicacion en la
glandula
mamaria

@ Unién de los Cuadrantes Inferiores

@ Unién de los Cuadrantes Externos
Cuadrante Inferior Interno
Cuadrante Supetior Externo

@ Unién de los Cuadrantes Superiores
Cuadrante Inferior Externo

Cuadrante Superior Interno

DISCUSION

En primer lugar, a partir de los datos obtenidos en
este trabajo de investigacién, las estudiantes
esperaban que los porcentajes de lesiones malignas
de las categorias BI-RADS 4 (A-B-C) se mostraran de
manera creciente, presentando un porcentaje menor
en la clasificacion 4A y mayor en 4C debido al Valor
Predictivo Positivo (VPP%) que presentan cada una
de estas categorias, correspondiente al grado de
malignidad que se le asigna a cada categoria, el cual
va de manera creciente a medida que se avanza en
la clasificacién BI-RADS3. Entre los afios 2017 y 2018
en esta clinica hubo un aumento de este porcentaje
entre el 4A y 4B, pero en el caso del 4C, donde se
espera que la cantidad de hallazgos malignos sea
aun mayor que los benignos, el resultado fue inverso,
siendo mayor los benignos. Se puede inferir que esto
se debe a una diferencia significativa en la cantidad
de pacientes que hay en cada clasificacién, ya que en
el caso de las 4C el numero de mujeres era inferior.

Dentro de los porcentajes de hallazgos benignos,
LAR y malignos de la clasificacién BI-RADS 4A,
encontraron un bajo porcentaje de lesiones benignas
con respecto a lo que se tenia pronosticado, ya que
al momento de plantear la hipétesis no se habian
considerado las LAR, ignorando su significante
porcentajeb.

Ademas, con respecto a la concentracion de
lesiones malignas en el CSE, se debe a que
anatébmicamente el mayor porcentaje de tejido
fibroglandular” se encuentra en esta region,
aumentando la probabilidad del crecimiento de un
cancer en dicha zona.
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En relacion a las MCC Amorfas (sin forma
definida), son habitualmente muy pequefas?; y
dependiendo de su distribucion y de los antecedentes
del paciente, sera el BI-RADS asignado, el cual
puede variar entre 2 y 4. De esta forma, pueden ser
tanto benignas como malignas y, por consecuencia,
no se puede asegurar que las MCC Amorfas sean
exclusivas de la categoria 4A. Es importante
mencionar que la asignacion en una categorizacion
BI-RADS se realiza en base a dos factores: la
distribucion y la morfologia3. Cabe considerar que la
distribuciéon de MCC puede ser un factor que aumente
la probabilidad de malignidad, sin embargo, en esta
investigacion no se evalu6 este factor, de manera que
se deja abierta la posibilidad a que en el futuro se
indague esta relacion.

Con respecto al resultado histopatologico de la
biopsia estereotaxica en la categoria 4A, en su
totalidad resultaron ser carcinomas ductales con
distintas variantes, algunos asociados a carcinomas
infiltrantes, por lo que se cree que esto se debe a que
algunas lesiones biopsiadas pueden presentarse de
forma combinada, teniendo mas de una patologia
asociada a la misma lesion. Un ejemplo de esto seria
que en el centro de la lesién se encuentre un CDlIs y
hacia la periferia la lesién cambie a CDI o viceversa,
por lo que, al momento de extraer la muestra en la
biopsia estereotaxica, se puede extraer una parte de
la lesion o de sus distintos componentes, siendo una
muestra no representativa, y, por ende, variando su
resultado histopatolégico. En este sentido, el rol que
cumple el Tecndlogo Médico es fundamental al
momento de realizar una biopsia, ya que debe
corroborar que las muestras extraidas contengan las
microcalcificaciones visualizadas previamente en la
mamografia®.

Finalmente, se evaluaron los resultados de todos
los datos de las biopsias estereotaxicas y de las
pacientes que se sometieron a cirugia en esta clinica,
para evaluar si existia concordancia entre los
resultados histologicos de cada procedimiento, de los
cuales 18 pacientes tuvieron discordancia entre sus
resultados’. En primera instancia, se encontro el
caso de 2 pacientes categorizados 4A con biopsia
estereotaxica benigna, los cuales, al momento de
someterse a una reseccion quirurgica, resultd ser
LAR. Una posible hipétesis, es que la primera
muestra no fue representativa, y al momento de
realizar la reseccion de la lesion, se logro llegar a la
totalidad de esta. Existen otros casos de discordancia
en que 3 pacientes presentaron en la biopsia
estereotaxica un resultado maligno y, al momento de
la cirugia, resultaron ser LAR. Esto se debe a que, al
momento de tomar las muestras, las lesiones que
tienen un tamafo menor oiguala 2 o 3 cm, se pueden
extraer por completo, debido a que se utiliza una
aguja de 9G que obtiene una muestra mas
representativa, por lo que disminuye la subestimacion
histolégica.
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Por ultimo, se encontré el caso de una paciente en
la categoria 4C, que en su biopsia estereotaxica
resultd benigno y, al momento de la reseccion
quirdrgica, obtuvo resultado maligno. Esto puede
producirse debido a que la muestra nuevamente no
fue representativa, posiblemente al ser obtenida en
un sitio donde no se encontraba la lesion.

Otro factor importante dentro de la aparicién del
cancer de mama, es la presencia, o no, de
antecedentes familiares de primera linea, es decir
familiares directos como madre y hermana'’. Con los
datos obtenidos se evidencié que el 95% de los
pacientes BI-RADS 4A malignos no presentaban
antecedentes familiares de primera linea, resultando
lo contrario a lo que dice la légica. Esto puede
deberse a que el riesgo de padecer cancer de mama
aumenta con la edad y factores de riesgo, a pesar de
no siempre presentar sintomas en sus etapas
iniciales.

CONCLUSION

En relacién a los resultados obtenidos, se logré
cumplir con el objetivo general, demostrando el
porcentaje de hallazgos de microcalcificaciones en
mamografia categorizadas como BI-RADS 4A en
esta clinica, durante los afios 2017 y 2018. Sin
embargo, se rechaza la hipétesis, puesto que el
porcentaje de lesiones benignas resultd ser de un
47%, y no de un 90% cémo se habian estimado. Cabe
destacar que al comienzo de la investigacién no se
habian contemplado las lesiones de alto riesgo, las
cuales tiene un porcentaje importante que debe ser
considerado (un 35%). Aun asi, el porcentaje de
lesiones malignas sigue siendo menor (con un 18%),
pero no es lo suficientemente bajo como para poder
eliminar las biopsias de todas las pacientes
categorizadas como BI-RADS 4A, por lo que se
confirma que no se pudo cumplir con el propdsito de
esta investigacion. Pese a esto, es importante sefalar
que, de las lesiones malignas de estas pacientes, se
obtuvo que el 100% son de tipo Carcinoma ductal in
situ'?, el cual, segun la literatura, no presenta un
mayor riesgo para la paciente, ya que no habra
cambios considerables dentro de un plazo menor a 6
meses aproximadamente, por lo que finalmente la
eliminacion de la biopsia en lesiones categorizadas
en BI-RADS 4A no tendria mayor relevancia puesto
que estos pacientes serian sometidos a un control
mamografico cada 6 meses durante dos afos. De
esta forma, su diagndstico no se veria afectado o se
lograria diagnosticar a tiempo.

A través de este trabajo las investigadoras
pudieron desarrollar y poner en practica los
conocimientos adquiridos en pregrado. Con esta
investigacion se espera incentivar a futuras
generaciones para continuar estudios similares, y asi
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a futuro, proponer un cambio en la conducta clinica a
seguir en esta clinica para las pacientes
categorizadas BI-RADS 4A con hallazgos de MCC,
unificando los criterios de categorizacion para evitar
la realizacién de biopsias que resultan ser invasivas y
costosas. De igual forma, se recomienda realizar un
second look a las pacientes que obtuvieron
discordancias radio-histolégicas, evaluando con un
comité de radidlogos dispuestos a realizar dicha
tarea. Por ultimo, se deja abierta la posibilidad de
evaluar de qué forma afecta la distribucién de las
MCC a la hora de asignar una categoria BI-RADS.
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RESUMEN

Introduccidén: En la actualidad, el Sistema de Salud de Fuerzas Armadas de Chile no posee un programa
preventivo de salud oftalmoldgica para nifios menores de 9 afos, lo que no permite conocer el estado visual de
esta poblacién. Objetivo: Determinar la prevalencia de ametropias y estrabismos en nifios de entre 2 y 5 afios
de edad, del Jardin Infantil Institucional de Gendarmeria de Chile de la Regién Metropolitana. Metodologia: Se
evaluaron nifios(as), hijos(as) de funcionarios de Gendarmeria, de entre 2 y 5 afios de edad, en el Jardin Infantil
Institucional, previo consentimiento informado de los apoderados. Se evalué la agudeza visual, alineamiento
ocular y refraccién objetiva. Resultado: Se analiz6 la informacion correspondiente a 43 nifios(as). Al evaluar la
agudeza visual, el 16,3% presenté valores fuera del rango de normalidad. En la refraccion objetiva, el 20,93%
presenté rangos fuera de limites normales. Se evidencié astigmatismo en 55,5%, anisometropia en un 33,3%,
miopia en 22,2% e hipermetropia en 11,1%. Al Cover Test un 44,2% presentaba ortotropia mientras un 2,3% de
la muestra presento estrabismo. Discusion: Este es el primer tamizaje visual para nifios(as) que se realiza en el
jardin desde su fundacién. De los 30 casos fuera de rangos normales (69,8%), solo uno de los evaluados (2,3%)
se encontraba utilizando correccién optica antes del estudio, lo cual refleja la necesidad de una evaluacién visual
preventiva. Conclusién: En esta investigacion, se pesquisaron ametropias y estrabismo en la muestra evaluada,

lo cual sustenta la necesidad de una evaluacion oftalmologica preventiva en edades tempranas.
Palabras clave: Vision ocular, Factores de riesgo, Ambliopia, Estrabismo, Errores de refraccion.

INTRODUCCION

El sentido de la vision se desarrolla desde el
nacimiento hasta los nueve afios de edad
aproximadamente', tiempo en el cual un nifio es
capaz de adaptarse a los estimulos sensoriales que
experimenta. Al nacer, el sistema visual es inmaduro
y debera atravesar cambios estructurales vy
funcionales para alcanzar su estabilizacion, esta serie
de procesos se denomina emetropizacién?. En dicha
etapa el sistema nervioso se adapta a los estimulos y
potencia los sentidos que otorgan mayor informacion
sobre su entorno, lo cual es determinante en el
desarrollo motor, social e intelectual del nifio3.

Factores como las ametropias (miopia,
hipermetropia y  astigmatismo), estrabismo,
patologias oculares y de la via visual mantenidos en
el tiempo, pueden ocasionar que un nifio disminuya
irreversiblemente su capacidad visual (ambliopia), su
agudeza visual y estereopsis*®.

El examen oftalmolégico preventivo permite
detectar y tratar oportunamente alteraciones
visuales. Es un examen fundamental, pues es factible
que estas alteraciones pasen desapercibidas, incluso
en nifios que son aparentemente sanos®. Un nifio con
sospecha de ambliopia o una disminucidon de la
Agudeza Visual (AV), en la mayoria de los casos es
pre-verbal, analfabeto o poco colaborador’. Es por
esto, que cada nivel de desarrollo requiere de un
enfoque distinto en su evaluacion?.

Las recomendaciones internacionales proponen
realizar una evaluacion preventiva cercana a los
*Correspondencia: tmrecabal@gmail.com
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cuatro anos de edad o antes del inicio de su etapa
escolar, mediante pruebas de tamizaje para
identificar anomalias, donde se evalle la AV, pruebas
de alineamiento ocular y la estereoagudeza que
evaluan la percepcioén en profundidad y que permiten
una deteccion precoz de alteraciones binoculares?®.

El sistema de salud de las Fuerzas Armadas,
incluyendo a Gendarmeria de Chile (GENCHI), es
gestionado por la propia instituciéon y administrado
bajo las directrices del Ministerio de Justicia™. El
Policlinico institucional de GENCHI esta destinado a
otorgar prestaciones médicas y de especialidad a los
funcionarios activos y sus cargas legales, sin
embargo, actualmente este servicio no posee un
servicio oftalmolégico pediatrico ni un programa
preventivo en salud visual para nifos que permita
pesquisar, diagnosticar o tratar patologias visuales
oportunamente, desconociendo su prevalencia e
implicancias.

En base a lo anterior, surge la pregunta ;Cuél es
la prevalencia de ametropias y estrabismos en nifios
de entre 2 y 5 afios del Jardin Infantil Institucional de
GENCHI de la Region Metropolitana? Surge también
la hipotesis de que la prevalencia de ametropias y
estrabismos en nifios de 2 a 5 afios del Jardin Infantil
Institucional de Gendarmeria de Chile de la Region
Metropolitana (RM), es similar al valor descrito a nivel
nacional en ese rango etario. El objetivo, entonces,
es determinar la prevalencia de ametropias y
estrabismos en nifos de entre 2 y 5 afios de edad del
Jardin Infantil Institucional de GENCHI de la RM.
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METODOLOGIA

Se realizé un estudio exploratorio, descriptivo y
transversal, a través de un screening oftalmoldgico
desarrollado en nifios que son hijos(as) de
funcionarios de GENCHI, beneficiarios del servicio de
Jardin Infantil Institucional, aplicado durante el
periodo agosto-octubre de 2019.

La poblacién corresponde a todos los hijos(as) o
cargas legales de funcionarios de GENCHI, de entre
2y 5 afios de edad, matriculados en el Jardin Infantil
Institucional de la Region Metropolitana. La muestra
fue de 43 nifios(as), que representan el 71,6% de una
poblacién de 60 nifios(as).

Los criterios de exclusién se mantuvieron al
minimo, dejando fuera de la evaluacion a los nifios
que se negaron a ser evaluados y a quienes no
contaban con el consentimiento informado firmado
por sus tutores legales.

Los procedimientos fueron realizados de manera
concordante con la Declaracion de Helsinki y fueron
aprobados por el Comité de Etica de la Universidad
del Desarrollo. También se contd con la autorizacion
de la jefatura de Bienestar Social y Salud del
Personal de GENCHI, asi como de la direccién del
Jardin Infantil Institucional.

El screening fue llevado a cabo dentro de las
instalaciones del jardin infantil, con supervisiéon y
asistencia de la direccién y el personal parvulario del
establecimiento. Las evaluaciones se realizaron con
previa difusion, consentimiento informado y registro
de expresion de voluntad de los apoderados, a
quienes se les dio la posibilidad de resolver dudas
con los investigadores a cargo.

En el desarrollo, participaron dos Tecndlogos
Médicos y tres estudiantes de Tecnologia Médica de
la Universidad del Desarrollo y contempld los
examenes de AV (con E de Snellen o Fija y Sigue,
dependiendo de la cooperacion), alineamiento ocular
(motilidad ocular, convergencia, punto préximo de
convergencia, Cover Test, Test de Hirschberg), y
evaluacion del rojo pupilar segun la Norma Técnica
chilena de evaluacion pediatrica''. Adicionalmente se
evalud la refraccidon objetiva y estereopsis por su
importancia en la evaluacion pediatrica'?. Los
parametros referenciales utilizados para AV vy
estereopsis se detalla en las Tablas 1 y 2,
respectivamente.

Tabla 1: Valores Normales de Agudeza Visual segun
rango etario
Agudeza Visual Escala Snellen

Edad (afios)
1 20/140 (0,14)
20/48 (0,42)
20/46 (0,43)
20/40 (0,5) a 20/30 (0,66)
20/30 (0,66) a 20/25 (0,80)
20/20 (1,0)

o o » W N

Adaptado de Martin y Vecilla™
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Tabla 2: Agudeza Visual estimada para cada nivel de
Estereopsis

(opundoe 46 arat) Agudeza Visual
40 20/25 (0,8)
50 20/30 (0,66)
60 20/40 (0,5)
80 20/50 (0,4)
100 20/60 (0,33)
140 20/70 (0,28)
200 20/80 (0,25)
400 20/100 (0,2)
800 20/200 (0,1)

>800 <20/200 (<0,1)

Adaptado de Martin y Vecilla™

Los valores de refraccion objetiva se obtuvieron
mediante el autorrefractometro pediatrico Plusoptix
modelo A12C (Figura 1), software version 7.1.4.0 con
previa capacitacion en CR Medical y fueron
analizados bajo el criterio de la Asociacion Americana
de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo, por su alta
especificidad y sensibilidad de 88% y 92%
respectivamentes.

e

Figura 1.
Autorrefrac-
témetro
pediatrico
binocular
Plusoptix
A12C

Los resultados de las evaluaciones fueron
entregados de forma escrita a través de la Direccion
del Jardin Infantil Institucional de GENCHI mediante
un informe de los procedimientos realizados, su
importancia, valores de referencia, valores obtenidos
en cada nifio(a) evaluado y la derivaciéon a una
evaluacion oftalmolégica en el Policlinico Institucional
en los casos correspondientes. Dicha derivacién se
realizé a todos los nifios(as) que presentaron algun
hallazgo patolégico o fuera de los limites normales,
con el fin de ser evaluados por la Tecnélogo Médico
con mencién en oftalmologia de GENCHI, para un
examen exhaustivo, junto con su manejo y
seguimiento segun los protocolos establecidos por la
institucion.

El andlisis de los datos se llevd a cabo mediante
el software estadistico SPSS version 25.0 y se utilizé
Microsoft Excel 2016 para calcular el tamafo
muestral, la extrapolacion de los datos y la
construccion de graficos.

RESULTADO

Se analizé la informacién correspondiente a 43
ninos(as) con una edad promedio de 44,2 meses
(rango de 26 a 68 meses). La distribucién segun sexo
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fue de 18 nifias y 25 nifios, representando el 41,9% y
58,1% respectivamente.

En el examen subjetivo de AV, el 67,4% de los
nifos cooperd con la cartilla de la E de Snellen,
mientras que en un 32,6% no fue posible medirla por
baja cooperacion.

El 83,7% de los nifios(as) obtuvieron una AV
dentro de parametros normales (20,5), y el 16,3%
valores inferiores a los esperados para su edad, de
los cuales el 57,1% present6 una disminucién de la
AV binocular y el 42,9% restante presentd una
disminucién monocular.

La refraccion objetiva obtenida con el PlusoptiX,
arrojé que un 76,7% de los evaluados se encontrd
dentro de limites normales, un 20,9% presentd
valores fuera de rango y en un 2,3% no fue posible
obtener la medicion debido a la presencia de
nistagmus en Posicién Primaria de Mirada (PPM), al
intentar realizar la medicion. De aquellas mediciones
fuera de limites normales, el vicio de refraccién mas
comun fue el astigmatismo, presente en un 55,5%,
seguido por la anisometropia con un 33,3% vy
finalmente la miopia e hipermetropia que se
encontraron en un 222% y un 11,1%
respectivamente.

Al Cover Test, un 44,2% de los evaluados
presentaba ortotropia (OT), tanto para lejos, como
para cerca. Solo en un caso (2,3%), se encontrd
estrabismo (ET) intermitente con un componente de
foria mas preponderante que el de tropia durante la
evaluacion.

Al evaluar la motilidad ocular en las nueve
posiciones de mirada, no se encontraron hallazgos
fuera de limites normales.

En el 86% de los sujetos se encontré un Punto
Préximo  de Convergencia (PPC) nasal,
correspondiente a una convergencia suficiente. En un
2,3% de la muestra, la convergencia fue asimétrica.
El 14% restante presenté una distancia mayor a 5 cm
en cuyos casos, se clasificé como insuficiente.

Al observar el rojo pupilar, el 100% de los
evaluados mostré presencia del reflejo, sin embargo,
en un 9,3% este reflejo era asimétrico.

La estereoagudeza pudo ser determinada en el
90,7% de la muestra (s6lo un 9,3% no cooperd6 con la
evaluacion). Los resultados obtenidos muestran que
el 37,2% de los nifios(as) presenté valores de
estereopsis dentro de limites normales y el 53,5%
valores menores a los esperados para su edad y nivel
de AV.

La asimetria de mirada se evalué en dos
oportunidades con dos técnicas diferentes. Primero,
con el autorrefractémetro pediatrico PlusoptiX A12c,
mostrando valores promedio de 2,6° (rango: 0,7°-
14,1°), y luego, por medio del Test de Hirschberg, que
arrojo el resultado del 100% de la muestra con un
valor de 0° de desviacion en el reflejo corneal.

Del total de la muestra evaluada, 30 nifios
(69,8%), fueron derivados a control en el Policlinico
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Institucional por presentar caracteristicas
oftalmolégicas fuera de rangos de normalidad. El
46,7% presentaba alteraciones en un pardmetro y el
53,3% en dos o mas parametros evaluados (Figura
2).

Figura 2.

Agudeza visual P :z
bejoimites Distribucién
Refraccin objetiva

era ds oltoa de valores
normales
Cover test fuera de fuera de
limites normales rangos
R e normales
Convergendia que
constitu-
ki
yeron
0 5 10 15 20 25 criterio de
n derivacion

Parametro

DISCUSION

Esta es la primera evaluacién oftalmolégica de
tamizaje para nifios(as) que se realiza GENCHI
desde su fundacion. Al ser parte del Sistema de Salud
de las Fuerzas Armadas, esta poblacién presenta
necesidades de salud publica particulares y no existe
un programa preventivo que permita detectar
anomalias antes de finalizar la etapa de plasticidad
neuronal, por lo que esta investigacion constituye un
esfuerzo para prevenir un riesgo mayor de desarrollar
y mantener afecciones visuales en su vida adulta.

Factores ambliopizantes, como las ametropias y
el estrabismo, planteados en la hipétesis de esta
investigacion estuvieron presentes en la muestra
evaluada; sin embargo, los datos referenciales de la
prevalencia de estrabismo para la poblacion infantil
son una estimacion no actualizada desde el 2009
para Chile's.

Dentro de los hallazgos mas significativos en este
estudio estan la disminucion de la AV (16,3%) y la
disminucién de la estereopsis (53,5%), segun el
rango esperado para la edad y AV, al tomar como
referencia los criterios bibliograficos'’. Ademas, se
observé que la disminucion de la estereopsis en
nueve nifios no estaba asociada directamente con la
disminucion de la AV y que en el 6,7% sélo habia una
disminucién de la AV con estereopsis dentro de
rango.

La refraccion objetiva mostré resultados diversos
de esfera y cilindro, siendo los mas destacables:
hipermetropia 22.50 D (2,3%) y miopia 21.75 D
(4,7%) de la muestra, muy por debajo a lo reportado
en un estudio realizado en Chile'®, donde Ila
prevalencia para hipermetropias >2.00 D se presenté
en el 22,7% de hombres y 26,3% en mujeres, sin
embargo, hay coincidencia en que la hipermetropia
es mas prevalente en mujeres. Las miopias >-0.50 D
en el mismo estudio, fueron de 3,4%, similar a lo
encontrado en esta investigacion. Los astigmatismos
>1.50 D se encontraron en el 11,6%, siendo esta la
ametropia mas prevalente en esta muestra, la cual
podria asociarse con la disminucion de la AV en el
4,7% y disminucién de la estereoagudeza en el 9,3%.

En este estudio, las anisometropias esféricas
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>1.00 D se observaron en un 4,7%, en el rango de 24
a 36 meses, y coincide con el caso de asimetria al
evaluar el rojo pupilar. Por otra parte, en uno de los
evaluados (2,3%), hubo una anisometropia cilindrica
>1.50 D en el rango de 36 a 60 meses y que coincide
con la disminucioén de la AV y la estereopsis.

En uno de los infantes evaluados se encontré un
estrabismo manifiesto, acompafado de nistagmus en
PPM, y que corresponde a la nifia con tratamiento
previo. En la evaluacién, se presentd con correccion
oOptica y el angulo subjetivo del estrabismo
aumentaba sin sus lentes.

De los 30 casos fuera de rangos normales
(69,8%), s6lo uno de los evaluados (2,3%) se
encontraba utilizando correccion optica antes del
estudio, lo cual refleja la necesidad de una evaluacion
visual preventiva.

El reporte de derivacion al Policlinico Institucional
de GENCHI de este estudio fue de un 69,8% que, si
bien representa un alto porcentaje, se debe tomar en
cuenta que esta influenciado por factores como el
reducido tamafo muestral utilizado en esta
investigacion y la cooperacion que los menores
fueron capaces de prestar frente a pruebas que
necesitan de capacidad de comprension, atencion y
comunicacion efectiva entre evaluador y evaluado. Es
por ello, que toma relevancia el uso de pruebas
diagnésticas objetivas que no se vean influenciadas
por las respuestas de los evaluados, como la
refraccion objetiva, Test de Hirschberg y el rojo
pupilar, utilizadas en este estudio.

En esta investigacion se privilegié la sensibilidad
de las pruebas con un amplio criterio de derivacion,
dada la importancia que constituye un screening
oftalmolégico, que en la mayoria los casos
detectados, representaron una oportunidad de
evaluaciéon Unica para aquellos nifios que no
obtuvieron resultados dentro del rangos de
normalidad en las evaluaciones, y que, posiblemente,
impactara positiva y directamente en su desarrollo
visual, facilitando un mejor desarrollo integral.

Las limitaciones en esta investigacion recaen en
la evaluacion de la AV, la que esta asociada
fuertemente a la madurez de los nifios,
especialmente, el reconocimiento direccional de la E
de Snellen, por lo que fue muy relevante contar con
el apoyo del personal del establecimiento, quienes
trabajaron esta habilidad con los menores de manera
previa.

Otra limitacion fue la evaluacién de la Agudeza
Visual Con Agujero Estenopeico (AV CAE), que, por
la subjetividad de la prueba, y al ser dependiente de
la cooperacioén, no permitié determinar con certeza si
la AV no mejoraba por una afeccion real o por la
incomprension de la prueba.

Por ultimo, el rechazo de cuatro consentimientos
informados y trece consentimientos no recibidos
dentro del plazo, también limité el tamafno muestral,
dejando fuera de este screening planificado, a
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diecisiete nifios en total. Es por esta razén, que se
recomienda tener en cuenta, para préximos estudios,
la gestién de espacios de dialogo con los padres que
permitan resolver dudas, como también dar énfasis
en la prevencién y cuidados en la salud visual.

CONCLUSION

Considerando los resultados ya expuestos, este
estudio ha permitido demostrar la importancia de una
evaluacion preventiva oftalmolégica en edades
tempranas (2 a 5 afios), ya que al igual que la
poblacién infantil nacional, los nifios del Jardin Infantil
Institucional de Gendarmeria tienen necesidades
concretas de tratamiento visual, como también de
evaluacion periddica de sus condiciones visuales,
que, como bien esta descrito, van variando con la
edad.

A pesar de que las recomendaciones
internacionales sobre el inicio, frecuencia vy
supervision de los controles de seguimiento
oftalmoldgico en nifios son muy variables, es posible
afirmar que una atencién mas temprana y con una
periodicidad constante, permitira detectar y tratar
oportunamente los casos que si lo requieran.

Se espera que esta investigacion sea de utilidad
para futuros estudios de salud pediatrica en
Gendarmeria de Chile o poblaciones similares,
otorgando insumos teoricos y estadisticos que
permitira generar cambios y renovacion en la
planificacién, la implementacion y la evaluacion de
programas en torno al tratamiento oftalmolégico en
nifos en etapa pre-escolar.
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RESUMEN

Introduccidn: La visidén es fundamental para el desarrollo humano. Existen alteraciones visuales reversibles si
son tratadas tempranamente. De lo contrario, la pérdida de visidon puede ser irrecuperable. En ello radica la
importancia del control oftalmolégico temprano, sin embargo, los apoderados acuden a él de manera tardia. Se
hipotetiza que esto ocurre debido a que no perciben los signos y sintomas de las alteraciones visuales de sus
nifos. Objetivo: Determinar si los apoderados perciben los signos y sintomas visuales de los nifios. Metodologia:
participaron apoderados de nifios no diagnosticados previamente al screening, entre 2 a 5 afios, del Jardin Infantil
de Gendarmeria. Se les aplicd un cuestionario que evalué la percepcion de estos sobre la salud visual de los
nifos, para compararla con en su screening oftalmolégico. Para el analisis, se utilizé el estadistico exacto de
Fisher, con 95% de confianza. Resultado: 18 cuestionarios fueron respondidos, en los que se sefiald percepcion
de 21% y 25% de los apoderados de nifios con ausencia y presencia de alteraciones visuales, respectivamente.
No existe relacion entre la presencia de alguna alteracion visual y la percepcion de los signos y sintomas por
parte de los apoderados, ambas variables se comportan independientemente. Discusién: La mayoria de los
apoderados no tienen percepcion de alteraciones visuales en los nifios. Ademas, las alteraciones visuales en un
nifio no determinan, ni condicionan, la percepcion de los apoderados, lo que es compatible con la consulta tardia
al oftalmélogo. Conclusién: la existencia de una alteracion visual del nifio no determina la percepcion de sus
apoderados.

Palabras clave: Percepcioén visual, Tamizaje masivo, Trastornos de la visién, Responsabilidad parental, Cuidado

del nifo.

INTRODUCCION

La vision del ser humano permite captar la mayor
parte de la informacion proveniente del medio
externo'. Por ello, constituye el sentido con mayor
impacto en el desarrollo de las personas, tanto en su
comunicacion, aprendizaje, salud fisica, relaciones
interpersonales, y vida cotidiana, entre otros2. En
consecuencia, cualquier alteracién en el desarrollo de
la via visual y sus conexiones, puede tener severas
repercusiones en alguna de las areas mencionadas.

El ojo y la via visual se desarrollan de manera
progresiva, en conjunto con el sistema nervioso
central, alcanzando el maximo desarrollo en un
periodo comprendido hasta los 8 afios de edad. Dicha
etapa se denomina plasticidad sensorial®, y esta
caracterizada por la capacidad de adaptacion de las
conexiones neuronales de la via visual frente a los
diversos estimulos y condiciones experimentadas®.
Por esto, la importancia de este periodo radica en que
existen patologias oftalmolégicas que pueden ser
corregidas y revertidas, si son diagnosticadas y
tratadas tempranamente, tales como ambliopia,
estrabismo, y miopia, entre otras®.

Actualmente, se estima que en el mundo existen
alrededor de 220 millones de personas que presentan
algun tipo de alteracién visual, de los cuales,
aproximadamente 20 millones corresponden a
menores de 15 afos®. Estas alteraciones se pueden

*Correspondencia: agmartinezd@udd.cl
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clasificar en 3 principales grupos: ametropias,
estrabismo y ambliopias. Las ametropias
corresponden a anomalias en la refraccion del ojo
que impiden el correcto enfoque de las imagenes
sobre la retina. Dentro de estas se encuentran la
miopia, hipermetropia y astigmatismo. Su
prevalencia varia, entre otros factores, segun la
ubicacién geografica’.

Por otro lado, el estrabismo se refiere a
alteraciones en el paralelismo de los ojos, que
impiden la vision binocular. Tanto ametropias como
estrabismo no tratados, pueden desencadenar una
ambliopia, que consiste en la disminucién de la
agudeza visual uni o bilateral. Se produce cuando
existe un defecto visual, causando que el impulso
nervioso llegue alterado a la corteza visual, lo que
finalmente afecta el desarrollo de la corteza visual®.

Existen estudios en Chile que indican que el 93%
de las personas con agudeza visual no corregida,
presentan ambliopia’.Si la ambliopia se diagnostica y
se trata correctamente a los cinco afios de edad,
existe un 90% de probabilidad de revertirla. Sin
embargo, si no es detectada en la infancia, la pérdida
visual es definitiva e irrecuperable8.

En cuanto a la salud visual en Chile, existen
estudios que se centran principalmente en la
prevalencia de las distintas alteraciones visuales y la
importancia de la deteccién temprana de ellas. Por
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esto, se recomienda una primera evaluacion
oftalmolégica a los 4 afios de edad o al momento de
iniciar la vida escolar®. Por ultimo, es de relevancia
mencionar que la salud visual publica chilena en edad
escolar, esta a cargo de la Junta Nacional de Auxilio
Escolar y Becas (JUNAEB)®.

El inicio de la etapa escolar se relaciona, muy
intimamente, con una mayor demanda visual en el
aprendizaje, vinculado a la lectura, escritura, entre
otras. Es por esto que, en dicha etapa, se diagnostica
con mayor frecuencia la presencia de alteraciones
visuales. Los pedagogos y parvularios cumplen un
importante rol en ello, ya que son quienes presencian
el aprendizaje de los nifios y se percatan de las
dificultades en ellos. Estos le manifiestan su inquietud
a los apoderados, quienes finalmente deciden
llevarlos a un control oftalmolégico, que muchas
veces es tardio, lo que no permite revertir la
alteracion'®. Esto sugiere que los apoderados que
acuden a control oftalmolégico pediatrico no lo hacen
luego de haber percibido ellos mismo la alteracion,
sino por la percepcioén de los profesores.

En la misma linea, se hipotetiza que los
apoderados no acuden a control oftalmoldgico
tempranamente debido a que no perciben los signos
y sintomas de las alteraciones visuales de sus nifos.
Por lo tanto, el objetivo del presente estudio consiste
en determinar si los apoderados perciben los signos
y sintomas visuales de los nifios entre 2 a 5 afios,
entendiendo como percepcién, la sensacion interior
que resulta de una impresiéon hecha en alguno de
nuestros sentidos, en este caso, lo observado por el
apoderado.

La organizacion del articulo comienza con la
introduccién, metodologia, resultados, discusion y
finalmente las conclusiones. El estudio se llevo a
cabo desde un enfoque cuantitativo y el disefio de la
investigacién es de tipo observacional descriptiva.

METODOLOGIA

La investigacion se orienté desde un enfoque
cuantitativo de tipo observacional descriptivo.

La poblacion estuvo compuesta por 60
apoderados de nifios sin un diagndstico previo de
alteracion visual, entre los 2 y 5 afios de edad, que a
la fecha de estudio asistian al Jardin Infantil de
Gendarmeria en la comuna de San Joaquin, y que
ademas, hayan realizado el screening oftalmoldgico
por parte de los estudiantes de Tecnologia Médica.

Se utilizd6 una técnica de muestreo no
probabilistico por conveniencia, dado que esta
investigaciéon se realiz6é en paralelo con otra similar,
en la cual participaba una profesional que trabajaba
para Gendarmeria.

Se determin6 como criterio de inclusion ser
apoderado de nifios entre 2 a 5 afios, que asistan al
Jardin Infantii de Gendarmeria y que tengan el
screening oftalmolégico previamente realizado por
estudiantes de Tecnologia Médica de la Universidad
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del Desarrollo, utilizando los instrumentos Plusoptix,
Test de Ishihara, Cover Test y Test de Estereopsis
Random Dot Butterfly. Se excluyeron a aquellos
apoderados de nifios sin alteraciones visuales, con
discapacidades visuales y/o intelectuales.

Desde el punto de vista de los criterios de
rigurosidad, el estudio fue dirigido por una Tecndloga
Médica con mencion en oftalmologia y Magister en
familia, infancia y adolescencia, quien otorgd
herramientas fundamentales para el desarrollo de la
investigacion.

La validacién del cuestionario se realizé de 2
formas: a) de manera conceptual con dos expertos
(una oftalmdloga pediatrica y una tecnéloga médica
con mencién en oftalmologia), donde se comprobd
que las preguntas estuvieran técnicamente bien
formuladas e indicaran las alteraciones de interés; y
b) de manera lingliistica, mediante tres sujetos con
caracteristicas similares a la poblacion de estudio,
quienes leyeron y respondieron el cuestionario, para
luego manifestar a los investigadores si lograban una
correcta comprension.

Para la recoleccién de informacion, relativa a la
percepcion de los apoderados sobre la salud visual
de los nifios, se utilizd un cuestionario especialmente
disefiado con un total de 32 preguntas, divididas en
dos ejes principales Dentro del primer eje, se
plantean preguntas para recabar informacion sobre la
salud general del nifio (Figura 1). En el segundo eje,
se obtiene informacion correspondiente a la
percepcion de los apoderados sobre la salud visual
de los nifios, enfocando las preguntas a la presencia
de signos y sintomas asociados a ametropias y/o
estrabismo en nifios (Figura 2).

Para determinar la existencia y el grado de
percepcion se elaboré un sistema de puntajes, en el
que se le atribuyen 3 puntos a los signos y sintomas
que evidenciaban notoriamente una alteracién visual
especifica (pregunta primaria) y 1 punto a aquellos
signos y sintomas que no se asocian directamente a
una alteracion visual (pregunta secundaria). El
umbral de percepcion fue establecido en 3 puntos, lo
que indicaba que el participante percibia una
alteracion visual.

Para comparar los puntajes obtenidos acerca de
las percepciones de los padres de nifios con
alteracién visual y sin alteracion visual, se utilizé la
prueba no paramétrica Chi-cuadrado con estadistico
exacto de Fisher, con un intervalo de confianza de
95%.

Desde el punto de vista de los aspectos éticos, el
proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité
Etico Cientifico de Pregrado de la Universidad del
Desarrollo, y fue autorizado por la directora del Jardin
Infantil de Gendarmeria. A los apoderados del jardin
se les entregd un consentimiento informado, que
firmaron libre y voluntariamente para participar. Los
participantes no corrieron ningun tipo de riesgo.
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Percepcion de los apoderados sobre la salud visual de nifios

Nombre apoderado:

CUESTIONARIO SALUD VISUAL PERCIBIDA POR APODERADOS

Para responder este cuestionario, usted tiene 4 posibles respuestas: si, no, no sé o una respuesta elaborada.

Edad: afos.

Informacidn del nifio

1. ¢ Cuantos afios tiene el nifio?
*Opciones: 2 afios a 2 afios y medio, y de 2 afios y medio
a 5 afios.

¢Cudl es el sexo del nifio?

3.  ¢Cual es la prevision del nifio?
(Isapre, FONASA, DIPRECA, etc.)

4. ;Cual es su relacion con el nifio? (padre, madre, abuela,
etc.)

5. ¢El nifio tiene alguna enfermedad cronica o genética? Si
la respuesta es si, jcuales?

No sé/ Otro
dubitativo

Pregunta Si No

6. ¢Han operado al nifio de algo? Si la respuesta es si,
icuales?

7. ¢El nifio tiene alguna alergia? Si la respuesta es si,
icuales?

8. ¢ Existieron complicaciones durante el embarazo? Sila
respuesta es si, ;cuales? (Ej: preeclampsia, problemas
fetales, sangrado, diabetes gestacional, etc.)

9. (El parto fue por cesarea o natural?

10. ¢El nifio fue prematuro? Prematuro: cuando nace antes
de haberse completado 37 semanas de gestacion. Si la
respuesta es si, ¢ A las cuantas semanas nacio?

11. ¢ El nifio tiene antecedentes familiares de ametropias y/o
estrabismo? Ametropias son defectos de la vision como
miopia, hipermetropia y astigmatismo. Estrabismo:
desviacién de uno o ambos ojos.

12. ¢(El nifio ha consultado antes a un oftalmélogo/
tecndlogo médico oftalmolégico? Si es afirmativo,
¢Cuando fue la ultima vez?

13. ¢El nifio tiene un diagndstico oftalmolégico? Si la
respuesta es afirmativa contestar pregunta 14; si es
negativa, continte en el siguiente item.

Figura 1.

14. ¢Cudles fueron los motivos por los que acudié a aquella
consulta?
R:

Cuestionario de salud visual percibida
por apoderados. Informacion sobre la
salud general del nifio

RESULTADO

De un total de 60 cuestionarios enviados a los
apoderados, se obtuvieron 18 respondidos. Dentro de
los nifios que fueron sometidos al screening sin
diagndstico previo, 14 no presentaban alteraciones
visuales y 4 presentaban algun tipo de éstas.

El 25% de los apoderados de nifios con alteracion
visual tiene percepcion de ello. De los 4 cuestionarios
correspondientes a nifios que presentan alteraciones
visuales, solo 1 apoderado presentdé percepcién de
signos o sintomas (Figura 3). Los puntajes de
percepcion obtenidos se encuentran en un rango
entre 0 y 12 puntos (Figura 4).

El 21% de los apoderados de nifios sin alteracién
visual tiene percepcion de la presencia de ellas. De
los 14 cuestionarios correspondientes a nifilos que no
presentan alteraciones visuales, 3 apoderados
presentaron percepcion de signos o sintomas,
mientras que 11 no presentaron (Figura 3). Los
puntajes de percepcion se encuentran entre los 0y 4
puntos (Figura 4)

2020, Revista Confluencia, 3(2), 42-46

No existe relacién entre la percepcién de signos y
sintomas de alteraciones visuales en los nifios y la
presencia de alteraciones visuales, ya que la prueba
estadistica exacta de Fisher entrega un p-valor de
0,673 > 0,05, por lo que ambas variables se
comportan de manera independiente.

DISCUSION

El desarrollo de la via visual en los nifilos mantiene
su plasticidad hasta los 8 afios y puede verse
afectada por multiples factores!, por lo que,
alteraciones que se presenten en este periodo,
pueden ser corregidas. Estas alteraciones se pueden
expresar en la conducta de los nifios, tales como
acercarse a objetos, frotarse los ojos o entrecerrarlos
frente a actividades de alta demanda visual®.

Los apoderados, junto a los profesores, son
quienes comparten mas tiempo con los nifios,
pudiendo observar el comportamiento y la conducta
de ellos, por lo que son los responsables de acudir a
un servicio de salud si percatan algun sintomas o
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signo de alteracion. El control oftalmoldgico temprano
es absolutamente necesario para poder corregir,
revertir o disminuir la gravedad de las alteraciones
visuales. De no ser asi, la alteracion puede ser
irreversible e impactar en el desarrollo y aprendizaje
del individuo. Sin embargo, a pesar de la importancia
que tiene el control oftalmoldgico, existe una baja
concurrencia de los nifios en edad temprana. Por lo
tanto, es imprescindible indagar en la causa de este
problema.

Percepcion de los apoderados

Pregunta Si No No sé/
dubitativo

1. ¢Nota que el nifio guifia y/o se cubre un ojo frente a
actividades de alta demanda visual? Ej.: mirar television,
mirar un libro o revista, etc. Pregunta primaria

2. ¢Elnifio tiene dolor de cabeza al final del dia o cansancio
visual? Pregunta secundaria

3. ¢El nifio tiene dificultades de atencién/ concentracion y
aprendizaje? Pregunta secundaria

4. 4(El nifio tiene retraso motor, como problemas de
coordinacién mano-ojos? (Ej.: dificultad al atrapar la
pelota). Pregunta primaria

5. ¢Nota que el nifio se acerca mucho a libros, pantallas u
objetos? Pregunta primaria

6.  ¢Nota que el nifio se aleja mucho de libros, pantallas u
objetos? Pregunta primaria

7. ¢Elnifio achina los ojos frente a actividades de alta
demanda visual? Pregunta primaria

8. ¢El nifio toma una posicién anormal de la cabeza en
actividades de alta demanda visual? Pregunta
secundaria

9. ¢El nifio tiene sensibilidad exagerada a la luz? Pregunta
secundaria

10. ¢El nifio parpadea o lagrimea excesivamente? Pregunta
secundaria

11. ¢ El nifio tiene los ojos rojos y/o hinchados
frecuentemente? Pregunta secundaria

12. ¢El nifio se frota los ojos frecuentemente? Pregunta
secundaria

13. ¢ Observa rigidez corporal en el nifio cuando se
concentra en realizar una tarea? Pregunta secundaria

14. ;Nota algun tipo de mala alineacion en los ojos del nifio?
Pregunta primaria

15. ¢ El nifio es capaz de seguir el movimiento de un objeto
con la mirada? Pregunta primaria

16. ¢ El nifio tiene un parpado caido? Pregunta primaria

17. ¢ El nifio le ha dicho que tiene dificultad para ver?
Pregunta primaria

18. ¢Usted cree que el nifio presenta un problema visual?
Figura 2.
Cuestionario de salud visual percibida por apoderados. Percepcion
de los apoderados

El presente estudio hipotetizé que la baja
asistencia al control oftalmolégico se debe a que los
apoderados no perciben los signos y sintomas de las
alteraciones visuales de sus nifios. Es por esto que el
objetivo del estudio residié en investigar acerca de la
percepcion de los apoderados respecto a la salud
visual de sus hijos.

La poblacion de estudio estimada contemplaba 60
cuestionarios. Sin embargo, so6lo se obtuvieron 18
respuestas debido a problemas de contingencia
nacional, los que tuvieron gran repercusion en el
desarrollo de la investigacion, tanto por la ubicacion
geogréfica del jardin, como por la postergacion de la
aplicacion del cuestionario.

Dentro de la poblacion estudiada existen dos
grupos: apoderados de nifios que presentan algun
tipo de alteracion visual y, por otro lado, apoderados
de nifios sin alteracion visual. Para el primer grupo se
logré obtener 4 cuestionarios, cuyos nifios presentan
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miopia, astigmatismo y/o convergencia insuficiente.
De estos resultados, solo 1 apoderado percibié la
alteracion, obteniendo un puntaje de 12 puntos. Esto
evidencia que el apoderado se percaté en mayor
medida de comportamientos que evidenciaban una
alteracion visual especifica.

Es relevante sefialar que dentro del mismo grupo
de apoderados de nifios con alteracion visual existen
puntajes muy distantes (desde 0 a 12). Esto puede
explicarse debido a que dentro de las alteraciones
existen distintos niveles de gravedad, lo que puede
determinar que algunos signos y/o sintomas de la
enfermedad se manifiestan en mayor o menor
medida y puedan ser percibidos de distinta manera
por sus apoderados.

a) ALTERACION VISUAL
Si percibe
25%

SIN ALTERACION VISUAL

Si percibe
21%

No No
percibe = percibe
75% n=4 79% n=14

Figura 3.
Presencia o ausencia de percepcién de apoderados de nifios con
o sin alteracion visual

Por otro lado, dentro de los apoderados de nifios
sin alteraciones visuales, la mayoria (79%) indicé no
tener percepciéon de alguna de ellas. Sin embargo,
existen 3 apoderados que percibieron algun tipo de
alteracion visual en el nifio, aunque realmente no la
padecia. Lo anterior puede deberse a que, dentro de
los participantes, existen diversos umbrales de
normalidad, lo que determina que, para un mismo
comportamiento, puedan existir apoderados que
consideren que es normal y otros que no.

b) DISTRIBUCION DE PUNTAJES OBTENIDOS EN LA ENCUESTA
mSinalteracién @ Con alteradén
Umbral de
percepcion

ECUENCIA

Figura 4.
Distribucion de puntajes segun percepcion de apoderados y
condicion oftalmolégica

Es importante considerar que los apoderados que
accedieron a responder el cuestionario son, en su
mayoria, gendarmes, por lo tanto, tienen un horario
laboral que limita el tiempo disponible para la familia.
Esto podria afectar su atenciéon a los distintos
sintomas y signos que eventualmente demuestran los
nifos, por lo que la percepcidon podria ser menor. A
su vez, la baja percepcion se puede deber a una
confusion de los apoderados entre lo que es el
comportamiento normal de los nifios a esa edad y los
sintomas de nifios que poseen alteraciones visuales.
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Al analizar la relacion entre la percepcion de
signos y sintomas en los nifios y la presencia de
alteraciones visuales, se obtuvo que ambos grupos
se comportan de manera independiente. Esto
significa que la presencia o ausencia de una
alteracion visual en el nifio no determina que exista (o
no) percepcion de signos y sintomas por parte de los
apoderados. En otras palabras, que un nifio presente
una alteracién visual, no es condicionante de la
percepcion de los apoderados.

Al ser un tamafo muestral pequefio, los
resultados obtenidos no permiten comprobar la
hipotesis de manera estadistica. Sin embargo, éstos
sugieren que existe una baja percepcién por parte de
los apoderados respecto de los signos y sintomas de
nifos que padecen de alteraciones visuales. Esto
podria ser la causa de la baja concurrencia al control
oftalmolégico temprano, ya que, al ser baja la
percepcion, no se consideraria necesario acudir al
oftalmélogo.

CONCLUSION

Esta investigacion es relevante para la medicina,
ya que aporta a la identificacion y tamizaje de
enfermedades, en este caso oftalmoldgicas de la
infancia. Esto es de gran relevancia, pues al existir un
diagnéstico y tratamiento temprano es posible
revertirlas o evitar su progresion.

Los resultados sugieren que la mayoria de los
apoderados no tienen percepcion de signos y
sintomas de alteraciones visuales en los nifios. Por
ende, la presencia de alteraciones visuales en un
nifio, no determina ni condiciona la percepcion de los
apoderados. Es decir, aun cuando el nifio presenta
una alteracién visual, el apoderado no detecta
anormalidades en su salud visual, vy, en
consecuencia, no acude al oftalmélogo. Por este
motivo, no es posible corregir tempranamente su
alteracion, pudiendo persistir a lo largo de la vida,
perjudicando su correcto desarrollo cognitivo y social.

En un futuro préoximo, se podria realizar la
investigacién en otras poblaciones, tales como
distintos jardines y/o comunas del pais, para
determinar si, efectivamente, es un problema a nivel
nacional, y de esa forma, generar conciencia de la
importancia de las consultas oftalmolégicas
tempranas. Asimismo, se podria aplicar el
cuestionario a los profesores del mismo jardin infantil,
lo que permitiria comparar su nivel de percepcion con
el de los apoderados.

Por ultimo, en cuanto a las limitaciones, el
cuestionario no discrimina segun la cercania del
apoderado con el nifio, pudiendo ser padres, abuelos,
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o cualquier responsable del nifio quien lo responde.
Dichas diferencias en la relacion afectiva pueden
conllevar diferencias en la percepcion. Ademas, el
estudio se limita a una poblacién por conveniencia,
por lo tanto, no se puede extrapolar a otras
poblaciones.
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RESUMEN

Introduccidn: El cancer de eséfago es un tumor maligno del revestimiento interno del eséfago. Es fundamental
describir su epidemiologia en Chile, pues las muertes por él son casi tantas como los diagnosticos realizados.
Objetivo: Describir la situacion epidemiolégica del cancer de eséfago en Chile, entre los afos 2002 y 2016, y
compararla con la informacion internacional. Metodologia: Se realizé un analisis de bases de datos secundaria,
respecto a datos nacionales de egresos hospitalarios y defunciones del cancer de esoéfago, registrados en el
Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud, del Ministerio de Salud, entre 2002 y 2016. Se llevé a cabo
un analisis descriptivo a partir del calculo de las tasas de egresos y mortalidad, con el fin de describir la situacion
nacional. Resultado: La tasa de egresos hospitalarios por cancer de eséfago en Chile el 2016 fue de 5,6 por
100.000 habitantes, y la tasa de mortalidad de 3,6 por 100.000 habitantes. Se observé mayor cantidad de egresos
y mortalidad en el sexo masculino y en el grupo etario de mayores de 80 afios. Discusion: Tanto en Chile como
a nivel mundial, se puede observar una mayor prevalencia y mortalidad por cancer de es6fago en el sexo
masculino. La tasa de egresos y de mortalidad, aumenta con la edad en Chile y el mundo. Conclusién: El analisis
epidemioldgico nacional se condice con lo observado a nivel mundial, en que la importancia del cancer de es6fago

radica en su mortalidad y alta letalidad.

Palabras clave: Neoplasias Esofagicas, Mortalidad, Epidemiologia.

INTRODUCCION

El cancer esofagico (CE), es una neoplasia
maligna que se origina en el revestimiento interno del
est6fago. Existen dos subtipos histopatolégicos:
adenocarcinoma esofagico (ACE) y carcinoma
esofagico de células escamosas (CECE), siendo mas
comun este ultimo. Tienen distintos perfiles clinicos y
epidemioldgicos, pero ambos comparten un mal
pronéstico’.

Segun los ultimos datos de Global Cancer
Observatory (GLOBOCAN), el 2018 el CE ocupa el
11° lugar en incidencia mundial de cancer, con una
tasa de 6,3 por 100.000 habitantes. En términos de
mortalidad, el CE esta en la octava posicion con una
tasa de 5,5 por 100.000 habitantes2. A nivel mundial
en 2018, el sexo masculino presenta una mayor
incidencia y mortalidad por CE que el femenino, con
una incidencia en hombres de 9,3 por 100.000
habitantes y en mujeres de 3,5 por 100.000
habitantes. En cuanto a la mortalidad en el mundo
hubo una tasa de 8,3 por 100.000 habitantes en
hombres y de 3 por 100.000 habitantes en mujeres?.
En Chile el 2018, el CE ocupd el 12° lugar como
causa de mortalidad, tanto en mujeres como en
hombres?.

Dentro de los 572.034 casos diagnosticados a
nivel mundial durante el 2018, un 77,7% pertenecen
a Asia, siendo el continente con mayor incidencia,
seguido por Europa (9,3%), Africa (5%),

*Correspondencia: afeuereisene@udd.cl
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Norteamérica (4%), Latinoamérica y el Caribe (3,7%)
y, finalmente, Oceania (0,4%)2.

Segun GLOBOCAN 2018, a nivel mundial, se
puede observar un aumento tanto en la incidencia
como en la mortalidad por CE a medida que aumenta
la edad. Las manifestaciones clinicas del CE
aparecen cuando la enfermedad ya esta avanzada,
pues la gran distensibilidad del es6fago le permite al
tumor progresar localmente, sin manifestarse en
estadios precoces. Es por esto, que se diagnostica
tardiamente, teniendo una alta tasa de mortalidad y
letalidad3®4.

En etapas iniciales pueden presentarse sintomas
inespecificos, como sensaciéon quemante, molestia
retroesternal, sensacion de friccién y retencion
alimentaria. En etapas avanzadas puede
manifestarse con disfagia légica progresiva, baja de
peso, dolor retroesternal, hemorragia digestiva, tos,
disfonia y estridor®.

Este cancer se considera una enfermedad
multifactorial. En el CECE, los principales factores de
riesgo son: consumir alcohol y liquidos calientes,
ingesta de causticos, tabaquismo, acalasia y gastritis
atrofica®8. En cambio, en el ACE, destacan el
tabaquismo, reflujo gastroesofagico (RGE), eséfago
de Barret (EB) y la obesidad®10.

Los determinantes sociales que implican mayor
riesgo de desarrollar CE y que empeoran su
prondstico, son: sexo masculino, edad 60-69 afos,
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raza blanca en ACE y negra en CECE, alcohol,
tabaquismo, dieta baja en frutas y verduras, y bajo
nivel socioeconémico'-13,

Es fundamental describir la epidemiologia del CE
en Chile, pues las muertes por él son casi tantas
como los diagnésticos, teniendo una tasa de letalidad
de 0,9%3. Ademas, al no ser una patologia incluida
en las Garantias Explicitas en Salud (GES), se
dificulta el acceso al diagndstico y tratamiento de la
enfermedad?.

El objetivo principal de esta publicacion es
describir la situacion epidemioldgica del CE en Chile,
entre 2002 y 2016, pues fueron los datos mas
actualizados disponibles en el Departamento de
Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) del
Ministerio de Salud (MINSAL), al momento de realizar
el estudio. Los objetivos especificos son: a) describir
la situacion epidemiolégica del CE en Chile segun
magnitud, temporalidad, lugar y caracteristicas
demograficas, b) describir la situacion epidemiolégica
del CE a nivel mundial, y ¢) comparar los hallazgos
de Chile con la literatura internacional.

METODOLOGIA

El disefio cuantitativo seleccionado, corresponde
a un analisis de bases de datos secundaria, sobre
datos nacionales de egresos hospitalarios y
defunciones del CE correspondiente al cédigo C15,
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10), registrados en el DEIS-MINSAL, entre 2002
y 2016. Se realiz6 un analisis descriptivo a partir del
célculo de las tasas de egresos y mortalidad, segun
diversas variables epidemioldgicas, con el fin de
describir la situacion nacional del CE. Las bases de
datos de muertes y egresos no provienen de
encuestas, por lo tanto, no son muestras, sino que
corresponden al universo de muertes y egresos en
Chile durante dichos afos.

La tasa de egresos hospitalarios se utilizé como
proxy de incidencia, pues no se obtuvieron datos
sobre la incidencia del CE. No es posible establecer
equivalencia, ya que un paciente puede ser
hospitalizado varias veces, sobreestimando el valor.

El plan de analisis de datos corresponde a la
descripcion de las tasas de egresos y mortalidad,
tanto de manera individual como comparativa, segun
las variables epidemioldgicas magnitud, tiempo, lugar
y caracteristicas demograficas de la poblacion.

Respecto al tiempo, ambas tasas fueron ajustadas
por método directo segun edad, entre 2002 y 2016,
utilizando una poblacion estandar. En relacion al
lugar, se analizaron los egresos y defunciones segun
regiones de Chile para los afios 2012-2016, donde se
calculd la razén de egresos y la razén de mortalidad
estandarizadas. Con respecto a las caracteristicas
demograficas, se analizaron los mismos indicadores.
Para el analisis de acuerdo al sexo, se ajustaron
ambas tasas segun edad. La evaluacion de los
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grupos etarios se realizé en base a intervalos de 5
afios y luego personas = 80 afos.

Finalmente, se evaluaron las tasas de mortalidad
e incidencia segun las mismas variables descritas, a
partir de los datos registrados a nivel internacional, en
GLOBOCAN.

Los resultados fueron analizados y plasmados en
graficos, utilizando el software Microsoft Excel. A
partir de estos, se llevé a cabo un analisis
comparativo entre los datos obtenidos a nivel
nacional e internacional.

En relacién al apego a las normas éticas, el
estudio solo contemplé el uso de bases de datos
secundarios, anonimizados, y  publicamente
disponibles en el DEIS-MINSAL.

RESULTADO
Magnitud

Segun los datos del DEIS-MINSAL, el 2016 el total
de egresos hospitalarios por CE en Chile fue de 1.025
(tasa de egresos de 5,6 por 100.000 habitantes). El
numero total de defunciones por CE en 2016 fue de
650 (tasa de mortalidad de 3,6 por 100.000
habitantes). En la Figura 1 se describe el
comportamiento de la tasa de mortalidad por CE por
100.000 habitantes en Chile, tanto hombres como
mujeres y el total. Dicha tasa fue ajustada por edad,
y los datos corresponden al periodo 2002-2016.

Segun los datos de GLOBOCAN 2018, la tasa
ajustada de incidencia de CE en Chile fue de 2,4 por
100.000 habitantes y el total de muertes fue de 6682.

Tasa ajustada de mortalidad por 100 mil habs. de Céncer de Eséfago,

Chile 2002-2016 Figura 1.

102 Tasa

R S ajustada de
- )\’\/\ mortalidad
¥ > | por 100 mil

e habitantes

de CE,
| Chile 2002-
2016.

. Elaboracion
s i propia

Temporalidad

La tasa de egresos hospitalarios del CE en Chile
ha tenido una tendencia gradual a la disminucion
entre 2002 y 2016, tanto en hombres como mujeres.
El valor mas alto de tasa ajustada de egresos se
alcanzé el afio 2003 con 10,8 por 100.000 habitantes,
mientras que el menor, se obtuvo el afio 2015 con 5,0
por 100.000 habitantes. En los varones, en el afio
2002, se observa una tasa de egresos ajustada de 15
por 100.000 habitantes, mientras que, en 2015,
alcanza su valor mas bajo, siendo ésta 7 por 100.000
habitantes. Sin embargo, el 2016 vuelve a aumentar
a 8,8 por 100.000 habitantes. Por otro lado, en las
mujeres se observa una tasa de 6,1 por 100.000
habitantes el afio 2002, y el 2016 su tasa mas baja
con 3,2 por 100.000 habitantes.
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En cuanto a la tasa de mortalidad por CE en Chile,
se observa una disminucion progresiva entre 2002 y
2016, desde 6,7 a 3,6 por 100.000 habitantes (Figura
1). En lo que respecta a la tasa de mortalidad por CE
ajustada segun sexo, se observa que desde el 2002
al 2016 ha tendido a disminuir, tanto en hombres
como en mujeres, desde 10,2 a 5,8 por 100.000
habitantes, y desde 4,3 a 2 por 100.000 habitantes,
respectivamente, manteniéndose mayor en hombres
(Figura 1).

Lugar

El promedio de egresos hospitalarios por CE al
afo, a nivel nacional en el periodo 2012-2016, fue de
911 egresos. Comparando con el promedio pais,
hubo un 73% menos de egresos en la regiéon de
Tarapaca y un 48% menos en Antofagasta. Por el
contrario, en las regiones de Los Rios y Aysén hubo
un 133% y 130% mas de egresos, respectivamente.
En general, hacia el sur, hay mas egresos que la
media del pais, mientras que en el norte hay menos.
En la Figura 2 se muestra la razén entre el promedio
de egresos hospitalarios por afo, observados en
cada regién durante el periodo 2012-2016, y el total
esperado por region.

ados Regién vs. Pals de
hile 2012-2016

Figura 2.
Razon de

als del Cancer de
I I egresos
estandari-
zados region
I I I I v/s pais de
[ | I CE, Chile

2012-2016.
Elaboracién
= propia

Durante el periodo 2012-2016, hubo en promedio
645 muertes por CE en Chile. En general, la
mortalidad por CE en las regiones de Chile mostré un
comportamiento similar a los egresos. En la zona
norte hay menor mortalidad que en el sur, teniendo
en la region de Arica y Parinacota un 54% menos que
el promedio pais y en la regién de Tarapaca un 30%
menos. Sin embargo, Coquimbo se escapa de lo
caracteristico teniendo un 20% mas. La Region
Metropolitana tiene un 34% menos de mortalidad por
CE que el promedio pais. En la zona sur de Chile, se
observa una mortalidad mayor que la media del pais,
obteniendo un 75% mas en la region de la Araucania.

Caracteristicas demogréaficas

Durante el afio 2016, en Chile se registraron 697
egresos hospitalarios de pacientes de sexo
masculino, mientras que de las mujeres se
registraron 328 egresos. Dicho predominio de
hombres por sobre las mujeres, se observa en todos
los grupos etarios. La poblacion de 80 afos y mas
concentr6 la mayor cantidad de egresos
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hospitalarios, correspondiendo a 145 hombres y 91
mujeres.

Segun GLOBOCAN 2018, se registr6 un total de
784 nuevos casos de CE (2,4 por 100.000
habitantes). Al clasificar estos segun sexo, se
observaron 412 casos en hombres y 372 en
mujeres’4.

Al analizar la tasa de egresos del CE segun edad
y sexo, se encontré una mayor tasa en hombres en
todos los rangos etarios, y una tendencia al aumento
de casos por 100.000 habitantes al aumentar la edad.
En las mujeres se observé un aumento progresivo en
la tasa a partir de los 50 afos, alcanzando la mayor
tasa en la poblacién de 80 afios y mas, con 35 casos
por 100.000 habitantes. En los hombres, pese a la
tendencia al aumento, se observan variaciones en la
curva, con una disminucion entre los 45 y 49 afios y
luego en el rango de 75-79 afios. La mayor cantidad
de egresos hospitalarios en hombres se encuentra en
el grupo de 80 afos y mas, con 103 casos por
100.000 habitantes.

Al comparar las defunciones por CE en Chile,
durante el 2016, la mayor cantidad se concentra en
pacientes de 80 afios y mas. Teniendo los hombres
una tasa de mortalidad de 5,8 (431 muertes, en que
163 corresponden a personas de 80 afios y mas),
mientras que las mujeres una tasa de 2,0 por 100.000
habitantes (219 muertes, 105 del grupo de 80 afios y
mas).

Con respecto al sexo, la mortalidad se comporta
de igual forma que los egresos, se observan mas
defunciones por CE en los hombres que en las
mujeres, en todos los grupos etarios. En los ultimos
afos, hay una estabilizacién de la tasa de mortalidad
para ambos sexos, que pareciera ser a expensas de
un aumento en la mortalidad en los hombres, tal
como se observa en la Figura 1.

Ahora bien, seguin GLOBOCAN 2018, la tasa
ajustada de mortalidad por CE fue de 2 por 100.000
habitantes (668 muertes), desglosandose en 362
muertes en hombres y 306 muertes en mujeres’s.

Con respecto a la tasa de mortalidad por CE en
Chile el afio 2016, se puede detectar, tanto en
hombres como en mujeres, un incremento en la
mortalidad a medida que aumenta la edad. La muerte
por CE es mayor en hombres y comienza a edades
mas tempranas (tasa de mortalidad de 0,1 por
100.000 habitantes entre los 25-29 afos, y 115,8 por
100.000 habitantes en personas de 80 afios y mas).
En cambio, en mujeres se pueden observar muertes
por CE a partir de los 50 afios, alcanzando el maximo
en el rango de 80 afios y mas (40 muertes por
100.000 habitantes).

DISCUSION

A lo largo de los afios, en Chile se ha visto una
tendencia a la disminuciéon, tanto en la tasa de
egresos, como en la de mortalidad por CE. A nivel
internacional no se encontraron datos sobre la
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tendencia mundial de la incidencia y mortalidad,
puesto que la informacién se encontraba dividida por
regiones, sin un promedio que permita contrastar.

Al analizar la distribucion espacial, en Chile se
observa una mayor tasa de egresos y mortalidad en
las regiones del sur. En Latinoamérica se observa
una baja tasa de incidencia respecto al nivel mundial,
mientras que Asia presentaria tasas mas altas'-3.

Respecto al sexo, se puede observar una mayor
prevalencia del CE en hombres, tanto en Chile como
a nivel mundial. A nivel pais se observa una mayor
mortalidad en hombres que en mujeres, y con
muertes a edades mas tempranas. Esto se condice
con el riesgo mundial de mortalidad por CE, 2,77
veces mayor en hombres2.

Al considerar la edad de los pacientes, la mayor
tasa de egresos y de mortalidad se encuentra en el
grupo de 80 afos y mas. Hallazgos similares se
encontraron a nivel mundial, en que la mayor
incidencia se encuentra entre los 75-84 afios’-3. Las
diferencias en los limites de los rangos etarios de las
diversas fuentes restringen la posibilidad de
comparar estos datos precisamente.

CONCLUSION

En esta investigacion, se describio el
comportamiento del CE en relaciéon a su magnitud,
temporalidad, distribucién espacial y caracteristicas
demograficas para contribuir en su estudio,
evaluando tanto las tasas de egresos como de
mortalidad.

Como hallazgos a destacar, se encontro
predominancia, tanto en egresos como en mortalidad,
del sexo masculino sobre el femenino, y en adultos
mayores.

Se concluye que, tanto a nivel mundial como
nacional, el CE es relevante por su mortalidad y alta
letalidad, pese a no tener gran incidencia. Lo anterior
se condice con los datos recopilados de la literatura,
donde se presenta al CE como un cancer de
diagndstico tardio.

Es importante conocer la situacién epidemioldgica
del CE en Chile, pues permite planificar
intervenciones y, segun las caracteristicas descritas,
priorizar en qué estadio implementarlas. De esta
forma, este trabajo entrega una buena base para
investigaciones futuras, en que, mediante la
busqueda basada en evidencia, se identifiquen las
intervenciones mas costo-efectivas a realizar.

En cuanto a las limitaciones de este trabajo, se
detecto dificultad para encontrar informacion del CE
por su poca disponibilidad y porque la informacion
accesible del DEIS-MINSAL no se encontraba
actualizada.

Finalmente, en términos del aporte al aprendizaje,
el estudio descriptivo de datos estadisticos permite
desarrollar habilidades de revisiéon bibliografica y
analisis critico y estadistico de datos.
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RESUMEN

Introduccién: La Neumonia es una infeccién del parénquima pulmonar. Es un motivo de consulta frecuente en
los servicios de salud y presenta una elevada morbimortalidad. A nivel mundial, las infecciones respiratorias son
la 42 causa de muerte y la 12 infecciosa. En Chile, las enfermedades respiratorias son la 3% causa de muerte.
Objetivo: Describir la tendencia de mortalidad por Neumonia en Chile, comparando estadisticas internacionales.
Metodologia: Analisis descriptivo retrospectivo sobre mortalidad por Neumonia en Chile entre 2002 y 2016.
Utilizando bases de datos de defunciones, del Departamento de Estadisticas de Salud del Ministerio de Salud.
Resultado: Se registraron 52.440 defunciones por Neumonia en el periodo 2002-2016, de las cuales el 52,1%
corresponden a mujeres. El grupo etario con mayor mortalidad son mayores de 80 afos. La tasa cruda de
mortalidad tendié a disminuir durante el periodo observado, presentando una tasa de 21,7 en 2002 y 17,4 en
2006. Asimismo, al analizar las tasas de mortalidad ajustadas, se observé para el 2002 y 2016 una tasa de 31,5
y 17,4 respectivamente, existiendo una disminucion del 44,7%. Discusién: La tasa de mortalidad en Chile (17,4)
es inferior a la cifra internacional (33,5). Ademas, tanto a nivel mundial como nacional, se ha visto una disminucién
de la mortalidad. En Chile la mortalidad predomina en la poblacién adulta mayor, teniendo un comportamiento de
pais desarrollado. Conclusion: La mortalidad por Neumonia en Chile es menor a la mundial. Los meses en que
mas se acumulan los casos son los de invierno. Por ultimo, las regiones con mayor mortalidad son Maule,
Antofagasta y Los Rios.

Palabras clave: Neumonia, Epidemiologia, Mortalidad.

INTRODUCCION muertes por cada 100.000 habitantes para el afo

La Neumonia es una patologia infecciosa del
parénquima pulmonar, causada por multiples
microorganismos. La frecuencia de los agentes
virales varia segun la edad del paciente, siendo el
agente bacteriano mas comun Streptococcus
pneumoniae. Existen diversas formas clinicas de esta
patologia, siendo principalmente la Neumonia
Adquirida en la Comunidad (NAC), a la que se referira
este trabajo’2.

Esta patologia es un motivo de consulta frecuente
en los Servicios de Salud y presenta una elevada
morbimortalidad. A nivel mundial, las infecciones
respiratorias son la cuarta causa de muerte y la
primera de etiologia infecciosa®“. A lo largo de los
afios, ha existido una disminucién de la mortalidad
por infecciones respiratorias de la via aérea baja vy,
por lo tanto, por Neumonia35. Con respecto a la edad,
la mortalidad de esta patologia esta concentrada en
2 grupos etarios, en los menores de 5 afos y en los
mayores de 70 afios367.

En la poblacién chilena, las enfermedades
respiratorias constituyen la tercera causa de muerte,
y 1 de cada 10 pacientes que fallecen, lo hacen por
causa respiratoria. Dentro de este grupo, las
patologias con mayor importancia en defunciones
son la Influenza y Neumonia, con una tasa de 14,4

*Correspondencia: dperramontd@udd.cl
2020, Revista Confluencia, 3(2), 52-56

2016. El grupo etario de adultos mayores de 65 afios
y mas, se concentra el 85% de mortalidad total®.

Dado el gran impacto de morbimortalidad causado
por la Neumonia en el pais, ésta es una de las
primeras patologias incluidas en las Garantias
Explicitas en Salud (GES) de Chile (N° 20 de los
problemas GES). Incluye la Neumonia en adultos
mayores de 65 afos y la Infeccidon Respiratoria Aguda
(IRA) de manejo ambulatorio en personas menores
de 5 afos, dentro de las cuales se incluye la
Neumonia®1°,

Al ser un problema de salud de alta
morbimortalidad, es fundamental describir Ila
epidemiologia de la Neumonia en Chile. El objetivo
de esta investigacion es describir la situacion
epidemiolégica de la mortalidad por Neumonia entre
los afios 2002 y 2016 a nivel pais y comparar con
literatura internacional.

METODOLOGIA

Se realiz6 un analisis descriptivo retrospectivo
sobre mortalidad por Neumonia en Chile entre los
afios 2002 y 2016, usando datos secundarios de
mortalidad del pais, sistematizadas por el
Departamento de Estadisticas a Informacion en
Salud (DEIS), del Ministerio de Salud (MINSAL),
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conjuntamente con el Registro Civil, a partir de los
datos consignados en los certificados de defuncion.

En la base de datos de mortalidad se consignan,
entre otras; variables demograficas de la persona
fallecida (sexo, edad); variables de localizacién
geografica, region de residencia; variable de tiempo
(fecha de fallecimiento) y la causa que origina la
muerte. Esta ultima variable es muy relevante para
los analisis de causalidad y se codifica nacional e
internacionalmente con la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10), que identifica a Ila
Neumonia con los cédigos J120 al J189.

Para el analisis de la magnitud, se estimaron tasas
crudas por 100.000 habitantes para cada uno de los
afios (variable tiempo), sexo, tramos de edad y lugar
(regién) en que vivia la persona fallecida. Las tasas
fueron calculadas utilizando como numerador el total
de personas fallecidas por Neumonia segun las
distintas variables, y como denominador, el total de la
poblacion estimada al 31 de julio de cada afio, por el
Instituto Nacional de Estadistica y el Centro
Latinoamericano de Demografia (INE-CELADE), en
base al CENSO del afio 2012.

Para el analisis y comparacion en el tiempo, las
tasas crudas fueron estandarizadas a través del
método directo, utilizando como poblaciéon estandar
la poblacion total del pais del dltimo afo observado
(2016). Este ajuste es necesario para la comparacion,
dado el envejecimiento de la poblacion que ha
experimentado el pais en las ultimas décadas.

Respecto a la comparacion segun la variable
lugar, se calcularon tasas promedio de los afios 2012
al 2016 para cada una de las regiones. La razén de
estimar tasas de 5 afios y no anuales, se debe a que,
en algunas regiones de menor poblacién, los valores
de personas fallecidas cada afio pueden ser muy
distintas, lo que dificulta la comparacién y puede
conducir a conclusiones erréneas. Por otra parte,
dado que algunas regiones pueden tener poblacion
mas envejecida que otras, es necesario también una
estandarizacion. En este caso, se ajusto a través del
método indirecto, utilizando como estandar, la tasa de
mortalidad promedio del pais de los afios 2012 al
2016.

Para el analisis de la variable persona se utilizd
sexo del fallecido y la variable edad, utilizando los
tramos de edades: 0-4, 5-49, 50-54, 55-59, 60-64, 65-
70, 70-74, 75-79, y 80 afios y mas. Esto debido a la
distribucion de mortalidad por Neumonia en nuestro
pais, siendo mayor en nifios y en adultos,
principalmente mayores de 50 afios.

Para evaluar la mortalidad segun estacionalidad,
se calculo el numero promedio de muerte al mes del
periodo 2012-2016.

La informacidn utilizada en este estudio son datos
oficiales del pais. No obstante, aunque la informacion
corresponde a datos personales de pacientes
fallecidos por Neumonia, no contiene informacién
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alguna de identificacion, por lo que no se transgrede
la Ley 19.628 sobre Proteccion de la vida privada'’.

RESULTADO
Magnitud

Se registraron 52.440 defunciones por Neumonia
durante el periodo 2002-2016, de las cuales, 27.279
casos correspondieron a mujeres (52,1%). El
promedio de edad al momento de fallecer es de 76,4
afios (DE + 18,5) para los hombres y 83,8 afios para
las mujeres (DE + 15,3), con valor p<0,001.

El grupo etario con la mayor tasa de mortalidad
correspondié a los mayores de 80 afios. La tasa
cruda de mortalidad (por 100.000 habitantes), mostré
una tendencia a la disminucién durante el periodo
observado, siendo en el afio 2002, de 21,7 y en el
2016, de 17,4. Asimismo, al analizar las tasas de
mortalidad ajustadas, se observo para el 2002 y el
2016, unatasade 31,5y 17,4 por 100.000 habitantes,
respectivamente, lo que corresponde a una
disminucién del 44,7% (Figura 1).
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El riesgo de fallecer por Neumonia fue mayor para
las mujeres, durante la mayor parte del periodo
estudiado, exceptuando algunos afios en que los
hombres presentaron una tasa levemente mayor. Las
tasas de mortalidad ajustadas mostraron una
tendencia decreciente durante el periodo observado,
para ambos sexos, presentando una disminucién de
46,7% y 43,1% para hombres y mujeres,
respectivamente (Figura 2).
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Al analizar por grupos etarios, se observa que la
tasa de mortalidad especifica fue mayor con el
aumento de edad de la poblacién, y que en todos los
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grupos de edad ha habido una disminucion del riesgo
desde el afio 2002 al 2016.

Presentandose en forma porcentual, el tramo de
edad que tuvo mayor variacién, fue el de 0-4 anos,
con una variaciéon de 79,7%. El que menor variacion
tuvo, fue el de 5-49 afos, con un 13,1%. La
mortalidad por Neumonia fue mayor con el aumento
de la edad de la poblacion, alcanzando una tasa de
773,8 por 100.000 habitantes para los mayores de 80
afios, del total de defunciones del periodo (Figura 3).
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Figura 3.
Comparacion de tasas de mortalidad especifica por Neumonia
para el afio 2002 y 2016, segun tramos de edad, 100.000
habitantes

Estacionalidad

Se observé un mayor numero de defunciones en
términos absolutos durante los meses de invierno,
siendo julio el mes con la mayor cantidad de muertes
(N=512), a diferencia de febrero el cual correspondio
al mes con menos muertes (N=205).

Lugar

Al comparar las tasas de mortalidad de cada
regién con la mortalidad a nivel pais (Figura 4), se
obtuvo un mayor riesgo de fallecer por Neumonia
principalmente en las regiones de Maule, Antofagasta
y De Los Rios, con un riesgo de 35%, 25% y 18%
mayor al pais, respectivamente. Las regiones de
Atacama, Magallanes y Coquimbo, presentaron un
menor riesgo de mortalidad, teniendo la primera un
38% menos de riesgo que el pais, y un 21% para las
ultimas dos.
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DISCUSION

Al comparar la situacion epidemioldgica de la
mortalidad en Chile con la situacion internacional, se
observa que la tasa de mortalidad a nivel mundial es
de 33,5 por 100.000 habitantes, siendo mas alta que
la de Chile, que asciende a 17,4 por 100.000
habitantes’. En la misma linea, Chile también reporta
una tasa menor a la de Estados Unidos, que asciende
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a 28,87 por 100.000 habitantes'2.

Ademas, a nivel mundial se ha visto una
disminuciéon de la mortalidad por Neumonia de un
47,1% entre los afos 1990 y 2017, lo que es bastante
similar y comparable a lo observado en Chile entre
los afios 2002 y 20162,

En la mayoria de los afios del periodo estudiado,
el riesgo de fallecer por Neumonia fue levemente
mayor para las mujeres en relacion a los hombres,
pudiéndose observar también que, conforme han
pasado los afos, ha ido disminuyendo la tasa de
mortalidad por Neumonia en ambos sexos. En cuanto
a Estados Unidos, el riesgo de fallecer por Neumonia
es levemente mayor en mujeres que en hombres y se
han mantenido estables las tasas de mortalidad
durante el periodo estudiado, sin grandes cambios'2.
Por otro lado, en Alemania, el riesgo de fallecer por
Neumonia es levemente mayor en hombres que en
mujeres, y las tasas se han mantenido estables con
un leve aumento de mortalidad en los hombres a
partir del afio 2006 en adelante'?. En Sudafrica, el
riesgo de fallecer por Neumonia es levemente mayor
en hombres que en mujeres, y en ambos sexos las
tasas han tenido importantes disminuciones a través
del periodo estudiado'2. Se puede rescatar de estos
datos que no hay una diferencia importante en tasas
de mortalidad a la hora de comparar por sexo.

Mundialmente se ha visto una disminucién de
mortalidad de hasta 51% en poblacion pediatrica,
mientras que en Chile alcanza un 79%"3. Junto con lo
anterior, la principal diferencia de Chile, en
comparacion con el mundo, es que en paises de
menos recursos, las muertes por Neumonia se
concentran en el rango de niflos menores a 5 anos,
mientras que en Chile la mayor parte de las muertes
se concentra en personas de la tercera edad'2. En
este sentido, Chile se comporta como pais
desarrollado, habiendo disminuido significativamente
sus muertes en poblacién pediatrica, con una
tendencia a la baja y concentrandose en la poblacion
mas envejecida.

La mortalidad segun region, mostré que las
regiones donde hay mayor mortalidad por Neumonia
son la regién del Maule, Antofagasta y Los Rios (en
ese orden). Por otro lado, las regiones con menos
mortalidad fueron Atacama, Magallanes y Coquimbo.
Estos antecedentes invitan a la reflexion acerca de
cudles son los factores de riesgo que aumentan la
tasa de mortalidad por Neumonia, entre ellos, el
tabaquismo, la edad, presencia de comorbilidades,
vivir en areas rurales, entre otros'#-16, Estos factores
de riesgo varian segun la poblacién de cada region y
Su acceso a atencion de salud.

CONCLUSION

La Neumonia en Chile es de gran importancia
epidemiolégica por una serie de factores. En primer
lugar, al ser parte de las enfermedades respiratorias,
se encuentra como tercera causa de muerte en Chile
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y cuarta a nivel mundial. Por otra parte, la
morbimortalidad es muy importante, lo que la hace
estar incluida en el programa GES, como se
menciond anteriormente.

Es importante realizar una investigacion y analisis
epidemioldgico de los ultimos afios de la mortalidad
de esta patologia y observar como se comporta, ya
que puede orientar a realizar intervenciones para
mejorar los servicios de salud a nivel pais en pos de
una mayor sobrevida y calidad de vida de la poblacion
general.

En esta investigacion se realizé una descripcion
de la mortalidad por Neumonia a nivel pais, para
compararla con literatura internacional. Se hizo
analisis de tasas crudas y ajustadas de mortalidad y
de ésta segun sexo, edad, estacionalidad y lugar.

Se encontraron ciertas limitaciones en cuanto a la
informacion de la Neumonia para su posterior analisis
epidemioldgico. Una de ellas es que, en muchos
datos epidemiolégicos, se considera la Neumonia
dentro de las enfermedades respiratorias bajas y no
como una entidad por si sola, lo cual contamina los
datos, dado que no se sabe qué porcentaje se
atribuye efectivamente a la enfermedad en cuestion
(Neumonia) y cudles se deben atribuir a otras
enfermedades de |a via respiratoria baja.

Se puede sacar distintas conclusiones a través del
estudio realizado, entre ellas, hay que destacar que
la tasa de mortalidad en Chile es menor a las
internacionales. Ademaés, los meses donde se
concentra la mayor mortalidad son los de invierno, en
especial julio. Por otra parte, se desprende del
analisis que no hay diferencias importantes en
mortalidad a la hora de comparar por sexo, tanto a
nivel nacional, como a nivel internacional, y con
respecto a la variable edad, se mantienen en Chile
tendencias a la baja en todos los rangos etarios, al
igual que en el resto del mundo, con especial énfasis
en la poblacion pediatrica, lo cual podria tener cierta
relacion con las medidas que se han tomado a nivel
pais en ese grupo etario en particular, llevando a
Chile a comportarse como pais desarrollado en esta
arista. Hay que mencionar también que las regiones
con mayor mortalidad son las del Maule, Antofagasta
y Los Rios. Habria que hacer un estudio a posterior
para determinar el porqué de la existencia de tasas
mas altas en estas zonas, lo que probablemente esté
vinculado a los factores de riesgo que se
mencionaron previamente y que muchas veces son
propias de cada habitante de la region.

Como grupo se considera que este trabajo es un
gran aporte a la formacion como futuros médicos y, a
la vez, una pequefia contribucién al conocimiento de
la medicina. Sin duda, se generé una herramienta
para futuras publicaciones, donde muchas veces la
epidemiologia es un pilar fundamental a considerar,
siendo la salud publica un area en la que todo médico
debiese involucrarse de alguna manera.

Por otro lado, este trabajo ayudé a profundizar
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sobre una patologia tan prevalente como la
Neumonia, por lo que se espera, sea de utilidad y
reconocida como una referencia a nivel nacional.
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RESUMEN

Introduccién: El cancer gastrico es un tumor maligno que nace de la mucosa gastrica. Es el quinto cancer mas
frecuente a nivel mundial. En Chile, es una de las primeras causas de muerte por tumores malignos, afectando
mas a los hombres de mayor edad. Objetivo: Realizar una descripcién epidemiolégica de mortalidad y
hospitalizacién del cancer gastrico en Chile entre los afios 2012 y 2017. Metodologia: Estudio de analisis de
datos de mortalidad y egresos hospitalarios, de fuentes de datos secundarios. Se analizé la magnitud, tiempo,
lugar, persona y estacionalidad, basados en calculos de elaboracion propia, desde base de datos del
Departamento de Estadistica e Informacién en Salud para el periodo mencionado y las estimaciones de poblacion
del Instituto Nacional de Estadisticas. Resultado: En el periodo observado, la tasa de mortalidad disminuyé en
37,63% mientras que la tasa de egresos aumentd en 7,4%. La regién con mayor riesgo de mortalidad fue el Maule
y la con menor riesgo Arica y Parinacota. La Araucania tiene 1,7 veces mas egresos que el promedio del pais.
Ademas, los hombres tienen 2,6 veces mas riesgo de mortalidad, predominando los mayores de 80 afios. Los
egresos son 2,7 veces mayores en hombres, predominando el rango entre 75-79 afios. Discusién: La mortalidad
de cancer gastrico en Chile es mayor que en el mundo. Tienen mayor riesgo los hombres, la poblacién adulto
mayor y niveles socioeconémicos bajos, tanto a nivel nacional como internacional. Conclusién: En Chile, el
cancer gastrico tiene mayores tasas de incidencia y mortalidad que lo reportado internacionalmente. Dentro del

pais existen diferencias regionales, socioecondémicas y de género.
Palabras clave: Neoplasias gastricas, Epidemiologia, Egresos hospitalarios, Chile, GLOBOCAN.

INTRODUCCION

El estbmago es un dérgano digestivo que se
encuentra entre el eséfago y el intestino delgado, y su
funcion principal es la digestién enzimatica'. El
Cancer Gastrico (CG) es un tumor maligno que se
origina en la mucosa gastrica, y es el quinto cancer
mas frecuente del mundo?. En Chile, ocupa el primer
lugar como causa de mortalidad por tumores
malignos, con cerca de 3.200 fallecidos por afo?,
siendo responsable del 11,5% del gasto nacional en
cancer y un 17,63% en el Fondo Nacional de Salud
(FONASA), costando aproximadamente 3.700.000
CLP por persona“. Esto lo convierte en una patologia
relevante en el pais.

El CG se subdivide en dos tipos segun la mutacion
que genera en la mucosa gastrica. En primer lugar, el
CG tipo intestinal, donde hay una metaplasia
intestinal, predomina en hombres de mayor edad y en
zonas de alto riesgo. En segundo lugar, el CG tipo
difuso, donde hay una alteracién en la mucosa
gastrica, y que predomina en personas jovenes, con
igualdad en género y en zonas de bajo riesgoZ.

Dentro de las caracteristicas principales del CG,
se encuentra que afecta mas a los hombres en una
relacion 2,6:1 con respecto a las mujeres, vy
predomina entre los 70 y 80 afios de edad (con un

*Correspondencia: sdathec@udd.cl
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promedio de 65 afios)?.

Debido a su gran mortalidad en Chile, a partir del
afio 2006, el CG se incluye dentro del plan de
Garantias Explicitas de Salud (GES). Esto garantiza
acceso, calidad, oportunidad, proteccion financiera y
define el plan de accién para la patologia sobre su
diagnéstico y tratamiento oportuno. La pesquisa con
endoscopia digestiva alta en atencion primaria se
realiza en mayores de 40 afos con epigastralgia
mayor a 15 dias?.

Al ser una patologia de alta mortalidad y baja
sobrevida en etapas avanzadas®, surgio la necesidad
de describir la epidemiologia de CG en Chile para
evaluar la situacion chilena en relacion a la
estadistica mundial. En base a esto, se planteé la
siguiente pregunta de investigacion: ;Cual es la
situacién epidemiologica del cancer gastrico en
Chile?

El objetivo de este estudio, fue realizar una
descripcion  epidemiolégica de mortalidad vy
hospitalizacion del CG a nivel nacional, entre los afios
2012 y 2017. Se analizé la magnitud de la mortalidad
y hospitalizacion segun las variables de tiempo, lugar
y caracteristicas de la persona, comparando la
situacion del pais con lo sefalado en la literatura
internacional.

57



Investigacion Cuantitativa

METODOLOGIA

Se realizd un analisis cuantitativo de fuentes de
datos secundarias oficiales del pais, publicadas por
el Departamento de Estadisticas e Informacion en
Salud (DEIS) del Ministerio de Salud (MINSAL)S. Las
bases de datos utilizadas corresponden a las de
Mortalidad y Egresos hospitalarios entre los afos
2002 al 2017. Ambas bases de datos registran
variables demograficas de sexo y edad de
localizacion geografica, comuna y regién de
residencia de los fallecidos y hospitalizados. Todos
los registros son anénimos, sin acceso a informacion
de identificacion de los usuarios del sistema de salud.
Se accedio a la informacién del DEIS a través de un
docente de la Facultad de Medicina CAS-UDD.

Para analizar la informacion, se calcularon tasas
crudas de mortalidad y de hospitalizacién para para
cada uno de los afios, desagregando por sexo;
tramos de edad y regiones. Para el calculo de las
tasas, se utilizé como el numerador el numero de
personas con el evento (muerte u hospitalizacion) y
como denominador la poblacion estimada por el
Instituto Nacional de Estadistica y el Centro
Latinoamericano de Demografia (INE-CELADE), al
31 de julio de cada afio, en base al ultimo CENSO de
poblacién del afio 2017.

Para la comparacion de las tasas en el tiempo
(inicio y final de periodo), las tasas de mortalidad se
ajustaron a través del método directo, utilizando como
poblacion estandar la distribucion etaria del pais para
el afio 2017. Debido al envejecimiento de la
poblacion, la comparacién se realizé a través de
tasas ajustadas.

Para la comparacion segun la variable lugar se
calcularon las tasas crudas promedio para los ultimos
5 afios (2013-2017), de cada una de las regiones. Se
calcularon tasas promedio de 5 afios y no tasa
anuales, dado que en algunas regiones el numero de
eventos (muertes y egresos) puede ser muy pequefio
lo que dificulta la comparacién y puede llevar a
conclusiones erroneas. Las tasas se estandarizaron
a través del ajuste indirecto, utilizando como
estandar, la tasa observada del pais promedio de los
ultimos 5 anos. Este ajuste permite comparar
evitando el sesgo de que algunas regiones puedan
tener poblaciones mas envejecidas que otras.

Para la comparacién segun caracteristicas de las
personas se utilizaron las variables de sexo y tramos
de edad utilizando la edad en grupos etarios.
También se utiliz6 como variable proxis de nivel
socioecondmico la escolaridad del fallecido, cuya
variable esta presente en las bases de mortalidad,
pero no en la de egresos hospitalarios. Por lo tanto,
se calculo la escolaridad promedio de los fallecidos
por esta patologia y se compard con la escolaridad
promedio del total de fallecidos por cualquier otra
causa.

Los aspectos éticos de una investigacion cientifica
no se transgredieron, ya que la informacion utilizada
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es la oficial del pais y no contiene datos de
identificacién de la persona respetando la Ley 21.096
del afio 2018, que establece que toda persona tiene
derecho a la proteccion de sus datos personales’.

RESULTADO
Magnitud

El total de fallecidos por CG entre 2002 a 2017 fue
de 51.358 personas, donde el promedio de edad fue
de 70,5 afios (DE + 12,7), y el 65% son hombres
(34.139). Las mujeres en promedio mueren a los 72,2
afios (DE + 13,9), mientras que los hombres fallecen
casi tres afos antes (69,6 promedio DE + 12,0). Esta
diferencia en el fallecimiento entre hombres y mujeres
es estadisticamente significativa (p<0,001). El total
de fallecidos por CG en el 2017 fue de 3.298
personas, lo que equivale a una tasa cruda de 17,9
por 100.000 habitantes.

La magnitud total de eventos hospitalarios en el
periodo observado es de 76.574, siendo 66,6%
hombres y 33,4% mujeres. La edad promedio de
hospitalizacion entre hombres y mujeres es
homogénea, con 64,4 y 63,8 respectivamente. El
numero total de egresos hospitalarios el afio 2017 fue
de 5.327 personas, lo que equivale a una tasa de
egresos cruda total de 29 por cada 100.000
habitantes.

Variacion en el tiempo

Se observa una variacion de la tasa de mortalidad
ajustada por edad en los ultimos 16 afos, de 28,7 a
17,9 por 100.000 habitantes, lo que representa una
disminucion de 37,63% (Figura 1).

La evolucion de los egresos hospitalarios muestra
un leve incremento en la tasa de egresos cruda, de
27 en el 2002, a 29 por cada 100.000 habitantes en
2017, con un aumento de 7,4%.

Tasa de mortalidad ajustada Cancer Gastrico por sexo 2002-2017

- Pais

Mujeres

Figura 1.
Tasa de
mortalidad
ajustada
segun afos
y sexo de
cancer
007 2008 2000 2010 2011 2012 2013 201 2035 2006 2037 géstrico
2002-2017

Tasa de mortalidad ajustada cada 100 mil habitantes

Variacion segun las caracteristicas de las
personas
a) Sexo y edad

El riesgo de mortalidad por CG es mayor en
hombres que en mujeres, en todo el periodo
observado. Las mujeres presentan una disminucion
de la tasa de mortalidad ajustada desde 16,6 a 10,6
por 100.000 habitantes, equivalente a un 36,14%. En
los hombres la tasa se reduce de 45,0 a 27,8 por
100.000 habitantes, equivalente a un 38,2%. En todo
el periodo, el riesgo de fallecer es mayor en hombres
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que en mujeres. En el 2002, los hombres tenian 2,7
veces mas riesgo de fallecer que las mujeres. Dicha
brecha ha permanecido casi inalterable en todo el
periodo, llegando a 2,6 el afio 2017 (Figura 1).

A mayor edad la tasa de mortalidad es mayor, lo
que se hace evidente en los mayores de 80 afios, con
una tasa de 229,0 por 100.000 habitantes. Todos los
tramos de edad presentan una disminucion de riesgo
de mortalidad. El grupo con mayor variacion fue el de
35 a 39 afos (55,27%), y el con menor variacion, fue
el de 40 a 44 afios (22,32%).

Consistentemente con la mortalidad, en hombres
hay mayor frecuencia de hospitalizacion que en
mujeres, en todos los tramos de edad (Figura 2). Las
mayores tasas se observan en la poblacion de 75 a
79 anos, donde las mujeres tienen una tasa de 105,2
por cada 100.000 mujeres, mientras que los hombres
de 287,7 por cada 100.000 hombres, 2,7 veces mayor
que las mujeres.

os hospitalarios por tramo de edad y sexo en 2017

Figura 2.
Tasa de

3 egresos

H hospitalarios
§ por 100.000
i : habitantes
segun edad
y sexo el
2017

200

b) Variacion por nivel socioeconémico

La escolaridad promedio de los fallecidos mayores
de 15 anos por CG es de 6,4 afos, inferior a la
reportada para los fallecidos a la misma edad en todo
el pais (6,8 afios). Se puede inferir que el CG es mas
prevalente en personas del nivel socioeconémico
bajo.

Se estim6 que la proporcién de personas que se
hospitalizan por CG y pertenecen a ISAPRE, es del
7,5%, mientras que a nivel pais, la pertenencia a
ISAPRE es alrededor del 14%. Se puede interpretar
que la mayoria de los pacientes que se hospitalizan
por CG pertenecen a niveles socioeconémicos mas
bajos.

Variaciéon segun lugar

Las regiones con mayor riesgo de mortalidad con
respecto al pais en 2017 fueron las del Maule, Biobio
y de Los Rios, con una Razén de Mortalidad
Estandarizada (RME), de 135,6%; 131,5% y 130,4%
respectivamente. Mientras que las con menor riesgo
fueron las de Arica y Parinacota, Antofagasta y
Metropolitana, con RME de 62,5%; 74,4% vy 80,5%
respectivamente. Durante el periodo 2013-2017 las
personas que viven en la region del Maule tienen 2,3
veces mas riesgo de morir que las personas que
viven en Arica y Parinacota.

La region con mayor tasa de egresos en 2017 es
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la Araucania, con una tasa de 47,5 por 100.000
habitantes, siendo 1,7 veces mayor que el total del
pais. Otras regiones que tienen una incidencia mayor
que el total pais son la regién de Valparaiso, Maule,
Biobio, Los Lagos, Los Rios, Aysén y Magallanes.

Estacionalidad

El mes de julio tuvo el mayor nimero de muertes
promedio, con 278 muertes, y el mes con menor
numero fue febrero con 249 muertes. Sin embargo,
no hay una variacién clara por estacionalidad en
mortalidad ni tasa de egresos.

DISCUSION

El CG es el quinto cancer mas frecuente y la
segunda causa de muerte por neoplasia a nivel
mundial®. En Chile también es una enfermedad
relevante. El 2017 la tasa de egresos hospitalarios
fue de 29 por 100.000 habitantes, y, en todos los
tramos de edad, es menor en mujeres. Esta
diferencia puede deberse a la que el sexo masculino
es un factor de riesgo importante para el desarrollo
de CG. La mortalidad es de 17,9 por 100.000
habitantes. A nivel mundial, el 2018 fue el tercer
cancer con mas mortalidad, con una tasa 10,51 por
100.000 habitantes®, siendo menor que la mortalidad
registrada en Chile para el afio 2017. Los datos de
este estudio concuerdan con la literatura, ya que en
el pais ocupa el primer lugar como causa de
mortalidad por tumores malignos®, con 51.358
muertes en 17 afos, lo que corresponde a un
promedio de 3.021 muertes anuales.

Al analizar las tasas de mortalidad ajustada por
edad, basados en los datos del 2018 de GLOBOCAN,
Asia es el continente con mayor mortalidad, con una
tasa de 10,7 cada 100.000 habitantes. Lo sigue
Latinoamérica y el Caribe con una tasa de 6,6 por
cada 100.000 habitantes0. Segun esta comparacion
y los datos obtenidos, Chile es el pais con mayor tasa
de mortalidad en la regién de Latinoamérica.

La tasa de egresos crudos en Chile ha aumentado
un 7,4% en los ultimos 16 afios, hecho que podria ser
explicado por la implementacién del GES en el afio
2006, que permiti6 una mayor cobertura. Chile no
sigue la tendencia mundial en mortalidad, ya que esta
ha disminuido un 37,63% entre 2002 y 2017, a
diferencia de la realidad internacional, que ha
experimentado un aumento de un 3% entre el 2012y
20181011, No se sabe si esta disminucion puede
atribuirse a la implementacién del GES. Un estudio
que evalua el impacto del GES en la mortalidad de
distintos canceres, sefiala que éste no ha impactado
en el CG, a diferencia del cancer de mama, vesicula
y cervicouterino'2,

Internacionalmente, la mortalidad en 2018 fue de
13,3 y 7,1 por 100.000 habitantes en hombres y
mujeres respectivamente'®, en comparacion con
Chile, que en 2017 tuvo una mortalidad de 27,8 y 10,6
por 100.000 habitantes en hombres y mujeres

59



Investigacion Cuantitativa

respectivamente. Tanto a nivel nacional como
internacional, la incidencia es mayor en hombres que
en mujeres, con un riesgo de 1,9 veces mayor en
hombres a nivel internacional y de 2,6 en Chile. EICG
afecta a la poblacion de mayor edad, especificamente
entre los setenta y ochenta afos, siendo
diagnosticado en promedio a los 65 afios'3, lo que
también se evidencia en este estudio. Ademas, se
asocia al nivel socioeconémico bajo', al igual que en
Chile, de acuerdo a los afios de escolaridad de los
fallecidos y el bajo porcentaje de pertenencia a
ISAPRE.

Tanto en Chile como a nivel internacional no hay
una estacionalidad de la mortalidad por CG. Sin
embargo, hay estudios que muestran que hay una
mayor tasa de infeccibn o reinfecciébn por
Helicobacter Pylori (HP), en épocas de lluvia'®. Esto
podria ser relevante, ya que la Organizacién Mundial
de la Salud reconoce al HP como causa primaria de
adenocarcinoma gastrico de tipo intestinal y difuso®.

La relevancia de este estudio es que permite
analizar la evolucion de los egresos y la mortalidad
nacional, comparado con la internacional, de una
patologia frecuente y que causa mortalidad, lo que
evidencia la magnitud del problema. Permite evaluar
la necesidad de aplicar nuevas medidas de salud
publica en Chile.

CONCLUSION

La investigacion epidemiologica es una importante
herramienta en la formacién y expansion de los
conocimientos de salud para los profesionales de la
salud, especialmente para los estudiantes de
pregrado, quienes no tienen aun experiencia en
terreno. Todo esto con el fin de conocer la situacion
pais para tomar accion en la prevencion y tratamiento
de la enfermedad.

Esta investigacion es una  descripcion
epidemiolégica del CG a nivel nacional estudiando su
magnitud y su variacion de acuerdo al lugar, tiempo y
caracteristicas de las personas. Todas estas
variables se compararon con la evidencia
internacional.

Dentro de los resultados obtenidos, destaca que,
a pesar que la tasa de egresos como proxis de
incidencia ha aumentado en Chile, la tasa de
mortalidad ha disminuido a diferencia de la evidencia
internacional, donde la incidencia y la mortalidad han
aumentado. Sin embargo, a tasas crudas, los niveles
nacionales siguen estando sobre los niveles
internacionales, tanto la incidencia como la
mortalidad.

A nivel local, las regiones con mayores tasas de
CG se concentran en la zona centro-sur del pais,
teniendo hasta 2,3 veces mas riesgo que las regiones
del norte (Maule en comparacién con Arica y
Parinacota). Como es de esperar, segun la evidencia
internacional, los hombres tienen 2,6 veces mas
riesgo que las mujeres de tener CG y a mayor edad,
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mayor es la tasa de mortalidad de esta enfermedad.
Por ultimo, el CG wvaria segun el nivel
socioeconémico, dado que personas con menor
escolaridad e inscritas en FONASA tienen mas
incidencia y mortalidad, poniendo en evidencia las
inequidades en salud.

Una vez realizado el analisis epidemiolégico, es
necesario investigar sobre las estrategias de
intervencién actuales en Chile para el CG, y
compararlas con las internacionales. Pudiendo asi
detectar distintas brechas que explican la situacién
nacional de esta patologia en relaciéon al ambito
internacional.

Una limitacién del estudio es que no se cuenta con
los datos de tasas de egresos internacionales para
comparar adecuadamente. Ademas, los afos
disponibles de datos internacionales son distintos a
los de Chile, lo que dificulta la comparacion.

Estas conclusiones obtenidas de los datos
permiten sefalar que las intervenciones realizadas en
Chile probablemente son eficaces, ya que han
disminuido la mortalidad del CG a pesar del aumento
de la tasa de hospitalizacién. Sin embargo, sefiala
donde se pueden reforzar o implementar nuevas
medidas para seguir disminuyendo las tasas y asi
atenuar las diferencias tanto geograficas como
socioecondmicas.
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RESUMEN

Introduccidn: Las virtudes fueron introducidas en el ambito médico por primera vez en el juramento Hipocratico.
Este estudio se centra en las virtudes médicas de tres tradiciones: Principialista, Aristotélico - Tomista y Europea.
Objetivo: Determinar con qué virtudes de las tres tradiciones se identifican mas los médicos formados en Chile.
Metodologia: Se clasificd 12 virtudes dentro de tres tradiciones. Se realizd una encuesta tipo Likert a 202 médicos
formados en Chile, de 3 grupos etarios diferentes y que trabajan en diferentes sectores de salud. Se realizé un
andlisis estadistico y bibliografico. Resultado: El total de médicos se identifica mas con las virtudes denominadas
reconocimiento de la dignidad, humildad intelectual y competencia técnica, al igual que el grupo etario de los
médicos mayores de 55 afos. Los menores de 55 afios se identifican mas con las virtudes denominadas respeto
por la autonomia, humildad intelectual y reconocimiento de la dignidad. Médicos pertenecientes al sector publico
y privado coinciden con en la eleccion de las virtudes reconocimiento de la dignidad y humildad intelectual, pero
difieren con prudencia y competencia técnica, respectivamente. Discusion: No se puede concluir
estadisticamente que los médicos pertenecen a una tradicion, sin embargo, a partir del analisis bibliografico sobre
las virtudes mas representativas por tradicion junto a los resultados de la encuesta, si existe una tendencia de los
médicos a identificarse con una tradicion. Conclusion: No existe asociacion estadistica de los médicos con una
tradicion, pero se puede interpretar que los médicos se identifican con la tradicion Aristotélica - Tomista. Estos

resultados son innovadores, no existen estudios semejantes en médicos chilenos.
Palabras clave: Virtudes, Relaciones médico/paciente, Etica médica, Bioética, Deontologia.

INTRODUCCION
Virtudes a la largo de la historia

Desde la antigiiedad, los textos de ética médica
han contenido virtudes que son esenciales para el
buen quehacer del médico, la confianza dentro de la
relacion médico-paciente, y el compromiso de la
medicina con la sociedad. La virtud puede entenderse
como un rasgo o disposicion del caracter que es
moralmente valioso'!. Proviene de la palabra griega
areté, con la que se designaba la excelencia de
alguien o de algo. Los primeros en referirse al término
virtud fueron Platon y Aristoteles. Platon plante6
cuatro virtudes cardinales: sabiduria practica
(prudencia), templanza, fortaleza y justicia, las cuales
son virtudes del caracter relativas a la conducta
humana. Aristételes por su parte, define la virtud
como un rasgo del caracter que se manifiesta en su
obrar cotidiano y que lo lleva a desempefar con
excelencia la funcién que le es propia?.

El principal referente de las virtudes médicas en la
antigledad lo encontramos en los Tratados
Hipocraticos, entre los cuales se encuentra el célebre
Juramento Hipocratico®4. Si bien su contenido es
eminentemente deontoldgico, del Juramento se
pueden desprender virtudes como la religiosidad
(expresada en invocacion a los dioses), la justicia
(compromiso con maestros, colegas y discipulos), el
respeto (en la relacién terapéutica, respeto a la vida),

*Correspondencia: fbritog@udd.cl
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y la prudencia (abstencién en actos correspondientes

a los cirujanos)®.

Las virtudes se han visto influenciadas por
diferentes contextos historicos y se pueden distinguir
distintos autores y tradiciones dentro de la medicina,
que ponen énfasis en ciertas virtudes. Luego de una
revision bibliografica se identifico tres grandes
tradiciones:

1. Tradicién Principialista: A finales de los afios 70,
surge la bioética como una nueva area del saber,
en un contexto de cambios en la concepcién de
autonomia de los pacientes y la relacion médico-
paciente. En este marco surge el enfoque
Principialista de Beauchamp y Childress, que
plantea cuatro principios: respeto por la
autonomia, no maleficencia, beneficencia y
justicia. Estos no son absolutos, sino prima facie,
es decir, pese a ser obligatorios, en caso de
conflicto entre principios, uno puede imperar sobre
otro®. De acuerdo con Beauchamp y Childress, es
posible plantear una correspondencia entre los
cuatro principios y ciertas virtudes: respetabilidad,
no malevolencia, benevolencia y justicia.

2. Tradicion Aristotélico - Tomista: Representada por
el trabajo de Pellegrino y Thomasma, y
Maclintyre’, defiende la importancia de un regreso
a la tradicién Aristotélico — Tomista de las virtudes.
Pellegrino, a partr de una reflexiéon
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fenomenoldgica en el ambito de la filosofia de la
medicina, identifica ocho virtudes fundamentales:
fidelidad a la promesa, honestidad intelectual,
humildad, veracidad, compasion, prudencia,
justicia, fortaleza, moderacion, integridad vy
altruismo. Su teoria propone que la medicina no
se caracteriza por ser solamente una ciencia, un
arte o una profesion; se trata de una relacion de
confianza entre el paciente y su médico. Su
objetivo final es el bien del paciente: “curar cuando
sea posible, cuidar siempre, aliviar el sufrimiento y
promover la salud”®.

3. Tradicion Europea: Representada en el medio
principalmente por el trabajo del bioeticista
espafiol Diego Gracia, quien le atribuye al médico
un rol de educador y al paciente una
responsabilidad sobre su salud®. El Colegio
Médico en Chile recoge esta tradicion y elabora un
decalogo, en el cual se resalta la sabiduria como
la principal virtud'. Por otro lado, dentro de la
misma corriente, es posible identificar a Alejandro
Goic, médico chileno de la Universidad de Chile,
quien establece las principales virtudes que
deberia seguir un médico, siendo estas:
competencia técnica, responsabilidad,
honestidad, compasion y prudencia'".

Virtudes en el siglo XXI

Las tradiciones identificadas en la seccién anterior
no pretenden ser exhaustivas, pero si dar un punto
de partida para analizar las virtudes con las cuales se
identifican los médicos. De esta manera, fras
caracterizar las tradiciones Principalista, Aristotélico -
Tomista y Europea, surge la interrogante: ¢Los
médicos formados en Chile se identifican con las
virtudes de alguna de estas tradiciones éticas?

Actualmente existen estudios empiricos sobre las
virtudes médicas, los cuales se basan en las
opiniones que tienen los pacientes, médicos y otros
profesionales de la salud, respecto al
comportamiento ideal de un médico. Entre 2001 y
2002 en Minnesota, Estados Unidos, se entrevisto a
192 pacientes de manera aleatoria, obteniéndose
como resultado 7 cualidades que hacen a un “médico
ideal”: confianza, empatia, humanidad, el trato
personal, el ser directo, respetuoso, y completo'?. Asi
mismo, se realizaron otros estudios en pacientes
sobre las virtudes de sus médicos, dentro de esto
destacaban las virtudes de la confiabilidad y el trato
respetuoso, y dentro de las menos valoradas se
encontraban la participacion en la toma de decisiones
y la aceptacion de pruebas demandadas por el
paciente’3. Otro estudio proveniente del DF México,
sobre las virtudes mas importantes de los médicos,
entrevistd tanto a pacientes como a profesionales de
la salud. Para los pacientes, lo mas relevante fue la
explicacion a ellos sobre sus patologias, la
amabilidad y la comprension, mientras que los
profesionales de la salud mencionaron el trato
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humanitario, ser amables y explicar'4.

En general, los estudios actuales sobre las
virtudes médicas se basan en la percepcidon que
tienen los pacientes. Son escasos los estudios acerca
de las virtudes con que se identifican los médicos y
no se tiene conocimiento de investigaciones de este
tipo publicadas en Chile, por lo que se realizé un
estudio cuyo objetivo general fue identificar con qué
virtudes, de las tres tradiciones, se identifican los
médicos formados en Chile. Como objetivos
especificos se realizé una divisién por rangos etarios,
y por su lugar de trabajo. Se plante6 como hipétesis
que los médicos formados en Chile se identifican mas
con las virtudes propuestas por la tradiciéon Europea,
ya que la bioética espariola ha sido muy influyente en
el pais''. Como hipétesis alternativa, se planteé que
los médicos formados en Chile no se identifican con
las virtudes propuestas por una tradicion en
particular.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio cuantitativo a 202 médicos
formados en Chile, los que fueron agrupados en 3
grupos etarios (<35, entre 36 y 54, y >55 afios), y
separados segun su lugar de trabajo (servicio de
salud publica, privado o fuerzas armadas). Se realiz6
un muestreo de conveniencia, y la muestra
seleccionada corresponde a una muestra no
probabilistica. Para ser incluidos en el estudio, los
encuestados debian cumplir con el requisito de ser
médicos y haber recibido su formacién en una
facultad de medicina chilena. Se excluyeron a todos
los médicos no formados en Chile, a los estudiantes
de medicina y a los profesionales de la salud no
médicos.

A su vez, antes de participar en el estudio, los
potenciales miembros de la muestra recibieron un
consentimiento informado electrénico, el cual
detallaba los objetivos de Ila investigacion, la
confidencialidad y el anonimato de las respuestas del
participante, ademas del caracter voluntario que tenia
el estudio. Quienes estuvieron de acuerdo con este
consentimiento y accedieron voluntariamente a
participar del estudio, pudieron tener acceso a la
encuesta.

La muestra final del estudio quedé compuesta por
202 médicos, 54 de ellos son >35 afios, 93 de ellos
tienen entre 35 y 55 afos y, por ultimo, 55 del total
tienen mas de 55 anos, sin distinciéon por sexo.

Se utilizé una encuesta compuesta por 3 items. El
primer item contemplé la seleccion del rango etario y
el area de salud en el cual trabajaba el médico. El
segundo item estaba compuesto de 12 preguntas tipo
Likert, en las cuales se les consulté a los médicos
cuanto se identifican con una virtud determinada en
un rango del 1 al 10, siendo 1 “no me identifico” y 10
“muy identificado”. Finalmente, en el tercer item se
solicitd elegir 5 de 12 virtudes de una lista, con las
cuales se sentian mas identificados, sin
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jerarquizarlas. Cada virtud iba acompafnada de su
definicién para precisar su contenido.

El instrumento fue analizado por un panel de
expertos (2 bioeticistas, 2 médicos y 1 psicélogo), y
fue sometido a una prueba piloto para corroborar su
validez y confiabilidad. Antes de su difusiéon via
Whatsapp, la encuesta y protocolo de investigacion
fueron aprobados por el Comité Etico Cientifico de
Pregrado de la Facultad de Medicina, Clinica
Alemana de Santiago - Universidad del Desarrollo.

Para el analisis de resultados del segundo item,
con 12 virtudes valoradas en escala de Likert, se
utilizé la prueba de U de Mann-Whitney para analizar
de forma no paramétrica muestras independientes.
En el tercer item, donde se debian escoger las 5
virtudes de un total de 12, se construy6 una tabla de
frecuencias para cada virtud y se realizé una
comparacion entre las frecuencias obtenidas entre
los tres grupos etarios y el lugar de trabajo de los
encuestados.

Finalmente, para determinar con cual tradicion se
identificaban mas los encuestados, se tomé en
cuenta el andlisis bibliografico previo, sobre cuales
eran las virtudes mas representativas de cada
tradicion, esquematizadas con un diagrama de Venn
(Figura 1). Por lo tanto, las virtudes con mayor
frecuencia elegidas en el segundo item, orientan a
elegir una tradicion, segin  su mayor
representatividad en alguna de ellas.

Aristotélico
- Tomista

Fidelidad al

compromiso

Respeto por
la autonomia

Humildad
Intelectual

No maleficencia

Competencia
Técnica

Solidaridad

il Europ
Reconocimiento Europea

de la dignidad

Figura 1.
Diagrama de Venn de las virtudes mas representativas de cada
tradicion. Elaboracion propia

RESULTADO

Al analizar los resultados obtenidos en el segundo
item de la encuesta, donde los participantes debian
valorar cada una de las 12 virtudes segun una escala
de Likert (1 al 10), se obtuvo que las virtudes con las
que mas se identificaban los médicos son, en primer
lugar, la No maleficencia y Reconocimiento por la
dignidad. En un segundo lugar se encuentra la
Benevolencia, Humildad intelectual, Fidelidad al
compromiso y Prudencia. En tercer lugar, se
encuentra la Competencia técnica, Respeto por la
autonomia, Compasion, Justicia y Solidaridad. Y
finalmente, en dltimo lugar estda presente la

2020, Revista Confluencia, 3(2), 62-67

Formacion médica y tradicion ética

Abnegacion como la virtud con la que menos se
identifican los médicos chilenos.

En cuanto a los grupos etarios, en los grupos <35
y de 35-55 afios, la distribucién de las respuestas es
similar a la distribuciéon descrita anteriormente del
resultado general de los médicos, ya que no se
presentaron diferencias significativas. Al igual que el
total de los médicos, la virtud con la que menos se
identificaron estos dos grupos etarios es con la
Abnegacion. Por otro lado, en el grupo etario de >55
afios, la distribucién de las respuestas fue similar
entre todas las virtudes, sin diferencias estadisticas
que permitan destacar una por sobre la otra.

En cuanto al sector donde trabajan, se obtuvo que
los médicos, tanto del sistema publico como privado,
no presentan diferencias estadisticas significativas
entre las virtudes seleccionadas, de tal forma que no
se puede realizar una jerarquizacion de sus
preferencias. No obstante, los médicos del sistema
privado tuvieron una distribucion mas homogénea en
la identificacion de las diferentes virtudes que el
sistema publico.

Si bien los resultados anteriores permiten
establecer una jerarquia entre las virtudes, dada la
distribucion homogénea de las respuestas, no es
posible plantear diferencias estadisticas entre las
preferencias de los médicos. Es por esta razén que
se implementé un tercer item en la encuesta, en que
los médicos debian elegir solo 5 de las 12 virtudes de
la lista, sin un orden preferente. Dentro de los
resultados del tercer item, destacaron las virtudes
Reconocimiento de la dignidad, Humildad intelectual
y Competencia técnica, como las virtudes con un
mayor numero de respuestas, con un 65,45%,
60,73% y 52,36% del total de los encuestados,
respectivamente (Figura 2).

Figura 2.
Resultados seccion 3, eleccion de 5 de las 12 virtudes médicas con
las cuales se sentian mas identificados, sin jerarquia.
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En la Tabla 1 se presentan los datos obtenidos del
tercer item, analizados segun grupos etarios y lugar
de trabajo. Se obtuvo que en el grupo etario de <35
de afios, hubo tres virtudes que destacan y que
fueron valoradas con la misma frecuencia: Respeto
por la autonomia (11,76%), Humildad intelectual
(11,76%) y Reconocimiento de la dignidad (11,76%).
Mientras que en el grupo de 35-55 afios, destacaron
las virtudes Reconocimiento de la dignidad (12,64%),
Respeto por la autonomia (11,72%) y Competencia
Técnica (10,80%). Finalmente, en el grupo etario de
>55 afios se obtuvo Reconocimiento de la dignidad

Ahumada S, Bosselin R, Haecker F, Sepulveda V, Brito F.

(15,09%), Humildad intelectual
Competencia técnica (10,94%).

Al analizar los datos segun el lugar de trabajo, se
pudo observar que en los médicos del sector publico
existe una mayor valoraciébn de las virtudes
Reconocimiento de la dignidad (12,28%), Humildad
intelectual (12,28%) y Prudencia (10,53%). En el
sector privado, en cambio, la virtud mas valorada fue
Humildad intelectual (14,33%), seguida de
Reconocimiento de la dignidad (14,02%) vy
Competencia técnica (11,94%).

(13,21%) vy

Tabla 1: Resultados seccion 3, eleccion de 5 de las 12 virtudes médicas con las cuales se sentian mas
identificados, distinguidos por grupo etario y lugar de trabajo

Virtudes <35 % del 35-55 % del >55 % del Sector % del Sector % del
anos Total anos Total anos Total Publico Total Privado Total

Benevolencia 23 9,2 29 6,67 16 6,04 21 7,37 20 5,97
Compasion 16 5,88 35 8,05 16 6,04 20 7,02 27 8,06
Prudencia 28 10,98 46 10,57 24 9,06 30 10,53 33 9,85
Abnegacion 4 1,57 16 3,68 12 4,35 11 3,86 13 3,88
Fidelidad al 19 7,45 38 8,74 28 10,57 22 7,72 30 8,96
compromiso
Humildad intelectual 30 11,76 51 11,72 35 13,21 35 12,28 48 14,33
Respeto por la 30 11,76 49 11,72 18 8,08 27 9,47 32 9,55
autonomia
No malevolencia 27 10,59 33 7,58 22 8,3 26 9,12 28 8,36
Justicia 12 4,71 17 3,91 11 4,15 15 5,26 12 3,58
Competencia técnica 24 9,41 47 10,8 29 10,94 28 9,82 40 11,94
Solidaridad 13 5,09 19 4,37 14 5,28 15 5,26 15 4,48
Reconocimiento de 30 11,76 55 12,64 40 15,09 35 12,28 47 14,02
la dignidad
Total 255 100 435 100 265 100 285 100 335 100

DISCUSION entre la opinidn de los pacientes y profesionales de la

Los resultados de este trabajo no permiten
establecer una asociacién estadistica. A pesar de que
con la prueba de U de Mann-Whitney se establece
una jerarquia entre las virtudes, se mostré que los
resultados son demasiado homogéneos como para
plantear diferencias significativas entre las
preferencias de los médicos en general. Debido a la
falta de literatura respecto a investigaciones
empiricas que involucren a las virtudes, se hace dificil
la caracterizacion a ftravés de una encuesta
estadistica. No obstante, siguiendo una aproximacioén
mas interpretativa de los resultados en el tercer item,
se elaboraron conclusiones acerca de las virtudes
que mas identifican a los médicos chilenos y con qué
tradicién se pueden asociar.

Comparando con otros estudios sobre el punto de
vista de pacientes'?'* y otros profesionales de la
salud'#, estos mencionan en sus resultados que el
trato respetuoso, amabilidad y empatia son las 3
virtudes que mas destacan como caracteristicas que
esperan de la profesiéon médica, mientras que, en el
presente trabajo, destacan Reconocimiento por la
dignidad, Prudencia y Honestidad intelectual. De esta
manera, se puede observar la diferencia que existe
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salud, versus la de los propios médicos.

Como se mencion6é anteriormente, el analisis
obtenido con la prueba U de Mann-Whitney del item
de la escala de Likert, no fue estadisticamente
concluyente para identificar a los médicos
encuestados con un determinado grupo de virtudes o
tradicion. De manera complementaria a la
interpretacion de los resultados se utilizé el diagrama
de Venn creado a partir de la literatura (Figura 1), y
se analizé con los datos obtenidos en el tercer item,
que fue la eleccion de las 5 virtudes mas
representativas (Figura 2). Se obtuvo de este analisis
que, del total de los médicos formados en Chile, estos
se identifican mas con la tradicién Aristotélico -
Tomista, dado que, de las tres virtudes con mayor
preferencia Reconocimiento de la dignidad (65.45%),
Humildad intelectual (60.63%) y Competencia técnica
(52,66%), dos de ellas se encontraban presentes en
esta tradicion segun el diagrama de Venn.

Ademas, la identificaciéon de los médicos con
distintas virtudes varié de acuerdo a su grupo etario.
Estas diferencias se podrian atribuir a las distintas
épocas en las que han tenido que desenvolverse
profesionalmente. Siguiendo el mismo analisis
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anterior, se obtuvo que el grupo etario de <35 afos
no se identificé con una tradicién ética en particular,
puesto que las tres virtudes con mayor frecuencia
denominadas Respeto por la autonomia, Humildad
intelectual y Reconocimiento de la dignidad,
pertenecen a la tradicién Principialista, Aristotélico-
Tomista y Europea, respectivamente. Lo mismo
sucedid en el grupo etario de 35-55 afos, puesto que
las tres virtudes con mayor preferencia descritas
como Reconocimiento de la dignidad, Respeto por la
autonomia y Competencia técnica, se encontraban
también repartidas entre las tradiciones Europea,
Principialista y Aristotélico-Tomista, respectivamente.
Finalmente, se obtuvo que el grupo de >55 afios, se
identificaba mas con la tradicion Aristotélico-Tomista,
dado que dos de las tres virtudes que valoraron con
mayor  frecuencia  (Humildad intelectual vy
Competencia técnica), se relacionaban con en dicha
tradicion.

La identificacion del grupo etario >55 afios con la
tradicion de Aristotélica - Tomista, puede explicarse
por la fuerte influencia ejercida por la religion catélica
en sus afos de formacion y trabajo. Por otro lado, no
es raro que los resultados de este grupo no sean
consistentes con una determinada tradicion, ya que
en las Ultimas décadas la ética médica y la
ensefianza en universidades se ha hecho mas
diversa, conjugando elementos de las otras dos
tradiciones, especialmente la Principialista. En este
sentido, es llamativo, segun el tercer item, que los
médicos <35 afios se identifiquen mas con la virtud
de Respeto por la autonomia, lo que no ocurre con el
grupo >55 afios, que se identifica mas con el
Reconocimiento de la dignidad.

Continuando con el andlisis a partir de la
bibliografia, el diagrama de Venn y los resultados de
la encuesta (Figura 2), se obtuvo que los médicos del
sector publico no se identificaban con una
determinada tradicion ética, puesto que las virtudes
mas elegidas se encuentran presentes tanto en la
tradicion Aristotélico — Tomista, como la Europea, con
las virtudes Humildad intelectual y Reconocimiento
de la dignidad, respectivamente. Cabe destacar que
la tercera virtud preferida por este sector de salud
(Prudencia), se encuentra en la interseccion entre la
tradicion Aristotélica - Tomista y Principialista, sin
embargo, para efecto de este analisis, no se
consideraron las virtudes que comparten mas de una
tradicion. Algo similar ocurrié con los médicos del
sector privado, puesto que Humildad intelectual y
Reconocimiento por la dignidad también fueron dos
de las tres virtudes mas elegidas y se encuentran
presentes en las mismas tradiciones. Por lo tanto, al
analizar los resultados segun el area que trabajan, no
fue posible identificar a ningun sector con una
tradicion determinada, puesto que se obtuvo
resultados homogéneos. Esto puede ser debido al
hecho de que la mayoria de los médicos encuestados
trabajaba tanto en salud publica como privada.
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Formacion médica y tradicion ética

Este estudio tiene limitaciones. Los resultados
obtenidos pueden no constituir una fiel
representacion del universo de médicos formados en
Chile, puesto que se utilizé un muestreo por
conveniencia, no probabilistico. No se realiz6 una
distincién por sexo entre los encuestados, y existe
escasa literatura en relacion con un método
estandarizado que permita analizar las virtudes
médicas, lo que genera un desafio para futuras
investigaciones para desarrollar y proponer nuevas
herramientas que permitan entender cémo se
identifican los practicantes de la medicina con las
virtudes médicas.

Sin embargo, todo el andlisis de este trabajo
permite enriquecer la disciplina médica y la salud, ya
que los valores y virtudes son claves para una buena
relaciéon médico - paciente. Los médicos pueden
observar cuales son las virtudes y valores que han
dejado de lado y comenzar a resolver esa carencia
en su trabajo diario. Al mejorar la conexién con el
paciente, es posible llegar a mejores diagndsticos y
terapias, y asi, lograr una mejor salud a nivel
poblacional, lo que es fundamental entender en la
formacién de pregrado. Dentro del desarrollo como
médicos de pregrado es importante evaluar estos
conceptos, para que en un futuro, se trate a los
pacientes como personas y no como un simple
diagndstico.

CONCLUSION

Este proyecto contribuye a la literatura sobre las
virtudes médicas y el perfil ético de los médicos en el
medio local, siendo el primer estudio de este tipo en
el pais. Luego de recopilar y analizar los datos, se
llegd a varias conclusiones. En primer lugar, no se
obtuvo respuestas que permitieran afirmar de manera
estadisticamente significativa, que los médicos
chilenos se identifican con alguna de las tres
tradiciones que fueron sefaladas inicialmente. A
pesar de ello, siguiendo un andlisis interpretativo, se
pudo observar que existe cercania de los médicos
chilenos con la tradicion Aristotélico -Tomista, ya que
los resultados del tercer item orientan a dicha
afirmacion.

En segundo lugar, no existe una inclinacion hacia
una determinada tradicion por el rango etario <55
afios, ya que los resultados recogidos orientan a que
las virtudes mas elegidas por dichos médicos
pertenecen a mas de una tradicion. Sin embargo, los
médicos del rango etario >55 afios si se identifican
mas con una tradicion, que es la Aristotelica-Tomista.
Finalmente, no se puede afirmar una identificacion
clara por alguna tradicion en los médicos de
diferentes areas de la salud, ya sea publica, privada
u otra. Se puede apreciar que las virtudes y las
tradiciones de la ética ligadas a la medicina actual
son un campo en desarrollo y que este trabajo puede
ser el inicio de nuevas investigaciones.
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Este trabajo aporta a la disciplina de la medicina
mediante el conocimiento de las virtudes con las que
los médicos tratantes se identifican, y es fundamental
profundizar mas aun sobre esta esfera de la
medicina, ya que participa en multiples aristas de esta
disciplina desde el trato médico — paciente, hasta el
cémo se organiza el Sistema de Salud chileno.
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RESUMEN

Introduccién: El asma es una patologia respiratoria crénica, de alta prevalencia, que ha experimentado un
incremento, razon por la cual se decidié evaluar su comportamiento en los egresos hospitalarios en Chile.
Objetivo: Describir los egresos hospitalarios por asma en Chile, entre 2002 y 2017. Metodologia: Estudio
descriptivo ecolégico de los egresos hospitalarios segun persona, region y diagndstico, calculando las tasas de
los egresos correspondientes. Resultado: A nivel general, se observa una tasa de egresos de 32,36 cada 100.000
habitantes para el 2017. Han incrementado, respecto al 2002, de 20,22 a 29,22 egresos en hombres y de 30,43
a 35,44 egresos en mujeres. La maxima tasa registrada fue en el grupo de 5 a 9 afios en el 2014, con 129,93
egresos cada 100.000 habitantes. Un 70% de los diagnésticos de egreso fue del tipo alérgico en todos los grupos.
Discusion: La tasa de egresos hospitalarios y diagnéstico de asma se ha incrementado dentro de las
enfermedades respiratorias. Estas tasas varian segun edad, sexo, region y/o época del afio. Las personas que
se hospitalizan son principalmente mujeres, en edad pediatrica, que residen en la Regién de Los Lagos, en
especial en el mes de agosto. El aumento podria deberse a mayor diagnéstico, asi como por contaminacion local
y/o diferenc