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RESUM

La informacio o evidéncia inespecifica en processos és un font d'ineficiencia. L’adopcio per
part de les empreses de models administratius amb objectius del valor afegit i basat en
processos, han afavorit la cooperacié interdepartamental en I'eliminacio, del sistema, de

fonts d’ineficiéncia.

Les empreses de Serveis de Salut incorporen simultaniament administradors formats en
disciplines tan diverses com Administracié d’'Empreses i Ciéncies de la Salut. La millora
dels procecessos mitjangant informacioé o evidencies especifiques ha de tenir en compte
les bones practiques propies de les administracions de formacié sanitaria en la seva

aplicacio.

S’ha desenvolupat un procés administratiu que ha identificat I'eix «Habit de Vida» del Pla
Nacional de Salut 2011-2020 de Xile com el més favorable per a generar evidencia
especifica (considerant la facilitat d’intervencio versus la reduccié esperada del consum
sanitari). Aplicat el procés a la regido de Magallanes, en els tres casos de factors de risc
estudiats s’ha detectat ineficiencia en els tractaments previs, aconsellant un canvi radical

dels mateixos.

En el primer cas, el tractament previ a I'obesitat de nens amb discapacitats es basa en la
dieta i I'exercici. La nova evidéncia especifica ha mostrat que el factor determinant en
I'obesitat era I'estres percebut dels cuidadors, per la qual cosa €s més eficient 'adopcio del

suport psicologic dels cuidadors com a complement de I'anterior trattament.

L’evidencia generada en els altres dos casos estudiants també ha suposat canvis cap a
tractaments més eficients. Es confirma que si la informacié no és especifica esdevé una
font d’ineficiencia, Un procés administratiu de generacio d’evidéncia especifica contribueix

a eliminar la font d’ineficiencia i a la reduccio de despeses del consum sanitari.



RESUMEN

La informacidén o evidencia inespecifica en procesos administrativos es una fuente de
ineficiencia. La adopcion en las empresas de modelos administrativos con meta en el valor
agregado y basados en procesos ha privilegiado la cooperacion interdepartamental en la
eliminacion sistematica de fuentes de ineficiencia. Las empresas de Servicios de Salud
incorporan simultaneamente administradores formados en disciplinas tan diversas como
Administracion de Empresas y Ciencias de la Salud. La mejora de los procesos mediante
informacion o evidencia especifica debe considerar para su aplicacion las buenas practicas
propias de los administradores de formacion sanitaria. Se ha desarrollado un proceso que
ha identificado el eje “Habitos de Vida” del Plan Nacional de Salud 2011-2020 de Chile
como mas favorable para generar evidencia especifica (considerando la facilidad de
intervencion versus la reduccion esperada del consumo sanitario). Aplicado el proceso en
la region de Magallanes, en los tres casos de factores de riesgo estudiados se ha detectado
ineficiencia en los tratamientos previos, aconsejando un cambio radical de los mismos. En
el primer caso, el tratamiento previo de la obesidad de nifios discapacitados se basaba en
dieta y el ejercicio. La nueva evidencia especifica ha mostrado que el factor determinante
en la obesidad era el estrés percibido de los cuidadores, por lo que es mas eficiente dar
apoyo psicologico a los cuidadores, como medida de complemento a los tratamientos
anteriores. La evidencia generada en los otros dos estudios también ha supuesto cambios
a tratamientos mas eficaces. Se confirma que si la informacion no especifica supone una
fuente de ineficiencia, un proceso administrativo de generacién de evidencia especifica
contribuye a eliminar la fuente de ineficiencia y a la reduccion de los costes del consumo

sanitario.



ABSTRACT

Non especific evidence in administrative processes is a source of inefficiency. The
adquisition of administrative models inside companies with value-added and process-based
goals has privileged interdepartmental cooperation as a way to generate a systematic
elimination of sources of inefficiency. Health Services companies have been simultaneously
incorporating administrators trained in disciplines as diverse as Business Administration and
Health Sciences. The improvement of processes through specific information or evidence
should be considered as a way to increase the application of good practices as health care
trainers. As part of the National Health Plan 2011-2020 in Chile, a process that allowed
identifying the "life habits" axis was developed in a more specific way to generate specific
evidence (considering the ease of the intervention against expected reduction in health
consumption). Once the process was applied in the Magallanes region, in the three cases
of risk factors studied were noticed the inefficiency in previous treatments, advising a radical
change of the same. In the first case, the previous treatment for disabled children with
obesity was based on diet and exercise. New specific evidence has shown that the
determining factor in obesity by the information provided by their caregivers was the stress,
which allows us to consider that would be more efficient give them psychological support to
their caregivers, as a way to complement previous treatments. The evidence acquired in the
other two studies has also led to changes in more specific treatments. It is confirmed that if
non-specific information is a source of inefficiency, a management process of acquiring
specific evidence will contribute to eliminate the source of inefficiency and also will help to

reduce the costs associated to health consumption.
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CAPITULO 1: OBJETIVO

1.1 Introduccidén

Esta tesis es elaborada por el autor en base al interés por profundizar en la tematica de la

administracion sanitaria, especificamente en Chile, con estudios de campo en la Patagonia.

Los gestores o administradores de salud del pais y de la region en particular, se enfrentan
cada dia a mayores desafios para abordar emergentes y dinamicas problematicas en el
campo de la salud publica: transiciones demograficas y epidemiologicas, sistemas
sanitarios de mayor complejidad, desarrollo e incorporacion de la tecnologia, como también
usuarios empoderados y demandantes por servicios de salud que brinden atencion
sanitaria de calidad. Lo anterior hace prever la urgente necesidad de que los
administradores perfeccionen sus procesos de toma de decisiones incorporando
herramientas que habitualmente son utilizadas por las disciplinas médicas o cientificas, con
el fin de aportar desde la mirada de la administracion y con un enfoque propio de la
disciplina Administracion, a la mejor gestidon de salud publica local, para una adecuada toma

de decisiones desde el ambito de la administracién sanitaria.

Chile posee un robusto sistema de salud publica cuyos origenes se remontan al afio 1920,
logrando desde la fecha a la actualidad importantes avances en materia sanitaria. Sin
embargo, al observar la evolucion del proceso sanitario chileno se advierte con
preocupacion que a pesar de los esfuerzos crecientes realizados por el Estado para mejorar
el sistema de salud publico junto con un incremento de los presupuestos en el sector salud,
no se han obtenido los resultados esperados, debido a que los cambios sociales, culturales
y econdmicos experimentados por el pais en las ultimas décadas, han ido modificado los
perfiles epidemioldgicos de la poblacion, caracterizandose por un creciente nivel de
enfermedades cronicas no transmisibles, mas propias de paises desarrollados

representando asi el grueso de la carga de salud para el pais. Este fendbmeno de las
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enfermedades crénicas no trasmisibles impone nuevos desafios, del cual no puede

encontrarse ajena la disciplina de la administracion.

En Chile, el Ministerio de Salud, durante la década del 2001 al 2010, como responsables
politicos definieron nuevos objetivos de salud publica, detallando con ello, un conjunto de
indicadores para el cumplimiento de esas metas en dicho periodo. El balance parcial de
este esfuerzo no ha resultado del todo satisfactorio, identificandose numerosas brechas,
en parte porque las metas planteadas fueron muy ambiciosas, como también porque
algunos determinantes sociales variaron mas rapido de lo presupuestado (MINSAL, 2011),
en tanto los aspectos preventivos que este plan contenia fueron de muy dificlil
materializacion, relevando como tema prioritario las enfermedades cronicas no

transmisibles.

En concordancia con los resultados obtenidos de la evaluacion de las estrategias de salud
publica para Chile (2001 - 2010) y los nuevos desafios de la actual década, la politica
publica nacional y local, requieren de una adecuada implementacién de ésta y debiera
enfocarse en poblaciones de alta prevalencia de riesgo en salud a nivel nacional y regional
.Cabe sefalar que, en paises altamente centralizados como Chile, las politicas publicas
tienden a ser disefiadas en centros politicos administrativos distantes, no considerando las

particularidades del entorno geografico, demogréfico, epidemiolégico y cultural del pais.

Considerando esta situacion, con esta investigacion se busca aportar a los requerimientos
de los Administradores Sanitarios a nivel local, intentando intervenir sobre aquellas areas
de mayor preocupacion con el fin de revertir la actual situacién de carga por enfermedad,
En este contexto se sostiene que la evidencia cientifica es un componente fundamental

para la toma de decisiones administrativas en salud.

Habitualmente los administradores sanitarios, centran sus esfuerzos en desarrollar

investigaciones propias de su disciplina (Administracion, Finanzas, etc.) y con poca
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frecuencia se utiliza evidencia del &mbito clinico como insumo en la toma de decisiones en

temas de gestion. Nuestro trabajo busca revertir ese paradigma.

En la tesis se presentan los resultados relevantes para la toma de decisiones de tres
estudios de campo realizados entre la poblacion local, basados en datos epidemiolégicos
gue permiten determinar conductas modificables en poblaciones de riesgo, como aporte
significativo para el desarrollo por parte de los administradores de planes y programas de

salud en la Patagonia chilena.

1.2 Problemética

La administracion sanitaria en general, incluye dentro de las funciones del cargo, la toma
de decisiones dentro del nivel que se encuentre en un sistema sanitario, como también, el
poder gestionar de forma eficiente los recursos de la organizacion. Los profesionales que
ocupan estos puestos provienen generalmente de una formacion en Administracion y
Gestion de empresas, teniendo la capacidad de andlisis y evaluacion minima requerida

dentro de sus habilidades y responsabilidades.

No obstante, los administradores sanitarios, recurren escasamente a la evidencia cientifica
para la toma de decisiones, no siendo considerada generalmente como una informacién
de uso habitual, evaluando finalmente a través de indicadores financieros y de rentabilidad
las propuestas y solicitudes que equipos médicos realizan, de acuerdo a las necesidades

del area.

La base de gestion que se encuentra en diversas instituciones de salud, como modelos
administrativos, se percibe como una matriz de doble jefatura, tomando por un lado la
administracion de la organizacion, y por otro, el experto del area, entregando la informacion

y requerimientos necesarios para el funcionamiento, ambos, dirigidos por un administrador
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general o gerente, que habitualmente en los servicios de salud publica de nuestro pais.es

de profesion médica.

Como se puede visualizar en la Figura 1.1.

Figura 1.1 Estructura organica

Fuente: Secretaria de salud, Ministerio de Salud Chile, 2016

A pesar de que la estructura no permite visualizar dos “direcciones”, implicitamente si
existen, entregando distintas responsabilidades, pero similares funciones, ambas deben

priorizar sus requerimientos a través de gestiones eficientes del cargo.

Para que la administracion general pueda determinar factores claves en la toma de
decisiones, es necesario que pueda contar con ciertos lineamientos minimos en el

desarrollo del area experta, en este caso, el area de la salud.
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En un pais centralizado, donde las politicas nacionales bajan a las regiones pero no
necesariamente consideran las pertinencias propias de cada comunidad, es necesario que
los administradores sanitarios, generen investigaciones en salud a nivel local de acuerdo a
sus requerimientos de gestidn, que permitan ser herramientas confiables para las tomas de

decisién de los administradores sanitarios.

Existen lineamientos, pero no procedimientos determinantes para bajar las politicas
nacionales a nivel regional, y esto sucede porque los encargados de implementar las
politicas nacionales no tienen conocimientos especificos en todas las regiones a las cuales

se deben implementar, y de lo cual es trascendental en muchas de ellas.

Cuando se establecen los planes y programas a nivel local, teniendo en consideracion los
elementos centrales de la politica nacional, no se aborda suficientemente los problemas
sanitarios que tienen las poblaciones caracterizadas, siendo uno de los principales motivos

la forma en cOmo se recopila y genera informacion.

No esta incorporado en el trabajo diario de los administradores de salud el apoyarse en
evidencia cientifica para la correcta toma de decisiones, sino que se requiere
especializacion de los administradores sanitarios, con formacion en las ciencias

administrativas para esto, ya que no existe una claridad total del modelo de gestién.

Esto conlleva a que los planes y programas en las distintas regiones del pais, no se
delimitan a las realidades sociales. La bajada de la politica nacional debe enriquecerse 0
debe considerar los elementos sanitarios particulares de cada region de manera que exista
una coherencia con las necesidades de la poblacién y que no escapen de la alineacion de

la politica publica nacional.
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1 Salud Publica

Para conocer cuéles son los aspectos fundamentales que tiene la salud publica es
necesario conocer, en primer lugar, que se entiende por salud. Al respecto, no existe
consenso en la literatura sobre un concepto univoco que pueda dar cuenta qué es salud
(Pardo, 1997). La idea de lo que se entiende por salud dependera de la interaccion entre

multiples factores sociales, politicos, econdmicos, culturales y cientificos (Rojas, 2011).

La salud es un punto en el que confluyen lo bioldgico lo social, lo econémico, lo religioso,

la influencia entre ellos es imposible de disociar (Porter, 1985).

Las nociones de salud responden ademas a condiciones histéricas, pues en cada
momento, determinada sociedad puede tener una vision particular de la misma. Cada
época corresponde a cierta estructura irrepetible de poder, técnicas, ideas, valores,
costumbres, creencias y hormas, de manera que la nocion de lo que se entiende por salud

es un producto o constructo social (Moreno, 2008).

En el preambulo de la constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1948) se
sefiala que “la salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”, Esta definicion fue asumida en la
conferencia internacional, Nueva York 1946 y se hace efectiva en 1948.

Esta concepcidn sigue vigente desde entonces y es empleada en la actualidad.

En tanto Salud publica son los esfuerzos organizados para mejorar la salud de las
comunidades, siendo orientada a éstas en lugar de las personas, correspondiendo tanto
a la combinacién entre un enfoque cientifico y otro social (Novick y Morrow, 2001).

En 1997 la OMS impulsa el desarrollo de las funciones esenciales de la salud publica

(FESP), trabajo mancomunado entre el Estado y la sociedad civil, que busca el cuidado y
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mejorar la salud publica, buscando el acceso universal y la calidad de los servicios. Lo
anterior transforma a la salud publica en un accionar social y de injerencia
multidisciplinaria (Van de Ven y Poole, 2005).

A nivel mundial y en materia de salud publica, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
es quién organiza y actla como ente internacional que estimula a los Estados a tomar
medidas de politicas publicas sanitarias para mejorar las condiciones de vida de sus
ciudadanos (OMS, 2010). De ahi la necesidad de un Estado social que regule de manera
coordinada las politicas de salud publica para evitar males mayores que los ciudadanos sin
un Estado promotor de mejoras sociales seria incapaz de lograr por si mismo (Moreno,

2008).

Junto a lo anterior, desde el siglo XX, profesionales de la salud a nivel internacional han ido
convergiendo en un sistema cada vez mas interconectado de instituciones orientadas a
mejorar la salud de las naciones a nivel mundial y preferentemente en las regiones mas

pobres del mundo (Fidler, 2001).

2.1.1 Origenes de la Salud Publica

La medicina, considerada como una ciencia social, en sus inicios se ocupo
fundamentalmente, de los aspectos curativos y de la relacibn médico-paciente, con menos
posibilidades sobre los aspectos preventivos y de promocion de salud (Cortés, 2010). La
idea de la salud publica ha venido evolucionando desde la época de Hipocrates, cuando se
comenzo a hablar de la influencia del ambiente fisico y social como factores incidentes en

la salud de poblacion (Goberna, 2004).

Durante la Edad Media se fundan la Escuela de Salerno, siglo IX y luego en el siglo Xl y el
XII: Bolonia, Montpellier, Paris, Oxford, Colonia, Padua, Salamanca, Cambridge, Napoles,

Tolosa y Viena.
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El desarrollo de la salud, se asocia fuertemente a la difusion del cristianismo y de las ideas
de la caridad cristiana , los hospitales se fundan en las principales ciudades del mundo

cristiano, dependientes de iglesias o monasterios (Merson, Black y Mills, 2006).

En Europa, desde fines del siglo XVIII se empezaron a organizar medidas sanitarias. La
Iglesia Catolica tuvo injerencia y participacion en la accidon sanitaria. Durante el siglo XIX
las obras de caridad se consolidaron con las conferencias de San Vicente De Paul. Pero
no todo era asistencialismo y beneficencia, ya que la Iglesia indico la responsabilidad y
obligacion de los estados en el cuidado y salud de los trabajadores (Hudemann-Simon,

2017).

Diversas acciones sanitarias tuvieron lugar en Europa y Norteamérica durante el siglo XIX.
La consolidacion de los Estados Nacionales, revolucion industrial y extension del
capitalismo dieron pie a la nocién de responsabilidad estatal para sus trabajadores. El
control y vigilancia sanitaria de la poblacion era clave para mantener la estabilidad industrial

de la época (Foucault, 1977).

En Espafia, la promulgacion de la Instruccion General de Sanidad de 1904 permitio sentar
las bases de la nueva administracion sanitaria y establecio las directrices que iban a
enmarcar buena parte de las iniciativas, que en materia de politicas sanitarias, iban a ir

desarrollandose (Bernabeu-Mestre y Gascén Pérez, 1999).

Inglaterra en tanto, luego de la segunda guerra mundial, se crea el emblematico Servicio
Nacional de Salud Inglés (Berlinguer, 2007). Por su parte, en Estados Unidos emergen los
seguros privados (1920), para mermar la crisis social, se fortalece el sector publico. Durante
el transcurso del siglo XX, se consolidaria un modelo mixto publico-privado en el campo de
la salud norteamericana (Labra, 2002). En América Latina fueron precursores Meéxico,

Argentina y Chile en realizar acciones en seguridad social.
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La Declaracién de Alma Ata (1978) genera un impulso renovado a la salud publica moderna,
dando énfasis a la importancia de la atencién primaria de salud, involucrando la prestacion
de servicios curativos y preventivos a nivel comunitario. Esta Declaracion da un fuerte
impulso a la creacién de servicios de salud integrados, generando la salud de base
comunitaria ,involucrando a trabajadores de la salud con su grupo humano de atencion local
(de Alma-Ata, 1978).

En la década del ochenta convergen varios procesos que impulsan en América Latina la
relevancia del espacio y del territorio en la salud publica. A inicios de la década se consolida
en el ambito de la planificacién el enfoque llamado “estratégico” que desarrolla una nueva
Optica para abordar la problematica social (Chorny, 1990). Estos nuevos enfoques de salud
publica, buscan ordenar y planificar a partir de principios como equidad, eficiencia, eficacia,
universalidad, integralidad, flexibilidad, descentralizaciébn y regionalizacién, todo lo
relacionado fuertemente con el territorio. Se impulsan asi las transformaciones de los
sistemas de salud en el marco de los costos econémicos y de la deuda social de los paises

(ifiiguez y Barcellos, 2003).

Finalmente se puede sefalar que la mayor fortaleza de la salud publica es su enfoque
singular en maximizar la salud para que la sociedad pueda alcanzar sus valores mas

preciados (Frieden, 2014).
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2.1.2 Origenes de la Salud Publica en Chile

En el documento “Estrategia Nacional de Salud para el Cumplimiento de los Objetivos
Sanitarios de la Década 2011 - 2020” (MINSAL, 2010) se sefalan los procesos
socioculturales, politicos e historicos que llevan a comprender la medicina chilena y sistema
de salud publico actual. Como inicio, se observa la confluencia entre instituciones formales,
practicas y conocimientos populares. La colonizacion de América Latina representa un
primer punto de partida del encuentro intercultural en el campo de la salud. Por una parte,
los colonos traian soportes conceptuales de la medicina europea medieval, basados en

supersticiones e influencia de la iglesia catdlica.

Estos elementos incorporados a la salud del nuevo mundo, no fue suficiente para
enfrentar los complejos escenarios sanitarios, acrecentados con la transmision de
enfermedades desconocidas para los pueblos indigenas, diezmando a los pueblos

originarios (Porter, 1985).

Los resultados en salud no fueron los esperados, y poco a poco la iglesia catolica comienza
a implementar medidas sanitarias, creando instituciones para el cuidado de enfermos,

dirigidos por érdenes religiosas y financiados por la caridad (Sanchez, 1990).

Con el aporte de profesionales extranjeros y la mejora en el nivel técnico de ensefianza, se
produce, a partir de la segunda mitad del siglo XIX, una valoracion del rol del médico y de
los profesionales de la salud en la sociedad, obteniendo el Estado, de este nuevo estamento
en formacion, las capacidades humanas para llevar a cabo las reformas que el sistema

requeria (MINSAL, 2011).

En el siglo XX, como hitos sanitarios a destacar, encontramos la creacion del Ministerio de

Higiene, Asistencia, Trabajo y Prevision Social, en 1924, decreto ley 131, Posteriormente,
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esta reparticion del Estado tuvo diversas reorganizaciones pasandose a llamar Ministerio
de Bienestar Social, Ministerio de Salubridad, Prevision y Asistencia Social y, finalmente,
Ministerio de Salud, lo que demuestra la busqueda de una institucionalidad adecuada a los
requerimientos de la poblacién (Cruz-Coke, 1995). Del mismo modo, adjunto al nuevo
Ministerio, se establecio la Caja del Seguro Obrero Obligatorio, entidad encargada de poner
en marcha la prevision social desde el Estado en el pais, lo cual opacé el desarrollo que

habian tenido las sociedades de socorros mutuos (Jiménez de la Jara, 2001).

Otro momento a considerar, fue la creacion en 1952 del Servicio Nacional de Salud (SNS,
Ley N° 10.383) que afirmaba el rol de un Estado garante de la salud publica. En el SNS se
fusionaron las entidades de Beneficencia, la Caja del Seguro Obrero, la Direccion Nacional
de Proteccién a la Infancia y Adolescencia, el Servicio Médico de las Municipalidades, la
Seccion de Accidentes del Trabajo del Ministerio del Trabajo y el Instituto Bacteriologico

(Oyarzo y Galleguillos, 1995).

El Servicio Nacional de Salud se constituyé asi en el pilar fundamental de la medicina social
chilena, contando con variados agentes, mecanismos y normativas que permitieron un
avance significativo en la planificacion y administracion de la estructura sanitaria por parte
de un Estado preocupado de la salud de la poblacion desde un enfoque promocional,

preventivo y solidario (MINSAL, 2011).

El golpe militar, y la posterior instalacion de una dictadura civico militar en Chile (1973 —
1990) repercute en el sistema sanitario del pais. En 1979, mediante el Decreto Ley N° 2763
se decidio la reorganizacion del Ministerio de Salud fusionandose el SNS y el Servicio
Médico Nacional de Empleados (Sermena), originando asi el Sistema Nacional de Servicios
de Salud que quedd compuesto por los siguientes organismos: los Servicios de Salud

(donde radicaron las funciones operativas), el Fondo Nacional de Salud (al que se le asigno
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la funcion financiera), ademas de la Central de Abastecimiento (CENABAST) y el Instituto

de Salud Publica (Becerril-Montekio, Reyes y Manuel, 2011).

En 1980, se inici6 la municipalizacion de los Consultorios de Atencidn Primaria
(Actualmente Cesfam), en la busqueda de dar autonomia a los mismos, lo cual ha generado
mayores inequidades territoriales en la calidad de la atencion y gestion de recursos publicos
del pais. En 1981 se crearon las Instituciones de Salud Previsional (Isapres), entidades
aseguradoras privadas que, con sistemas de libre eleccion, permitirian optimizar la oferta
de prestaciones y beneficios a sus afiliados, los que en la practica, han correspondido

esencialmente al segmento de poblacion con ingresos medios y altos (Titelman, 2000).

Con el fin del gobierno militar en 1990, se plante6 desarrollar una reforma de salud, pese a
lo anterior, gran parte de los esfuerzos iniciales fueron destinados a recuperar
esencialmente la infraestructura hospitalaria y optimizar los mecanismos de rectoria y
regulacion en salud. En este sentido, se cred una superintendencia de Isapres destinada a

fiscalizar el financiamiento y prestaciones privadas (Titelman, 1999).

En el afio 2002, y en vistas a generar una nueva reforma que diera respuesta a todas las
necesidades pendientes, se establecieron los primeros objetivos sanitarios nacionales, los
cuales dieron cuenta de las prioridades que el Estado debia enfrentar para mejorar las
condiciones e inequidades del sistema de salud (MINSAL, 2002) . Ante esto, para la primera
década del siglo XXI, se establecieron los siguientes objetivos: mantener los logros
alcanzados, enfrentar el envejecimiento progresivo de la poblacion, resolver las
desigualdades (brechas entre grupos de poblacion de distinto nivel socioeconémico); y
responder adecuadamente a las expectativas de la poblacién ,elemento continuamente
sefialado como foco de insatisfaccion de la sociedad chilena para con el sistema (Drago,

2006).
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Son estos planteamientos los que, a la fecha, han llevado a la materializacién de iniciativas
legales como el Plan de Acceso Universal con Garantias Explicitas en Salud/ Garantias
Explicitas en Salud (AUGE/GES), creadas mediante la Ley N° 19966. Superintendencia De

Salud (2013).

Las organizaciones de pacientes y empoderamiento de usuarios, por su parte, fueron los
principales actores que dieron pie a la creacion de la Ley Ricarte Soto (Ley N° 20850), para
cubrir tratamientos y diagndsticos de alto costo (Publicada el 6 de junio de 2016), como ley
de la republica. Estas leyes dan cuenta del intento por garantizar el derecho a la salud a
toda la poblacion sin discriminacion de ningun tipo y disminuir las desigualdades en el

acceso a salud.

2.1.3 Sistema de Salud Chileno

En Chile, coexisten un sistema mixto de salud (Figura 1.2).Se basa por una parte por un
sistema publico, representado por el Fondo Nacional de Salud (Fonasa), el cual es el ente
financiero encargado de recaudar, administrar y distribuir los dineros estatales en los
distintos programas de salud, financiando las prestaciones que los beneficiarios requieren
(Miranda, 1990). Fonasa genera cobertura a un 80% aproximado a la poblacién del pais, lo
cual trae resultados positivos para Chile, no obstante, el aumento en gasto de este
operador, es similar al que realiza el sistema privado, ya que independiente del monto de

la cotizacion, es la misma prestacion para todos (Becerril-Montekio et al., 2011).

Respecto a la poblacién beneficiaria, se ha distribuido en grupos respecto a lo establecido
al articulo 160 de la ley que le dio origen, la cual se distingue una de otra, de acuerdo al
arancel aprobado por los Ministerios de Salud y de Hacienda a proposicion del organismo.

Es asi como se presentan los grupos A, B, C, y D, siendo el grupo A aquellas personas
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indigentes o carentes de recursos, y el D, el cual cuyo ingreso mensual sea superior en

1,46 veces al ingreso minimo mensual (Vergara-Iturriaga y Martinez-Gutiérrez, 2006).

Figura 1.2 Sistema de salud en Chile
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los de meneres ingresos

Fuente: El sistema de salud en Chile (Goic, 2015).

Por parte del sector privado, se encuentran Instituciones de Salud Previsional (Isapres) y

por Proveedores Privados de Salud (Hospitales, clinicas y profesionales independientes

gue atienden tanto a los asegurados de las Isapres como a los cotizantes de Fonasa).

El sistema privado de salud es administrado por instituciones de salud privada (Isapres),

cuyos beneficiarios corresponden a trabajadores que han optado libremente por este tipo

de sistema, quienes les entrega prestaciones y beneficios de salud segun diferentes planes

y coberturas que son ofrecidas por ellas, de acuerdo a valores establecidos por las mismas

(Goic, 2015).
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2.2 Administracién Sanitaria

La Administracion Sanitaria, enfrenta nuevos y crecientes desafios, esto debido a la
transicion epidemiolégica, la creciente complejidad de las prestaciones de salud y la

presion social por demandar salud de calidad (Mol y Birkinshaw, 2014).

En consideracion a los multiples factores internos y externos que enfrenta el sistema de
sanitario, la administracion debe asumir el reto que exige la sociedad de administrar
adecuadamente los recursos destinados a estos fines para hacer posible el derecho de los

ciudadanos a ser atendidos frente a un requerimiento de salud (Stewart, 2018).

Por tanto, la Administraciébn Sanitaria para dar cumplimiento a su funcién y lograr los
objetivos que se proponga , debe tomar decisiones , tratando de minimizar el riego, lo cual

se obtiene planificando adecuadamente (Sebastian, Santasusagna, Marin et al., 2006).

También se sefala administraciébn o gestion sanitaria, como el area que se ocupa del
financiamiento ,organizacién y funcionamiento y evaluacion del sector salud .Su rango de
accion es muy amplio e implica desde la generacién de la politica publica hasta la

administracion de los centros sanitarios (Stewart, 2018).

Esta planificacion sanitaria se realiza en la prevencion y asistencia sobre los servicios de
salud, fundamentandose en la epidemiologia y la salud publica. De acuerdo al nivel de
planificacion, este puede ser de politica publica, planificacion estratégica (De lo posible a
realizar), planificacion tactica (Programa) y finalmente la accion operativa (Actividades y

gestion de recursos) (Barragan, Moiso, Mestorino et al., 2007).

Tobar (2002), sefiala que la gestion en los centros sanitarios y la introduccion de
instrumentos de gestion empresariales parece ser un reto permanente, las particularidades
de la gestion en salud se desprenden basicamente de las formas en que las personas
buscan cuidados de salud (demanda) y de la l6gica que las organizaciones (servicios de

salud) siguen para proveer dichos cuidados (Tobar, 2002).
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Figura 2.1 Elementos de una planificacion integral

Alcance de las acciones Nivel de planificacidon Objeto
Politica » MNormativa Imdgenes “horizonte”
Plan directol ——— fstrategica Objetivos
Programa
Tactica Metas cuantificadas
Proyecto
Operaciones » Operativa Medios, recursos, organizacion

Fuente: Barragan (2007).

En tiempos y diferentes autores intentan definir el proceso de la planificacion de salud y sus

distintos componentes.

Desde la planificacion, las diferencias que se aprecian entre la politica, planes, programas
y proyectos guardan relacion con el grado de desarrollo de cada etapa. Para el
cumplimiento de la politica publica en salud se debe acudir a la planificacion, la idea central
de ella es la racionalidad, dado en este caso el amplio abanico de opciones que tiene la
autoridad, debe elegir racionalmente, buscando las mejores alternativas. Un plan entrega
los grandes objetivos; estos objetivos a su vez, en sub objetivos que se plasmaran

en programas y estos a su vez requeriran de los proyectos (Martner, 1978).

El sistema de salud de cada pais es producto de multiples factores, este se considera el
medio para planificar y entregar planes, programas e intervenciones por los cuales, muchos
de los programas e intervenciones son una influencia crucial para abordar adecuadamente

la carga de enfermedad y mejorarla (Merson, Black y Mills, 2011).
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Los sistemas de salud desde la éptica administrativa, indican que es una forma de definir
prioridades y tomar decisiones, lo que constituye el eje de la actividad gerencial, cobrando
especial relevancia en el contexto del sector salud, dado que de su grado de efectividad
depende en gran medida la calidad de la prestacién de servicios (Vukadinovic, Macuzic,

Djapan et al., 2019).

Entendiendo ademas, que estas intervenciones sanitarias actuaran directamente sobre la

poblacién (Merson et al., 2006).

Para el éxito de la planificacién se requiere una mixtura de miradas, tanto desde las cupulas
del poder del Estado, como desde las bases de la salud local, considerando a todos los
actores intervinientes, tomadores de decisiones, prestadores de salud y usuarios del

sistema.

Un sistema de salud, comprende cinco categorias a considerar por la administracion

sanitaria;

1) Produccién de recursos (personal capacitado)

2) Organizacion de programas (ministerios, estructura gubernamental)

3) Mecanismos de apoyo econémico (Fuentes de recursos)

4) Métodos de gestion (Planificacion, administracion, regulacion, legislacion)

5) Prestacion de servicios (Salud preventiva y curativa, atencion primaria, secundaria 'y
terciaria, servicios de salud publica (Roemer, 1993).

2.3 La Epidemiologiay administracion sanitaria

Los administradores sanitarios requieren de los estudios epidemiolégicos para contar con
evidencia cientifica que les permita desarrollar una adecuada planificacion en los diferentes
niveles de salud y la correcta toma de decisiones, por tanto se hace necesario paro los
administradores sanitarios, conocer sobre esta ciencia basica de salud publica y su

adecuada utilizacion.
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), “Epidemiologia es el estudio de la
distribucion y los determinantes de estados o eventos (en particular de enfermedades)
relacionados con la salud y la aplicaciéon de esos estudios al control de enfermedades y

otros problemas de salud”.

Epidemiologia se considera una disciplina basica de la salud publica y de la medicina
clinica, donde deben ser aplicados al control de problemas de salud en ambos campos,
clinicos y administrativos (Almeida Filho, Castiel y Ayres, 2009). Considerada como variante
del método cientifico experimental, consta de las siguientes etapas: observacion y
descripcion de la realidad, elaboracion de hipétesis, verificacion de la hipétesis, y resolucion
e inferencia causal (Royo-Bordonada, Damian, Perez-Gomez et al., 2009). La investigacion,
descripcion y explicacion en epidemiologia debe estar orientada a: identificar, describir e
interpretar los procesos que a nivel individual y colectivo determinan la frecuencia y
distribucion de los problemas de salud, facilitar una vision critica de la situacion de salud,
contribuir para establecer la jerarquia de prioridades de los grupos de poblacion y los
determinantes de sus problemas, seleccionar estrategias de intervencion y evaluar su

impacto (Hernandez y Ismael, 1998).

Para algunos investigadores, epidemiologia puede definirse como una ciencia de la
informacion, los datos obtenidos de la epidemiologia pueden ser utilizados para la toma de

decisiones en los diferentes niveles de salud (Armenian, 2008).

La mayoria de los estudios epidemioldgicos, tienen como finalidad entregar informacion
gue sirva de apoyo a la toma de decisiones en la planificacion o gestion de actividades
sanitarias (Hernandez-Avila, Garrido y Salazar-Martinez, 2000), permite a los
administradores sanitarios 0 gestores de salud ,identificar los grupos de poblaciéon mas

vulnerables y distribuir los recursos eficientemente (Fernandez, 1995).
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Por tanto, epidemiologia en la administracion de los servicios de salud, proporciona la
informacion requerida por los disefiadores de la politica publica, gerentes, proveedores de
salud, pacientes, aseguradores y todo aquel que requiera informacion relevante para la
toma de decisiones, en particular en poblaciones y personas en riesgo. (Armenian y
Steinwachs, 2000). El conocimiento que la epidemiologia proporciona es fundamental para
profundizar en la explicacion de los procesos salud-enfermedad de la poblacién (Hernandez

y Ismael, 1998).

Las primeras investigaciones epidemioldgicas se vinculan a la busqueda de fundamentos
para la practica de la salud publica, posibilitando asi, un enfoque en el control de las
enfermedades. Dentro de los hitos de esta disciplina sanitaria, encontramos que entre 1987
y 1988 en la ciudad canadiense de Quebec, se realiza el primer estudio general de salud
de caracter epidemiolégico que permitio tener un perfil del estado de salud de toda la
poblacién. Esto deja de manifiesto que antes de este estudio de investigacion, los
administradores sanitarios tomaban decisiones estratégicas y operativas basandose
Unicamente en datos censales, registros de mortalidad y otros pocos estudios. Si bien se
entiende la relevancia de la epidemiologia, esta no reemplaza la toma de decisiones, sino

introduce racionalidad en ella (Dussault, 1995).

2.3.1 La evidencia cientificay su utilizacién en la administracion Sanitaria

Como se indica anteriormente, los administradores sanitarios a través de los estudios
epidemiologicos, obtienen los antecedentes requeridos para ser utilizados en los distintos
niveles de implementacién de politicas publicas, salud publica y los correspondientes
planes y programas de salud, como también para la adecuada administraciéon de los
establecimientos sanitarios.

Esta creciente toma de conciencia de parte de las autoridades sanitarias de estimular la

investigacion esencial en salud, entendiendo por tal, aquella cuyo objetivo es resolver los
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problemas de salud mas urgentes (Armas, Torres, Arriagada et al., 2010). Se hace
frecuente encontrar estudios que hablan de "formulacion de politicas basadas en la
evidencia" (Klein, 2003). Esto se ha ido institucionalizando en el desarrollo de politicas
publicas y ha sido conceptualmente formalizado (Lee, 2006). Se requiere por tanto de
evidencia e investigacion para el mejor entendimiento de los problemas a tratar (Morrato,

Elias y Gericke, 2007).

La politica publica en tanto, da las directrices para la formulacion de la salud publica
nacional, la cual de igual manera se basada en evidencia, o sus siglas en inglés (EBPH).
La politica publica se entiende como el desarrollo, la implementacion y la evaluacion de la
efectividad de la politica y programas en salud, del razonamiento cientifico, que incorpora
el uso de datos y sistemas de informacion, como también la ciencia del conocimiento y
modelos de planificacion de programas (Brownson, Fielding y Maylahn, 2009).

La construccion de las politicas de salud de un Estado, se instauran en relacion con el justo
equilibrio entre las relaciones politicas, necesidades y creencias de los usuarios finales,
grupos de poder y conflictos de los tomadores de decisiones, politicas publicas previas y
efectos sobre las organizaciones. Todos estos elementos a considerar, son parte de la

especificidad de la formulacion de politicas de salud (Singh, Myburgh y Lalloo, 2010).

La salud publica basada en evidencia, se basa a su vez, en la medicina basada en la
evidencia (EBM), por sus siglas en inglés, que cuenta con un enfoque mas cientifico y
sistematico de la practica clinica, mejora la formacion de los profesionales de salud y la
practica de la disciplina. Todos estos niveles sefialados en salud, recurren a datos,
informacion y principios cientificos, en pos de la mejora de salud de una poblacion

determinada (Kohatsu, Robinson y Torner, 2004).

Junto a la aparicion de la politica publica basada en evidencia, existe la salud publica

basada en evidencia, como también la medicina basada en la evidencia, mas recientemente
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se ha comenzado a desarrollar en torno a las practicas administrativas de salud, la
administracion basada en evidencia (A-EBPs), de acuerdo a sus siglas en inglés. Este es
un nuevo foco de estudio para la investigacion de Sistemas y Servicios de Salud Publica.
La administracién basada en evidencia se centra en el estudio de cinco campos principales;
desarrollo de la fuerza laboral, liderazgo, clima y cultura organizacional, relaciones y

asociaciones y procesos financieros (Allen, Brownson, Duggan et al., 2012).

2.3.2 La Evidencia Cientifica en la Administracién Sanitaria Local.

En Latino América y en concordancia con los estudios internacionales sobre el tema, a fines
del siglo pasado ,se generan los Sistemas Locales de Salud (SILOS), propuesto por la
Organizacion Panamericana de la Salud ,establece que: "Los SILOS deberan tener una
adecuada capacidad técnico-administrativa en planificacion, informacién y epidemiologia"
(Hernandez y Ismael, 1998).

Se sefiala, que existe una brecha en el conocimiento sobre cémo organizar y administrar
mejor la practica en los departamentos de salud locales (Allen et al., 2012).

Los departamentos de salud locales (LHD), por sus siglas en inglés, intenta introducir la
mejor evidencia cientifica disponible a la practica local, pero no se ha logrado introducir
plenamente en la implementacion de programas y politicas basadas en la evidencia
(Duggan, Allen, Brownson et al., 2014).

Por tanto, se hace necesario evaluar las practicas emprendidas por los departamentos de
salud para mejorar la Implementacion de acciones basadas en la evidencia. Estas practicas
de gestion desempefian un papel clave en la calidad y el mejoramiento de los sistemas de
salud publica regional (Reis, Duggan, Allen et al., 2014).

Es por tanto conocido las limitaciones de como organizar y administrar mejor la practica

en los departamentos de salud locales, para asi implementar adecuadamente las politicas
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de salud, sus programas e intervenciones sobre la comunidad, basadas en evidencia (Allen

et al., 2012).

2.3.3 Factores externos que influyen en la gestion sanitaria

Junto a lo descrito, cabe sefalar, que pareciera no ser suficiente contar con una adecuada
estructura técnico-administrativa basada en la mejor evidencia cientifica de las diversas
disciplinas que intervienen para obtener un buen resultado en el disefio de la politica y una
adecuada estructura y puesta en marcha de la salud publica. Son tantos y variados actores
gue influyen en la toma de decisiones que pueden terminar afectando un buen disefio de

salud publica y toda la estructura que se desprende de ella.

Producto de los diversos cambios sociales experimentados a nivel mundial, el modelo
tradicional de administracion publica, cuyo eje central es la racionalidad técnica, control y
coordinacion jerarquica, hacen dificil de entender hoy el fendmeno de las redes politicas.
La separacion entre la politica y la administracion es actualmente cuestionada (Miller,

1994).

Debe tenerse en consideracion que cuando hablamos de la politica publica, no estamos
exentos en el desarrollo e instauracion de conflictos entre “Poderes” que se enfrentan y

colaboran ante un objetivo especifico.

Inicialmente se consider6 en forma muy idealizada la unién entre politica publica e
investigacion para evolucionar a un juego de poder entre ambas ,ajustandose gradualmente
entre las presiones que cada una logra ejercer, primando esto mas que la misma

generacion de una politica (Lindblom, 1991).

Para lograr el éxito esperado se requiere de un entendimiento entre investigadores y
encargados de la politica publica (Analistas, Gerentes, Politicos), estos ultimos deben
contar con un mayor conocimiento de los diversos tipos de investigacion y por parte de los
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investigadores conocer como la investigacion influye sobre la politica y saber explicarla
adecuadamente a los tomadores de decisiones (Macintyre, 2012), en tanto el éxito de la
politica bien implementada, genera las requeridas confianzas entre las partes (Davis y

Howden-Chapman, 1996).

La politica publica sanitaria es una actividad que se interconecta con la gestion publica,
por tanto se requiere de una adecuada politica publica para obtener una buena gestion de
salud y la eficiencia de esta redunda en una mejor politica publica (Ortan, Callejéon y

Colomer, 2009).

2.4 Administradores sanitarios

Desde mediados del siglo XX, el creciente desarrollo en el area de salud, ha impulsado el
desarrollo de la gestion de los servicios de salud, la cual se ha ido complejizando junto al

desarrollo de las ciencias médicas (Armenian y Steinwachs, 2000).

En el campo de la salud y especialmente en la salud publica los gestores de salud,
requieren abordar los temas sanitarios en forma global, incorporando las variables referidas
al contexto politico, econdmico, social y organizacional, para asi dar respuesta a la

promocion, prevencion, atenciény rehabilitacion en salud (Jiménez, 1997).

Esta area especifica de la administracion , requiere de la intervenciéon de los problemas
desde una mirada holistica y contributiva de los procesos sociales que afectan a una
poblacién en particular, asi poder asumir integralmente la promocion, la prevencion, la
atencion y la rehabilitacion de la salud (MINSAL, 2013). Se sefala como factor clave para
el desarrollo de las acciones mencionadas y la misma supervivencia de las organizaciones
de salud, de la capacidad de los administradores sanitarios, para lo cual requieren
capacidad para tomar decisiones sobre objetivos, acciones y recursos para el éxito de su

gestion (Pacheco, 2008).
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Para esto, se hace imprescindible, la adecuada formacién de los administradores del area,
como rama especifica de la disciplina, lo cual tiene por finalidad desarrollar la eficiencia de
las organizaciones, siendo capaces entonces de generar investigacion, habilidades de
relaciones humanas, adelantarse a los nuevos desafios con bases cientificas y capacidad

de sistematizar la experiencia (Rojo, 1999).

Sin embargo y pese a lo anterior, académicos, gerentes y expertos de organismos
internacionales hacen saber, que el sector salud ha carecido de recursos humanos con una
formacion gerencial que les permita dominar a cabalidad su campo de conocimiento
especifico e incluso ampliarlo con profesionales preparados para desempefiarse en los
niveles de planificacion econdémica, analizar e interpretar las politicas publicas, coordinar

las relaciones intersectoriales y sociales (Merson et al., 2006).

Como un avance a las falencias de los sistemas de salud en materia de administracion
sanitaria, se observa que ha ido quedando atras la idea de poner al Médico mas reconocido,
como administrador de los centros de salud. La mayoria de los paises han establecido
requisitos minimos para los cargos directivos, la incorporacion de la administracion formal
a la salud, ha sido resultado l6gico del desarrollo de los sistemas de salud (Malagon-

Londofo, Laverde y Morera, 2008).
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2.4.1 Practica administrativa basada en la evidencia.

La evidencia es importante en cualquier proceso gerencial, pero en salud es imprescindible,
Un administrador, que centra su accionar en ella, se ve obligado a utilizarla sin restricciones
y especificamente en la toma de decisiones se hace indiscutible su utilizacion, sino contara
con estos insumos, debera ser capaz de crearla por medios propios (Carnota Lauzan,

2013).

En tanto a esta herramienta de gran utilidad para los administradores sanitarios, requiere
estar en constante innovacion para la generaciéon de nuevos conocimientos, .a fin de
desarrollar estrategias innovadoras de salud publica (Frieden, 2014). La toma de decisiones
gue da respuesta a los problemas sanitarios, requiere de la racionalidad cientifica, de lo
cual se desprenderan los procesos de gerencia estratégica. Por tanto la investigacion y la
generacion de nuevos conocimientos se convierten en requerimiento basico para el
desarrollo de los sistemas de salud y motor de la generacion o enriquecimiento de los

modelos de atencién (Jiménez, 1997).

2.4.2 Consideraciones de latoma de decisiones basada en la evidencia

La evidencia en salud publica no podria catalogarse como perfecta, ni completa, ni exenta
de error. Los hallazgos de la investigacion son pocas veces definitivos o extremadamente
fuertes (Hunter, 2009). Siempre requieren interpretacion para poder ser implementados
adecuadamente (Kemm, 2006). Estos elementos a considerar pasan a ser un obstaculo
para los administradores de salud a la hora de usar evidencia en la toma de decisiones.

La practica clinica basada en evidencia se ha hecho frecuente en el ambito clinico, en tanto
la toma de decisiones de los gerentes de salud y encargados de la politica publica ha sido
mas lento para incorporar la evidencia, existiendo claras diferencias culturales, en el uso

de la investigacion y la toma de decisiones entre clinicos y administradores (Walshe y
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Rundall, 2001). De igual manera se indica, que los tomadores de decisiones no siempre
cuentan con las habilidades para buscar, criticar, aplicar y almacenar evidencias e informes
de investigacion que les ayuden a la adecuada toma de decisiones en los diferentes niveles

de salud (Gray y Chambers, 1997).

A pesar de esta complejidad en la toma de decisiones, son pocos los estudios de
investigacion que revelan como los tomadores de decisiones de salud publica usan la
evidencia cientifica en su trabajo cotidiano (Treasury, 2007). También se sefala que existe
una brecha significativa entre la evidencia que se cuenta para la salud publica en relacion

a la atencion meédica (Lomas, 2000).

Se debe sefalar que salud y administracion, son dos culturas muy distintas. La primera es
altamente profesionalizada y homogénea, actuando con coherencia disciplinaria que asume
con facilidad un modelo estructurado como la practica basada en evidencia, en tanto los
administradores de salud son un grupo muy diverso, proveniente de diversas profesiones ,
carentes muchas veces de un lenguaje comun e incluso algunos con breves
especializaciones en salud . Es por esta razon que los gerentes de salud sean menos
proclives a aceptar y usar los resultados de la investigacion en su practica habitual (Walshe
y Rundall, 2001).

Finalmente cabe hacer mencidn que frecuentemente se hace referencia a la administracion
sanitaria como una ciencia; donde se han generado multiples herramientas, y constructos
tedricos, sin embargo son pocos los modelos de gestion que han podido ser identificados y

caracterizados con verdadero rigor cientifico (Tobar, 2002).

2.5 Plan Nacional de Salud en Chile 2011 — 2020

El sistema publico de salud chileno enfrentara en las proximas décadas desafios crecientes

para responder al proceso de envejecimiento de la poblacion, desarrollo tecnoldgico y el
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aumento en los niveles de ingreso, lo cual redundara en un importante crecimiento en la
demanda y el gasto en salud (Aguilera, Gonzalez, Guerrero et al., 2002).

En Chile, se han superado muchas barreras en salud, como lo son la disminucién de la
mortalidad infantil, el aumento de vacunacién, acceso al agua potable, entre otros,
generando una estabilidad en la entrega del servicio (Cominetti y Raczynski, 1994). Junto
con Cuba y Costa Rica, Chile presenta los mejores niveles de salud de América Latina

(Becerril-Montekio et al., 2011).

En las Figuras 2,2 y 2.3, es posible visualizar la realidad nacional y como ha ido
evolucionando a través de los afios permitiendo posicionar a Chile como el primer pais con

mejores indicadores en mortalidad infantil, materna y general en paises de América Latina.

Figura 2.2 Indicadores sanitarios basicos de Chile

Indicadores 1952 1980 2014
Maortalidad infantil (x 1.000 NV} 136,0 350 7.2
Mortalidad materna (x 100.000 NV) 276, 0 56,0 18,5*%
Mortalidad necnatal (x 1.000 NV) 27.4 17.0 4.5
Mifias desnutndos % (< 5 afos) 63,0 11,5 0.5
Mortalidad general (x 1,000 hab.) 14,8 6,6 5.5
Atencidn profesional del parto 66,9 81,00 99.8
Tasa de natalidad (x 1.000 hab.) 343 285 14,8
Esperanza de vida al nacer {afios) 40,0 71,0 79,84
Cobertura de agua potable (%) 52,00 914 89.9
Disponibilidad de alcantarillado (%) 21,0 67,4 as5,9¢

Fuente: Departamento de estadisticas de Salud (DEIS, Chile)

Si bien se puede apreciar, que Chile ha tenido un buen desempefio a lo que en indicadores
de salud se refiere, no es menos cierto que los cambios socio-demograficos
experimentados por nuestro pais, han generado un cambio epidemiolégico en la poblacion,
gue ha llevado a las autoridades sanitarias a replantearse el enfoque de la salud publica
nacional. De lo anterior se desprende la necesidad de generar una nueva y adecuada

planificacion en salud como Estado, para enfrentar los problemas sanitarios emergentes.
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El Plan Nacional de Salud Chilena para el decenio, generado por el Ministerio de Salud,
determina el curso a seguir en este periodo de tiempo. En él estan expuestos los principales
desafios que tiene el pais en materia de salud y plantea alternativas que permitan asumir

estos retos para mejorar la calidad de vida de la poblacion.

Entre sus principales caracteristicas, este plan tiene un acento ciudadano, y su mirada
puesta en un pais mas equitativo, tendiendo hacia la optimizacion de los recursos mediante
una planificacion sistematizada de las necesidades que presenta la poblacion en materias
sanitarias. “De esta forma, permite mantener un control e ir midiendo si los objetivos
estratégicos se van alcanzando en conformidad al mejoramiento de la calidad de vida de

los ciudadanos” (MINSAL, 2010) .

El Plan Nacional de Salud, determina la formulacion y gestion efectiva de metas. Para ello
se cuenta con un plan de implementacion, seguimiento y evaluacion, que incluye la
definicion de indicadores, actividades, recursos y responsables. Junto a esto, se plantea
como prioritario una mirada amplia de la salud en la perspectiva de la produccién social y
el enfoque de los determinantes sociales de la salud, esperando que los objetivos sean

una Politica de Estado, y no solo sectorial (MINSAL, 2013).

Al analizar el Plan Nacional de Salud en Chile, se identifican lineamientos generales y
especificos que deben formar parte de los nuevos objetivos de salud: enfrentar el
envejecimiento, reducir la discapacidad asociada a estilos de vida, mejorar el bienestar
psicosocial, atender grupos sociales con necesidades descubiertas y mejorar las

condiciones ambientales.

Los objetivos sanitarios 2011 — 2020 del Plan Nacional de Salud de Chile, plantea los

objetivos que muestra la Figura 2.3.
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Figura 2.3 Objetivos sanitarios 2011 — 2020

1. Mejorar la salud de la poblaciéon

2. Disminuir las inequidades

3. Aumentar la satisfaccion de la poblacion

4. Asegurar la calidad de las prestaciones de salud

(— (N S (N

AT AL

Fuente: Plan nacional de salud para los objetivos sanitarios al 2020 Minsal (2016).

En la figura se puede visualizar 4 grandes objetivos de la estrategia sanitaria del pais.

Para poder cumplir con estas metas, se plantean 9 ejes estratégicos que muestra la Figura

2.4.

Figura 2.4 Ejes estratégicos Plan Nacional de Salud 2011 — 2020

Enfermedades
transmisibles

| Enfermedades crénicas,
violencia y discapacidad

— Habitos de vida

— Curso de vida

|[Equidad y salud en todas,
las politicas

I Medic Ambiente

Institucionalidad del
W sector salud

— Calidad de la atencion

|_[Emergencias, desastres y|
epidemias

Fuente: Plan nacional de salud para los objetivos sanitarios al 2020.

De estos nueve ejes estratégicos, definidos como objetivos, se desprenden las
problematicas en materias sanitarias mas urgentes que afectan a la poblacion, las cuales

se pueden ver en la Figura 2.5
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Figura 2.5 Lineamientos estratégicos Plan Nacional de Salud
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El Plan Nacional de Salud de Chile 2011 — 2020, viene a ser entonces el instrumento
principal de la Salud Publica en Chile que entrega los lineamientos centrales de los objetivos
estratégicos que se deben considerar para mantener en condiciones favorables la salud de

la poblacion.

La Figura 2.6 muestra el organigrama de responsables del Plan Nacional de Salud 2011 —
2020. En primer lugar, se observa que depende de la Subsecretaria de Salud Publica para
luego dar paso al comité ejecutivo conformado por autoridades politicas y asesores técnicos
guienes designan a directores estratégicos para cada uno de los objetivos centrales
definidos en el Plan Nacional que trabajaran con equipos conformados por la sociedad civil,

otras instituciones, comisiones técnicas y autoridades publicas.

Habitos de Vida.

De los 9 ejes estratégicos, los habitos de vida revisten uno de los temas relevantes a
estudiar por los administradores sanitarios. Los habitos de vida personal o grupal van a
incidir en la situacion salud-enfermedad. Estos habitos pueden ser protectores o de riesgo.

Plan Nacional de salud Para los Objetivos Sanitarios (2020).

Se define como “crear capacidades para que los individuos y comunidades ejerzan un
mayor control sobre los determinantes de la salud y de este modo puedan mejorarla”

(Cullinane, Bosak, Flood et al., 2014).

Para los administradores es un campo de gran importancia ya que sobre los habitos se
puede actuar previniéndolos para que no se instauren o modificAndolos, si ya se han
adquirido, interviniendo asi sobre poblaciones en riesgo. Cualquier intervencion individual
o grupal sera a muy bajo costo, pero la implicancia futura en reduccién de consumo sanitario

sera significativa.
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Figura 2.6 Organigrama Plan Nacional de Salud 2011 — 2020

Organigrama .

Subsecretaria de
Salud Publica

.

Subsecretaria de Redes
Asistenciales

Objetivo Estratégico 7

Objetivo Estratégico 1

Objetivo Estratégico 3

/ Objetivo Estratégico 4

Objetivo Estratégico 2

Objetivo Estrategic Obijetivo Estratégico 9

Objetivo Estratégico 5 Objetivo Estratégico 8

- Director de Objetivo Estratégico

- Responsables de subtema (comisién técnica)

- Participantes institucionales

- Participantes externos (instituciones, S.Civil, otros sectores)

Comité ejecutivo 54 Comisiones Técnicas

- Gabinete de Subsecretaria de Salud Publica

- Gabinete de Subsecretaria de Redes Asistenciales
- Divisidn de Planificacion Sanitaria

- Asesores Técnicos

Fuente: Plan Nacional de Salud — 2020 para el cumplimiento de los objetivos sanitarios.

Gobierno de Chile

Luego, para dar paso a los focos donde se concentraran los esfuerzos que brindaran
soluciones a las problematicas o necesidades sanitarias que tiene la poblacion, se elabora
un proceso en cual se identifica la magnitud y relevancia de los problemas que se mediran

a través de un indicador de meta de impacto.

Posteriormente se establecen los resultados esperados en base a las estrategias
propuestas los cuales se controlaran a través de la evaluacion, revision de evidencia,
identificacion de actores relevantes para finalmente lograr una consolidacion de la
estrategia mediante la proyeccion en el tiempo de la meta impacto, el continuo analisis del
entorno, la rendicion de cuentas y el alineamiento con la vision de la gestion institucional.
En la Figura 2.7 se puede observar el proceso técnico que establece los objetivos
estratégicos del Plan Nacional.
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Figura 2.7 Etapas del Proceso (Plan nacional de Salud 2011 — 2020).
Etapas del Proceso .

(54 comisiones técnicas)

7

Objetivo Estratégico

- |dentificacion, magnitud, relevancia de problemas
- Identificacion de actores
- Construccion de indicador de meta de impacto

/
~— Resultados Esperados (Estrategias)

- Evaluacion de las intervenciones realizadas

- Revision de evidencia

- Identificacion de actores relevantes

- Definicion de estrategias

- Construccion de indicadores de Resultados Esperados

’
\_ Consolidacién

- Proyeccion de Metas de Impacto

- Definicion de “estandares de efectividad”

- Proyeccion de indicadores de Resultados Esperados
- Evaluacion de premisas y amenazas

- Analisis de sensibilidad (analisis de escenarios)

- Rendicion de cuentas

- Alineamiento con mecanismos de gestion institucional)

I |
Fuente: Plan Nacional de Salud 2011 — 2020 para el cumplimiento de los objetivos

sanitarios. Gobierno de Chile

A modo de establecer un modelo de control y evaluacion de los objetivos estratégicos, el
Plan Nacional de Salud cuenta con 64 indicadores de Metas Sanitarias, y 513 indicadores

de resultados esperables monitorizables anualmente.

Como un trabajo adicional a la formulacion del Plan Nacional de Salud, corresponde la de
su adecuacién a cada region del pais. En este aspecto las orientaciones de la salud también
incorporan objetivos como apoyar a los Gobiernos Comunales y Regionales para generar
y/o instalar condiciones estructurales que sustenten en el tiempo el cambio de estilos de
vida, ademas de lograr el reconocimiento formal de la funcion de promocion de la salud en
los Municipios en base al binomio salud/desarrollo local, que fortalezca el liderazgo de
distintos actores claves para la calidad de vida de la poblacion, y finalmente lograr la

participacion de las personas, grupos y comunidades en la construccion de estilos de vida
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saludables a través de difusién de informacién sanitaria y discusion de politicas publicas

locales para su empoderamiento (MINSAL, 2013).

2.5.1 Plan Regional de salud en Chile.

En Chile existe una politica publica nacional que debe ser implementada en todas sus areas
geograficas. Esto se logra a través de la capacidad de los Gobiernos Regionales de llevarla
a efecto segun las necesidades de cada poblacién especifica. La responsabilidad de
implementar todas las politicas nacionales en cada region, le corresponde al Intendente
con el apoyo de los representantes de las Secretarias Regionales Ministeriales (Seremis),

gue son, a su vez, los 6rganos que representan a cada Ministerio; en este caso, el de Salud

(Argyres y McGahan, 2002).

Para elaborar estas acciones gue llevan a la ejecucién de las politicas nacionales vigentes,
se debe desarrollar un proceso planificado donde se consideren cuales son las carencias
en salud, en cada region, caracterizando a las poblaciones (Soms, 2004). En tanto, si el
programa de salud vy sus intervenciones de politica no se implementan adecuadamente ,
no tendran los efectos deseados para mejorar la salud de la poblacién o reducir las

inequidades en salud (MacDonald, Pauly, Wong et al., 2016).

En esta linea, la Subsecretaria de Desarrollo Regional y Administrativo (Koontz, Weihrich y
Cannice), dependiente del Ministerio del Interior, ha proporcionado manuales especificos
para lograr la recoleccion planificada de informacion que permita definir cuales son las
problematicas en salud que se deben considerar a la hora de crear instrumentos de gestion

gue estén alineadas a la politica publica nacional (Koontz et al., 2012).
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Las metas nacionales se formulan de acuerdo al diagndéstico nacional existente, siendo
bajado y ajustado a cada region a partir del diagndstico de situacién pais, originando los

Planes Regionales y Comunales de Promocion de la Salud (Salinas y Vio, 2002).

2.5.2 Plan de Salud Publica en la Patagonia

La Region de Magallanes, ubicada en la Patagonia chilena, esté localizada en el extremo
sur de Chile y cuenta con una superficie total de 132.297,2 km2. La divisién politico
administrativa regional se estructura en 4 provincias y 11 comunas considerando una
densidad poblacional de 1,2 habs. /km? sobre la superficie del territorio regional segun la
Encuesta Nacional de Salud 2009 - 2010 que identifica habitos de vida y resalta que algunos
factores de riesgo de los habitantes de este apartado geografico estén asociadas hacia el
elevado consumo de tabaco con un 41,5% de poblaciéon fumadora y donde se posiciona
como una region con un indice de tabaquismo superior al promedio nacional que

corresponde a un 40, 5% (MINSAL, 2010).

Otro indicador relevante es el sedentarismo, donde el porcentaje estimado para mayores
de 15 afios alcanza a un 80,8% en la region. En tanto, el porcentaje de menores de 6 afios
con sobrepeso y obesidad en control en el sistema publico de salud, alcanza en la regién,

un 24,6% y un 13,1%, respectivamente (MINSAL, 2010).

Por otro lado, analizando los factores psicosociales, la encuesta muestra que al menos un

5,7% de la poblacion presenta sintomas depresivos.

Respecto al bienestar de las personas, la satisfaccion con la vida de la region alcanza 8,0
puntos en una escala de 1 a 10, donde 10 es la mejor nota y 1 la peor, siendo el promedio

pais de 7,5 (MINSAL, 2010).
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Los datos anteriormente expuestos representan uno de los objetivos estratégicos para la
implementacion de la politica publica sanitaria chilena. Entre ,“Habitos de Vida”,
encontramos habitos nocivos para la salud como, consumo de tabaco, consumo de riesgo
de alcohol, obesidad infantil, y por otro lado factores protectores de la salud como, actividad
fisica, cuidado de la salud mental y conducta sexual segura, por mencionar algunos. La
politica publica debe ser implementada segun la necesidad de cada poblacion especifica
mediante procesos que aseguren y sistematicen la participacion de diversos actores de la

poblacién local.

Esta metodologia debe tender hacia la busqueda de planes y programas especificos que
otorguen soluciones contextuales a las demandas de la poblacion pero sin perder la vision

del objetivo que persigue la politica publica de salud o plan nacional de salud.

Para que exista una coherencia entre el plan nacional y el plan regional, debe existir una
interaccién horizontal y vertical entre las unidades territoriales regionales y sus autoridades

politico-administrativas, como muestra la Figura 2.8.

Figura 2.8 Ubicacion esquematica (nivel nacional, regional, local).
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Fuente: Plan Nacional de Salud 2011-2020 Minsal Chile
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Desde la complejidad del concepto “Salud”, se puede observar que son muchas las
disciplinas del conocimiento humano que se ven involucradas en su desarrollo. Desde los
mas altos niveles de decision del Estado, como es la elaboracion de la politica publica hasta
su puesta en marcha en los centros de salud local, La intervencion de salubristas,
epidemiblogos, administradores sanitarios, profesionales de las ciencias sociales, politicas
y tomadores de decisiones en los distintos niveles de la nacién, pugnan por incidir. Los
elementos en los cuales se basan para intervenir, son variados y en algunos casos
confusos, la evidencia cientifica como elemento base para la toma de decisiones, no
siempre es la adecuada, se usa e interpreta de forma errbnea o bien no se usa por

desconocimiento.

En el caso especifico de los administradores de salud, estos deben contar con evidencia
desde el momento de la elaboracion de la Politica Publica, hasta los niveles operativos
locales, pero factores de formacion académica, asimetria de la informacion en relacion a
los clinicos o bien desconocimiento de su uso, hacen poco frecuente que los
administradores recurran adecuadamente a estas herramientas fundamentales en su
guehacer diario. El transito de la administracion tradicional a la especializacion en
administracion sanitaria se requiere con urgencia en pos de una salud publica nacional y
local adecuada, siendo capaces de ir a la vanguardia de los constantes cambios
econdémicos, epidemioldgicos, sociales, culturales y una creciente demanda por servicios
de salud que vive nuestro pais. Los administradores sanitarios juegan un rol clave en el

desarrollo e implementacién de la salud chilena.
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Capitulo 3: Metodologia
3.1 Objetivo General:
Generar y evaluar evidencia cientifica para el disefio de planes y programas de salud
publica local, en problemas especificos de alta prevalencia y de interés de los

administradores sanitarios para la adecuada gestion de salud en la Patagonia.

3.2 Objetivos Especificos

1) Conocer los factores de riesgo, que afectan a la poblacién que consulta en el nivel
primario de salud de la regién de Magallanes.

2) ldentificar los problemas de alta frecuencia, relacionados con los factores de riesgo
de la poblacién local.

3) Divulgar la evidencia cientifica aportada por los estudios realizados a nivel local para
ser utilizados por los administradores de salud, como insumo para la planificacion y

la toma de decisiones.

3.3 Tipo de estudio

Los administradores sanitarios pueden planificar o tomar decisiones si conocen la demanda
sanitaria caracterizada por los problemas especificos que afectan a la poblacién, por lo
tanto al disponer de dicha informacion, pueden planificar y administrar los distintos recursos
involucrados en la resolucién de los problemas sanitarios. Este estudio de tipo descriptivo
permitié identificar una problematica en la poblacién encuestada en el nivel primario de
atencion de salud de la region de Magallanes. Los estudios de campos realizados
permitieron como ejemplo de generacion de evidencia cientifica, profundizar en los
problemas generales identificados a nivel local que sirviera de insumo a los administradores
de salud, para la planificacion de acciones focalizadas en los problemas de salud

identificados.
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3.4 Objeto de estudio

El objeto de estudio para un administrador sanitario, es la demanda real de salud local,
caracterizada por los factores de riesgo, identificados a partir de los estilos de vida de las

personas, usuarias del nivel primario del sistema de salud publico.

3.5 Alcance del estudio

Como se menciona en el Capitulo I, fue recién en la década de 1970 y 1980 donde se
comienzan a realizar esfuerzos por introducir modelos de gestion que permitan organizar
la salud publica con el objetivo de racionalizar y articular decisiones que procuren solucionar
los problemas de salud de la poblacion, por tanto la informacion, particularmente en
Latinoamérica, es aun reducida pues los modelos en gestion de salud se han ido
construyendo con el tiempo mediante el estudio e investigacion de otros referentes, junto
con la recoleccion de evidencia cientifica que sustente estrategias efectivas para la
poblacién atendida. La administracion sanitaria moderna, requiere nuevas herramientas y
abordajes para la adecuada toma de decisiones y administracion de los recursos. La
administracion sanitaria y el ambito clinico requieren un cambio de paradigma, nutriéendose
mutuamente de sus conocimientos para hacer mas eficientes los resultados de los sistemas
sanitarios. Para ello se debe tomar en cuenta la informacion disponible, para la adecuada
toma de decisiones, basada en los estudios epidemioldgicos realizados, por lo tanto el
alcance de esta propuesta, plantea, evidencia respecto a una forma de tomar decisiones ,
gue podria entregar herramientas al administrador para la resolucion de los problemas en

salud local.
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3.6 Metodologia del estudio

La metodologia utilizada en esta investigacion pretende identificar tres problemas de salud,
de alta prevalencia, de interés de la administracion sanitaria que afectan a poblaciones de
riesgo en la Patagonia y asi poder apreciar al final del proceso si es posible enriquecer los
planes y programas de salud publica a nivel local y nacional, siguiendo la metodologia que

se aplica para establecer las politicas publicas chilenas.

El Plan Nacional de Salud Publica de Chile 2011-2020, se utiliz6 como fuente de
informacion secundaria, considerada como una herramienta fundamental que permitié
contextualizar los problemas de salud de la poblacién y categorizarlos segun sus niveles
de relevancia, lo que permitié focalizar los recursos de manera eficiente para el control o
superacion de los problemas sanitarios detectados. Se tom6 como referente el eje
estratégico: “Habitos de vida”, lo cual permiti6 determinar las prioridades sanitarias,
posteriormente se recopilé informacion sobre los estilos de vida de usuarios de los centros
de salud de atencién primaria a nivel regional, identificando los principales factores de

riesgo, presentes en dicha poblacién.

Se analiza el Plan Nacional de Salud 2011-2020, dentro del cual se describe el eje

estratégico habitos de vida. Este eje considera:

. Consumo de tabaco
. Consumo de riesgo de alcohol
. Consumo de drogas ilicitas

. Obesidad infantil

. Actividad fisica
. Factores protectores
. Conducta sexual segura
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Respecto de los objetivos del Plan Nacional de Salud, habitos de vida se aprecia en la

Figura 3.1

Figura 3.1 Objetivos sanitarios 2020
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de Vida Transmisibles
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Emergencias Calidad de la | EEB
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Epidemias

Institucionalidad del Sector Salud

Fuente: Plan nacional de salud para los objetivos sanitarios 2020 (MINSAL).

Modelo causal entre factores psicosociales, conductuales, biol6gicos y la generacion de la

enfermedad.

Los 6 factores de riesgo incluidos dentro de este objetivo estratégico, viene a convertirse
en 60% de la mortalidad y al menos el 50% de la carga de morbilidad mundial (Koontz et

al., 2012).
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En tanto, consumo de tabaco, alcohol y drogas psicoactivas, mas la malnutricion por
exceso, el sedentarismo y el sexo inseguro, podrian ser la causa del 35,3% de la mortalidad

prematura y del 20,6% de la carga por discapacidad.

Los factores de riesgo mas preponderantes en Chile, se vinculan con estilos de vida, que

generalmente terminan convirtiendose en enfermedades crénicas no trasmisibles.

Figura 3.2 Modelo causal entre factores psicosociales, conductuales, biolégicos y la
generacion de la enfermedad
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Fuente: Adaptado de P Margozzini, Estudio de Carga Atribuible, 2007. Minsal PUC
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Tabla N°1: Consolidado de datos del total de usuarios asignados en los centros de
salud familiar en laregion de Magallanes, Chile.

POBLACION TOTAL ADSCRITA CENTROS DE SALUD MAGALLANES
REGION | SERVICIO DE SALUD ESTABLECIMIENTO MASCULING | FEMENINO TOTAL
Duodécima Magallanes 18 de Septiembre 8.300 8.509 16.809
Duodécima Magallanes Carlos Ibafiez del Campo 4.814 5.444 10.258
Duodécima Magallanes Dr. Juan Damianovic 8.566 10.566 19.132
Duodécima Magallanes Dr. Mateo Bencur 14.980 17.454 32.434
Duodécima Magallanes Dr. Thomas Fenton 4.671 5.831 10.502
total 41.331 47.804 80,135
REGION | SERVICIO DE SALUD ESTABLECIMIENTO MASCULING | FEMENINO TOTAL
Duodécima Magallanes CES NATALES 8.625 9.077 17.702
REGION | SERVICIO DE SALUD ESTABLECIMIENTO MASCULING | FEMENINO TOTAL
Duodécima Magallanes PORVENIR 3.518 2.574 6.092
REGION | SERVICIO DE SALUD ESTABLECIMIENTO MASCULINO | FEMENINO TOTAL
Duodécima Magallanes PSR RIO VERDE 179 65 244
REGION | SERVICIO DE SALUD ESTABLECIMIENTO MASCULINO | FEMENINO TOTAL
Duodécima Magallanes PSR CERRO SOMBRERO 223 126 349
REGION | SERVICIO DE SALUD ESTABLECIMIENTO MASCULINO | FEMENINO TOTAL
Duodécima Magallanes PUERTO EDEM 89 61 150
REGION | SERVICIO DE SALUD ESTABLECIMIENTO MASCULING | FEMENINO TOTAL
Duodécima Magallanes DOROTEA 83 91 174
REGION | SERVICIO DE SALUD ESTABLECIMIENTO MASCULING | FEMENINO TOTAL
Duodécima Magallanes VILLA TEHUELCHE 116 74 190
REGION | SERVICIO DE SALUD ESTABLECIMIENTO MASCULING | FEMENINO TOTAL
Duodécima Magallanes PUNTA DELGADA 86 162 248
REGION | SERVICIO DE SALUD ESTABLECIMIENTO MASCULING | FEMENINO TOTAL
Duodécima Magallanes CAMERON 133 61 194
REGION | SERVICIO DE SALUD ESTABLECIMIENTO MASCULING | FEMENINO TOTAL
Duodécima Magallanes RIO SECO 870 812 1.682
TOTAL POBLACION MAGALLANES CENTROS DE SALUD 116.160

Fuente: Servicio Nacional de Salud, Region de Magallanes (2013).
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Tabla N°2: Numero total de usuarios que presentan factores de riesgo por habitos

de vida que asisten a los centros de salud de la Region de Magallanes.

SECCION M: INGRESOS AL PROGRAMA ALCOHOL Y DROGAS EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD | Ambos Sexos | Hombres | Mujeres
PLAN AMBULATORIO BASICO 370 173 197
INTERVENCION PREVENTIVA 326 251 75
INTERVENCION TERAPEUTICA 1280 1108 172
TOTAL DE ATENCIONES APS 1976
SECCION B: EMP SEGUN RESULTADO DEL ESTADO NUTRICIONAL AMBOS SEXOS | HOMBRES | MUJERES
SOBRE PESO 21.082 9.695 11.387
0OBESOS 19.910 7.084 12.826
TOTAL PRESTACIONES ESTADO NUTRICIONAL 40.992
SECCION C: RESULTADOS DE EMP SEGUN ESTADO DE SALUD
ESTADO DE SALUD AMBOS SEXOS | HOMBRES | MUJERES
TABAQUISMO 9972 6089 3883
TOTAL PRESTACIONES 8972

REM-19a. ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD
SECCION A: CONSEJERIAS
SECCION A.1: CONSEJERTAS INDIVIDUALES

CONSEJERIA INDIVIDUAL

AREA
AMBOS SEXOS | Hombres | Mujeres
1 0 1
852 308 544
43 0 43
0 0 0
ACTIVIDAD FiSICA g 0 g
0 0 0
8 3 5
2 1 1
0 0 0
0 1] 0
TOTAL PRESTACIONES 906
SECCION K: INGRESOS AL PROGRAMA DE SALUD MENTAL Ambos sexos | Hombres Mujeres
TOTAL DE PRESTACIOMES 4608 1571 3037
FACTORES DE RIESGO Y CONDICIONANTES DE LA SALUD MENTAL Ambossexos | Hombres | Mujeres
VIOLENCIA DE GENERO VICTIMA 825 15 810
AGRESOR 619 407 212
VIOLENCIA HACIA ELADULTO MAYOR 4 0 4
MALTRATO INFANTIL 50 30 20
ABUSO SEXUAL 1 0 1
AUDIT C: Hombres (4 o menos ptos)
CONSUMO BAJO RIESGO DE ALCOHOL Mujeres (3 o menos ptos) 159 116 43
AUDIT : 7 0 menos ptos 133 113 70
CONSUMO RIESGOS0 DE ALCOHOL AUDIT:2-15 ptos 266 163 103
CONSUMO RIESGOS0 DE DROGAS o 0 o
TOTAL INGRESOS PRESTACIONES SALUD MENTAL 2107

Fuente: Datos aportados por el Servicio de Salud Magallanes, dependiente del Ministerio

de Salud (2013).
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Tabla N°3: Resumen andlisis de datos de factores de riesgo de poblacidon adscrita a
centros de salud familiar, Region de Magallanes, Chile.

DETALLE PORCENTAIJE

Programa alcohol y drogas mayores de 15 afios sobre

. . 2.13% del total
una poblacion adscrita de 92.557 personas o deltota

Examen médico preventivo
2 Estado nutricional sobre el 100% de la poblacion adscrita 35.2 % del total
(116.160 personas)

Examen médico preventivo
Tabaquismo mayores de 15 afios sobre una poblacién 10.7 % del total
adscrita 92.557 personas

3
11009 I it
Sobre el 100 % de o.s.adscrll 95 de 906 personas 1% del total
actividad fisica
4 factores de riesgo y condicionantes de la salud mental 6 % del total

sobre el 100% de las adscritas 116.160 personas

Fuente: Elaboracién propia.

De acuerdo al analisis de los datos locales y respaldados por la evidencia nacional, se
priorizan para la regiéon de Magallanes, Mal nutricion por exceso, tabaquismo y factores de

riesgo asociados a salud mental.

Producto de estos resultados, se identificaron tres teméticas de importancia para la
administracion sanitaria, las cuales se analizaron mediante una matriz de priorizacion, la
gue permitio verificar que los problemas investigados, fueran relevantes y generaran un

impacto potencial en la poblacion.

El siguiente paso, luego de evaluar la pertinencia de los problemas sanitarios estudiados,

permitié disefar los estudios epidemiologicos realizados.
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Una vez examinada la evidencia cientifica obtenida, se determind que la calidad de los
estudios y la robustez de su evidencia cumplian con las caracteristicas requeridas para

convertirse en informacion valida en términos metodoldgicos.

Para poder focalizar los temas relevantes de salud local y definir tres tematicas respecto
del cual, se desarrollaran estudios de campo cuya evidencia ayude a la gestion sanitaria y

la toma decisiones por parte de los administradores sanitarios,

3.7 Andlisis de los Factores de Riesgo

De acuerdo al andlisis de la politica publica chilena y los datos obtenidos de los centros de
salud familiar de la regién de Magallanes, se busca enfrentar tres tematicas representativas

y determinantes, respecto de la informacion recabada.

Es asi, como para analizar si los problemas que se quieren investigar son pertinentes para
un posible aporte a los administradores sanitarios, en relacion a los planes y programas en
salud local, se debe ponderar las preguntas de investigacién que se quieren plantear en

una matriz de priorizacion.

Para esto, se plantean tres puntos de analisis, buscando desarrollar las propuestas

definidas, e investigar de forma especifica:

. ¢Es posible determinar si la somnolencia diurna, mala calidad del suefio y
preferencias matutinas y vespertinas, estan asociados con trastornos mentales
comunes entre estudiantes universitarios?

. ¢Existe alguna asociacion entre el tabaquismo y el estrés percibido entre los
cuidadores de nifios con discapacidades?

. ¢Existe algun tipo de indicador de estrés crénico que se asocia con niveles de

obesidad entre los niflos con discapacidades?
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3.8 Matriz de priorizacion para las preguntas de analisis

Para la priorizacion de las preguntas de analisis, se utiliza la I6gica de elaboracion de las

“Guias de practicas Clinicas” (GPS), utilizadas por el Ministerio de Salud de Chile.

La Organizacion Mundial de la Salud, define (GPC), la documentacion que consigna
recomendaciones de salud, tanto clinicas como de salud publica. Una recomendacion es
un insumo para quienes formulan politica publica, proveedores de servicios sanitarios y a
los posibles usuarios. Las GPC son utilizadas para la toma de decisiones informadas

(Turner, Misso, Harris et al., 2008).

La priorizacion y seleccion de los temas a estudiar bajo este método, pueden orientarse a
un compromiso de gestion de la autoridad nacional de salud, prioridades de salud pais,
definidas a nivel ministerial, como también: Importancia epidemiol6égica de la patologia,
variabilidad en la practica clinica, uso inapropiado de tecnologia, tecnologias de alto riesgo,
alto costo y su necesidad de racionalizar recursos. De importancia, que los temas a

estudiar, generen impacto sobre la gestion institucional. (MINSAL, 2014).

Para determinar el impacto potencial de un tema a estudiar, se evalla de acuerdo a las

pautas utilizadas por el Ministerio de Salud de Chile en:

1) Alto: Existen muchas posibilidades que el estudio en este ambito mejore el manejo
de la enfermedad, sea asimilada por los profesionales y tenga efectos positivos sobre
los pacientes.

2) Bajo: Existe poca probabilidad que de los resultados de este estudio se modifique
las actitudes y conductas de los profesionales en el manejo de la en el manejo de la

enfermedad y tampoco se espera un cambio relevante en el prondstico del paciente.

Pregunta N° 1: ¢ Es posible determinar si la somnolencia diurna, mala calidad del suefio y
preferencias matutinas y vespertinas, estan asociados con trastornos mentales comunes

entre estudiantes universitarios?
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Matriz de priorizacion

IMPACTO
POTENCIAL DEL RELEVANCIA EN EL TEMA
TEMA
ALTA MEDIA BAJA
ALTO Al B1 Cc1

1. Probabilidad de ser | 1.Prioridad en eje
asimilado por estratégico, habitos de vida

profesionales

2. Probabilidad de 2.Existen mandatos de la
mejorar la salud autoridad en salud mental
3. Efectos positivos 3. Relevante para la salud

sobre los usuarios publica local.

BAJO A2 B2 C2

Fuente: Minsal (2005). Pauta para la elaboracion, aplicacion y valoracion de guia de

Préactica Clinica (GPC)
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Pregunta N° 2: ¢ Existe alguna asociacion entre el tabaquismo y el estrés percibido entre

los cuidadores de nifios con discapacidades?

IMPACTO
POTENCIAL EN EL RELEVANCIA EN EL TEMA
TEMA
ALTA MEDIA BAJA
ALTO Al B1 c1

1.Probabilidad de ser

asimilado por profesionales

2.Probabilidad de mejorar

la salud

3. Efectos positivos sobre

Prioridad en eje
estratégico, habitos
de vida

Existen mandatos de
la autoridad en salud

mental

los usuarios
Relevante para la
salud publica local
BAJO A2 B2 C2

Fuente: Minsal (2005). Pauta para la elaboracion, aplicacion y valoracion de GPC.
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Pregunta N° 3: ¢ Existe algun tipo de indicador de estrés crénico que se asocia con niveles

de obesidad entre los niflos con discapacidades?

IMPACTO
POTENCIAL EN EL RELEVANCIA EN EL TEMA
TEMA
ALTA MEDIA BAJA
ALTO Al B1 c1

1.Probabilidad de ser
asimilado por

profesionales

2.Probabilidad de

mejorar la salud

3.Efectos positivos sobre

los usuarios

Prioridad en eje
estratégico habitos de
vida

Existen mandatos de la
autoridad ,tanto en salud
mental como obesidad
Relevante para la salud

publica local

BAJO

A2 B2 C2

Fuente: Minsal (2005). Pauta para la elaboracion, aplicacién y valoracion de GPC.
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3.9 Directrices parala Comunicacién de Estudios Observacionales La Declaracion

“ESTROBE”.

Un numero importante de las investigaciones biomédicas son de caracter observacional,
pero muchas veces la informacion que aportan no es del todo suficiente o adecuada,
dificultando la generalizacion de sus resultados. Por “lo anterior se generan las
recomendaciones que debiera contener un adecuado estudio observacional (Von Elm,

Altman, Egger et al., 2008).

La iniciativa ESTROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology), es el resultado de un grupo de metodologos, investigadores y editores de
revistas cientificas que en el afio 2004, se retnen para elaborar una lista de verificacion de
distintos puntos, formulando recomendaciones respecto al contenido que debiera tener una
notificacion precisa de un estudio observacional, siendo aplicable para estudios de
cohortes, casos y controles y estudios transversales. La lista de verificacion cuenta con 22

puntos a considerar (Fernandez, 2005).

Estos 22 puntos se agrupan en 6 dominios: titulo, resumen, introduccién, método,

resultados, discusion y otra informacion (Cartes-Velasquez y Moraga, 2016).
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Tabla 4.Declaracion STROBE: lista de puntos esenciales que deben describirse en
la publicacion de estudios observacionales

Estudio Estudio Estudio
1 2 3
Titulo y resumen Punto ., Sl NO Sl NO Sl
y Recomendacion NO
(a) Indique, en el titulo o en el resumen, el disefio del
1 . L. . X X X
estudio con un término habitual
(b) Proporcione en el resumen una sinopsis informativa y X X X
equilibrada de lo que se ha hecho y lo
gue se ha encontrado
Introduccion
5 Expligue las razones y el fundamento cientificos de la X X X
Contexto/fundamentos investigacion que se comunica
e Indique los objetivos especificos, incluida cualquier hipdtesis
Objetivos 3 q e J P g P X X X
pre especificada
Métodos
. . Presente al principio del documento los elementos clave del
Disefio del estudio 4 o P ) P X X X
disefio del estudio
Describa el marco, los lugares y las fechas relevantes, incluido los
Contexto 5 , . 8 ¥ X X X
periodos de reclutamiento,
exposicion, seguimiento y recogida de datos
. (a) Estudios de cohortes: proporcione los criterios de
Participantes 6

elegibilidad, asi como las fuentes y el
método de seleccion de los participantes. Especifique los
métodos de seguimiento

Estudios de casos y controles: proporcione los criterios de
elegibilidad asi como las fuentes y el
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proceso diagndstico de los casos y el de seleccion de los controles.
Proporcione las razones para la
eleccién de casos y controles

Estudios transversales: proporcione los criterios de elegibilidad y las
fuentes y métodos de seleccion de
los participantes

(b) Estudios de cohortes: en los estudios apareados,
proporcione los criterios para la formacién
de parejas y el nimero de participantes con y sin
exposiciéon

Estudios de casos y controles: en los estudios apareados,
proporcione los criterios para la formacion
de las parejas y el nimero de controles por cada caso

Defina claramente todas las variables: de respuesta, exposiciones,

Variables 7 .
predictoras, confusoras y
Modificadoras del efecto. Si procede, proporcione los
criterios diagndsticos
Para cada variable de interés, proporcione las fuentes de datos y los
Fuentes de 8* , prop Y
detalles de los métodos
. de valoracién (medida). Si hubiera mas de un grupo,
datos/medidas . ( .). grup
especifique la comparabilidad de los
procesos de medida
Sesgos 9 Especifique todas las medidas adoptadas para afrontar
g fuentes potenciales de sesgo
Tamafio muestral 10 | Explique cdmo se determind el tamafio muestral
) oL Expligue como se trataron las variables cuantitativas en el andlisis. Si
Variables cuantitativas 11 , ,
procede, explique qué grupos se
definieron y por qué
, - a Especifique todos los métodos estadisticos, incluidos los
Métodos estadisticos 12 (@) P q

empleados para controlar los factores
de confusién
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(b) Especifique todos los métodos utilizados para analizar
subgrupos e interacciones

(c) Expliqgue el tratamiento de los datos ausentes
(missing data)

(d) Estudio de cohortes: si procede, explique como se afrontan
las pérdidas en el seguimiento

Estudios de casos y controles: si procede, expligue cdmo se
aparearon casos y controles

Estudios transversales: si procede, especifique cdmo se tiene
en cuenta en el andlisis la

estrategia de muestreo (e) Describa los analisis de
sensibilidad

Resultados

Participantes

13*

(a) Describa el nimero de participantes en cada fase del
estudio; por ejemplo: cifras de los
participantes potencialmente elegibles, los analizados para ser
incluidos, los confirmados elegibles, los
incluidos en el estudio, los que tuvieron un seguimiento
completo y los analizados

(b) Describa las razones de la pérdida de participantes
en cada fase

(c) Considere el uso de un diagrama de flujo

Datos descriptivos

14*

(a) Describa las caracteristicas de los participantes en el
estudio (p. e]., demograficas, clinicas,
sociales) y la informacidn sobre las exposiciones y los posibles
factores de confusién

(b) Indique el nimero de participantes con datos ausentes
en cada variable de interés

(c) Estudios de cohortes: resuma el periodo de
seguimiento (p. ej., promedio y total)

Datos de las variables

15*

Estudios de cohortes: describa el niumero de eventos resultado, o
bien proporcione medidas resumen a
lo largo del tiempo
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de resultado

Estudios de casos y controles: describa el nimero de participantes
en cada categoria de exposicién, o
bien proporcione medidas resumen de exposicidn

Estudios transversales: describa el nUmero de eventos resultado, o
bien proporcione medidas resumen

(a) Proporcione estimaciones no ajustadas vy, si procede, ajustadas

Resultados principales 16 ., ,
por factores de confusion, asi como
su precision
(p. €j., intervalos de confianza del 95%). Especifique los factores
de confusidén por los que se ajustay
las razones para incluirlos
(b) Si categoriza variables continuas, describa los limites
de los intervalos
(c) Si fuera pertinente, valore acompanar las estimaciones del
riesgo relativo con estimaciones
del riesgo absoluto para un periodo de tiempo
relevante
Otros anilisis 17 .Describa! otros én_éi_lisis efectuados (de subgrupos,
interacciones o sensibilidad)
Discusion
Resultados clave 18 Resurpa los resultados principales de los objetivos del
estudio
o Discuta las limitaciones del estudio, teniendo en cuenta
Limitaciones 19 .
posibles fuentes de sesgo o de
Imprecision. Razone tanto sobre la direccion como sobre la
magnitud de cualquier posible
Sesgo
., Proporcione una interpretacién global prudente de los resultados
Interpretacion 20

considerando objetivos,

limitaciones, multiplicidad de analisis, resultados de estudios
similares y otras pruebas

empiricas relevantes
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Discuta la posibilidad de generalizar los resultados (validez

Generabilidad 21
externa)
Otra informacion
Financiacién 29 Especifique la financiacidon y el papel de los patrocinadores del

estudio y, si procede, del estudio previo
en el que se basa el presente articulo

Fuente: Von Elm Et Al (2008)

Sometidos los estudios a la pauta de valoracion ESTROBE, se comprueba que estos cumplen con la lista de puntos esenciales que

deben describirse en la publicacién de estudios observacionales.
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3.10 Jerarquizacion de evidencia

La jerarquizacion de la evidencia es un sistema de calificacion que se utiliza habitualmente
para medir que tan robusta es la evidencia presentada (Del Fabbro, Bzovsky, Thoma et al.,
2019). Dentro de los primeros conceptos acuiiados por la medicina basada en la evidencia
clarifico que existe una jerarquia de evidencia, no cualquier evidencia es lo mismo (Murad,
Asi, Alsawas et al., 2016).

Constantemente se trata de calificar la evidencia para la adecuada generacion de politicas,
planes y programas en salud publica, teniendo en cuenta que las multiples variables que
afectan la implementacion y el impacto de una intervencidbn generada, pueden ser
controladas. Se hace significativo poder identificar que implementaciones pueden hacerse

generalizadas en la poblacion y que sean a su vez exitosas (Asthana y Halliday, 2006).

Existen diferentes herramientas en salud, tanto clinica como administrativa para la toma
de decisiones basadas en la evidencia cientifica, en tanto se ha demostrado que gran parte
de los estudios son de muy baja calidad y no se pueden considerar como elementos
relevantes a la hora de tomar decisiones. En salud publica se incorpora la evidencia
cientifica para tomar y gestionar decisiones, desarrollar politicas e implementar programas

(Cediel-Becerra y Krause, 2013).

Una vez realizado el andlisis de la jerarquizacion de la evidencia se debe medir el grado de
robustez de las recomendaciones, los beneficios y riesgos del problema, la calidad de la
metodologia que apoya a la evidencia y finalmente las implicaciones que conllevarian al ser

utilizada (Manterola, Asenjo-Lobos y Otzen, 2014).

Desde 1970 se han utilizado diversos métodos para valorar evidencia, siendo el mas
recurrido actualmente el método grade, (Granding of recommendation Assessment,
development and evaluation), Clasificacion de Recomendaciones, Desarrollo y Evaluacion.

La evidencia se clasifica en alta o baja si proviene de estudios experimentales u
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observacionales y la recomendacion varia de acuerdo a equilibrio entre y dafos ,la certeza
de la evidencia ,los valores y preferencias de los usuarios y profesionales, como también el

uso de recursos (Aguayo-Albasini, Flores-Pastor y Soria-Aledo, 2014).

En Chile, desde el afio 2014 el Ministerio De Salud, incorpora el sistema GRADE en un
proceso estructurado para transitar de la evidencia a la decision. Este sistema entrega
recomendaciones fuertes y condicionales, las primeras, una intervencion debe superar
claramente las consecuencias adversas y en el segundo caso, existe un estrecho equilibrio
entre las consecuencias favorables y desfavorables de la intervencion, existe incertidumbre
en los valores y las preferencias de los individuos o los costos no estan justificados

(Mendoza, Kraemer, Herrera et al., 2017).

Por tanto cualquier aporte a la salud publica regional debe considerar al sistema GRADE,

la evidencia cientifica a ser utilizada.
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Tabla 5: SISTEMA GRADE

Grado de
recomendacion.
Descripcion.

Beneficio vs. Riesgo
y cargas

Calidad metodoldgica
que apoya la evidencia

Implicancias

Recomendacion

1A. .. EC sin importantes fuerte, puede
., | Los beneficios R . . . ,
Recomendacion limitaciones o evidencia | aplicarse a la mayoria
superan claramente )
fuerte, . abrumadora de de los pacientes en la
) ) los riesgos y cargas, o i ,
evidencia de i estudios mayoria de
. viceversa. . ) . .
alta calidad observacionales. circunstancias, sin
reserva.
EC con importantes
limitaciones
(resultados .,
) ) Recomendacién
1B. inconsistentes,
., . fuerte, puede
Recomendacion | Los beneficios defectos ) )
o aplicarse a la mayoria
fuerte, superan claramente | metodoldgicos, )
. . . . de los pacientes en la
evidencia de los riesgos y cargas, o | indirectos o mavoria de
. . . yori
moderada viceversa. imprecisos) o pruebas . . .
i . circunstancias, sin
calidad excepcionalmente
: reserva
fuertes a partir de
estudios
observacionales.
1C. ,
., . Recomendacién
Recomendacién | Los beneficios .
Estudios fuerte, pero puede
fuerte, superan claramente ) i
. . ] observacionales o cambiar cuando se
evidencia de los riesgos y cargas, o

baja o muy baja
calidad

viceversa.

series de casos.

disponga de mayor
evidencia de calidad.

2A.
Recomendacién
débil, evidencia
de alta calidad

Beneficios
estrechamente
equilibrados con los
riesgos vy la carga.

EC sin importantes
limitaciones o evidencia
abrumadora de
estudios
observacionales.

Recomendacién débil,
la mejor accion puede
variar dependiendo de
las circunstancias de
los pacientes o de los
valores de la sociedad.

2B.
Recomendacién
débil, evidencia
de moderada
calidad

Beneficios
estrechamente
equilibrados con los
riesgos vy la carga.

EC con importantes
limitaciones
(resultados
inconsistentes,
defectos
metodolégicos,
indirectos o
imprecisos) o pruebas

Recomendacién débil,
la mejor accion puede
variar dependiendo de
las circunstancias de
los pacientes o de los
valores de la sociedad.
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excepcionalmente
fuertes a partir de
estudios
observacionales.

2C.
Recomendacion
débil, evidencia
de baja o muy
baja calidad

Incertidumbre en las
estimaciones de
beneficios, riesgos y
cargas; los
beneficios, riesgos, y
la carga puede estar
estrechamente
equilibrado.

Estudios
observacionales o
series de casos.

Recomendaciones muy
débiles, otras
alternativas pueden
ser igualmente
razonables.

Fuente: Grade Working Group

De acuerdo al sistema GRADE, los estudios elaborados se estimarian en un grado de

recomendacion 2A, recomendacion débil, por tratarse de estudios observacionales,

evidencia de alta calidad, Beneficios estrechamente equilibrados con los riesgos y la carga,

estudios sin importantes limitaciones o evidencia abrumadora de estudios observacionales,

Recomendacién débil, la mejor accidén puede variar dependiendo de las circunstancias de

los pacientes o de los valores de la sociedad.

Debe sefalarse, que el objeto de estos estudios no pretende mas que presentar aportes a

la politica publica y a la mejora de planes y programas regionales. El sistema GRADE,

utilizado para la generacion de politica publica o generacién de guias de practica clinica,

no se basa en estudios aislados, sino en numerosos estudios de similares caracteristicas.
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Capitulo 4: Presentacion de resultados

Los administradores de salud dificilmente se traspasan del mundo de la administracion y
las finanzas al campo de la salud en busca de conocimiento que aporte a su quehacer diario
pues pareciera ser una tarea asignada a cientificos o profesionales de salud, restandose a
ocupar evidencia en la toma de decisiones o bien solicitar a los expertos la generacion de

conocimiento sobre aquellas areas de su interés como administrador de salud.

La generacion de nuevo conocimiento permite a los administradores poder contar con
herramientas solidas a la hora de planificar y tomar decisiones adecuadamente en su

trabajo en la industria de la salud.

En este estudio se han desarrollado herramientas en busqueda de aquellas teméaticas que
se encuentran en el Plan Nacional de Salud chileno para el actual decenio, especialmente
en el eje estratégico “habitos de vida” en poblaciones vulnerables y que, ademas, presentan
cierta contingencia con los Centros de salud familiar, de la regiébn de Magallanes,
centrandose en detectar aquellos habitos que pueden conducirlos a presentar una
inadecuada condicidon de salud futura o ya instaurada, engrosando el nimero de personas

gue presentan enfermedades cronicas no trasmisibles.

Para un administrador de salud toma relevancia aquellos estados de salud que se
presentan con mayor frecuencia entre la poblacion local, mas aun las que pudieran
evolucionar hacia enfermedades cronicas no trasmisibles, que son las de mayor carga y
costo para la salud nacional, toda vez que el mayor conocimiento de ella llevara a tomar
mejores decisiones en cuanto a prevencion, focalizacion de la inversién sanitaria y el
adecuado control de las prestaciones de salud asociadas, permitiendo contener los costos

crecientes en salud o incluso disminuirlos.
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La eleccion de los casos estudiados guarda relacion con los escasos estudios realizados
previamente a nivel local sobre habitos de vida con caracteristicas de factores de riesgo y

con el enorme impacto sobre la salud publica local.

Para poder presentar estas tematicas como ejemplo de una propuesta para lograr obtener
mayor conocimiento e informacién, se ha realizado una verificacion de como debe estar
estructurado un documento de investigacion para que sus resultados estén en

concordancia con los estudios epidemiol6gicos de caracter descriptivo.

Con ese objeto se han realizado tres investigaciones, referidos aqui como “estudios de
campo”, que responden a las interrogantes planteadas anteriormente, llevando a cabo
todos los pasos requeridos por el sistema de salud chileno y la literatura cientifica para

contar con un estudio que permita aportar a los planes y programas de salud local.

Finalmente, los tres estudios, cumplen con todo lo requerido para dar un sustento que

permita fundamentar su utilizacion a nivel local en la toma de decisiones.

Cabe sefalar que el autor de esta tesis Doctoral fue parte del equipo investigador.

4.1 Estudio de Campo: Estrés de Cuidadores y Obesidad Infantil

En este estudio se ha relacionado el estrés de cuidar a un ser querido que sufre una
enfermedad cronica con la obesidad de las personas cuidadas. Especificamente se ha

estudiado el caso de cuidadores de nifios con discapacidad (Anexo 1).

La presencia de cortisol en el pelo de los cuidadores ha sido propuesta como un nuevo

biomarcador de estrés psicoldgico cronico.

Este estudio tuvo como objetivo evaluar las asociaciones entre el estrés cronico en
cuidadores evaluadas por las concentraciones de cortisol en el cabello (CCP) y las medidas

de obesidad entre los nifilos con discapacidades como el autismo.
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Para el analisis se opt6 por el Disefo estudio transversal que consideré Ochenta y cinco
diadas de nifilos con discapacidad y sus cuidadores primarios en la Patagonia entre abril y
julio de 2013. Los resultados permitieron mejorar significativamente la toma de decisiones
en el tratamiento de la obesidad de los nifios con discapacidades. Antes del estudio el
énfasis se ponia en aspectos nutricionales (dieta, ejercicio, etc.) y en el estudio se encontro
gue la causa proxima de la obesidad era la percepcion del estrés del cuidador por parte del
nifo, lo que ha permitido cambiar el enfoque hacia el tratamiento psicolégico de esta

asociacion y aumentar el éxito del tratamiento.

Este trabajo de campo se llevé a cabo por personal capacitado, que tomaron medidas
antropomeétricas de los nifios y de sus cuidadores. Los coeficientes de correlacion de
Pearson y modelos de regresion lineal se utilizaron para examinar las asociaciones entre
las concentraciones de cortisol en el cabello (CCP) del cuidador y las medidas de la

obesidad infantil.

El cortisol en el pelo de los cuidadores se correlacioné positiva y significativamente con el
peso de los nifios, indice de masa corporal, circunferencia del cuello, cintura y cadera. Tras
ajustar por edad y sexo de los nifios, el CCP fue significativamente relacionado con el peso
del nifio, circunferencia del cuello, circunferencia de la cintura y circunferencia de la cadera.
El CCP fue también positivo, pero no estadisticamente significativo asociado con el nifio
relacion cintura-cadera, o el porcentaje de grasa corporal. Ademas del ajuste para otras
variables incluyendo el diagnéstico de discapacidad del nifio, edad del cuidador, sexo,
educacioén, tabaquismo, estrés percibido, y el IMC del cuidador, lo que no cambid los

resultados sustancialmente.(Chen, Gelaye, Velez et al., 2015).

Se concluye que el estrés del cuidador a largo plazo, evaluada por el aumento de las
concentraciones de cortisol en el pelo, se correlaciond positiva y significativamente con

medidas de obesidad en los nifios con discapacidad identificando un segmento o grupo

71



vulnerable de la poblacién patagonica factible de ser intervenida. En este estudio unico en
la region, se puede demostrar que el cuidador primario de nifios y nifias con discapacidad,
debe convertirse en sujeto de cuidado por la salud publica local, por su alta posibilidad de
presentar trastornos de salud mental, en tanto la obesidad infantil en nifios y nifias con
discapacidad no depende exclusivamente de su condicién particular, sino que existen

algunos factores externos que también influyen en su estado nutricional.

Estos datos epidemioldgicos obtenidos, representan un herramienta significativa para los
administradores de salud, los resultados de este caso en estudio podrian ser usados para
enriquecer los planes y programas en salud publica local, ya que es un nuevo aporte y una
mirada distinta de entender una causal no incluida en la salud publica local que ayudaria a
prevenir o reducir las alteraciones de salud mental entre la poblacion regional, focalizando
intervenciones directas sobre cuidadores primarios. En tanto la obesidad infantil, que ya
tiene alarmantes indicadores en la poblacién local, entre nifios con discapacidad es aun
mayor, este estudio pone énfasis en entender esta problematica con factores externos,
distintos a los estudiados hasta la fecha, lo cual hace necesario incluir estos hallazgos, en
planes y programas abocados a obesidad infantil, modificando o enriqueciendo las
intervenciones ya realizadas, en consideracion que el actual accionar sobre este grupo de
riesgo apunta sobre intervenciones directas sobre el nifio o nifia en condicion de mal
nutricion sin considerar esta nueva variable como es la intervencién directa sobre el
cuidador primario (apoyo sicolégico a los cuidadores para evitar su estrés, y que el estrés
del cuidador influya en la obesidad de los nifios cuidados). Lo anterior permitir4 al
administrador de salud modificar intervenciones profesionales, reestudiar la asignacion de
recursos, generar prevencion y generar diferentes medidas que den cuenta de esta
intervencion sanitaria (disminuir la inversion en aspectos de controles nutricionales o
relacionados con el ejercicio fisico de los nifios y aumentar el apoyo psicologico a los
cuidadores).
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En el Anexo 1 se ha reproducido el estudio de campo, con el detalle de los antecedentes,

la metodologia y las conclusiones.

4.2 Estudio de Campo: Tabaquismo y Estrés en cuidadores de nifios con

discapacidad

En el segundo estudio, el tabaquismo y el estrés percibido se relacionaron con la porcion
corta de los telomeros salivales en una poblacion de cuidadores de nifios con
discapacidades (Anexo 2). En la literatura se ha establecido que la longitud de los telémeros
(TL), y la longitud de la secuencia de ADN repetido que forma las cubiertas de proteccion
en el extremo de los cromosomas, es un biomarcador de envejecimiento celular y de estrés
oxidativo. Es importante identificar factores de riesgo modificables como el tabaquismo y el
estrés percibido y su influencia en la dinamica de los telomeros. Cada vez hay mas
investigaciones que exploran las asociaciones de fumar y el estrés percibido con los TL, sin

embargo, los resultados han sido inconsistentes.

El objetivo del segundo estudio fue examinar si el habito de fumar y el estrés percibido se
asocian con una menor longitud de los telémeros salivales en los cuidadores primarios de

nifios con discapacidad.

El disefio del estudio fue de tipo transversal. Se evalué los telomeros salivales de los sujetos
mediante el método de reaccién en cadena de polimerasa, aplicado a 89 cuidadores de
nifos con discapacidad con edades entre 19 a 69 afios en la Patagonia, Chile. Se utilizaron
cuestionarios aplicados por entrevistador para recopilar informacién sobre los factores

sociodemogréficos y estilos de vida.

Se utilizé la Escala de Estrés Percibido de 14 items para evaluar la percepcion de estrés.
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Los fumadores fueron 2,17 veces mas propensos a tener TL mas cortos que los no
fumadores con ajuste para edad y estrés percibido. Los cuidadores con mayor estrés
percibido fueron 2.13 veces mas propensos a tener TL mas cortos que los cuidadores con

menor percepcion de estrés después del ajuste para la edad y habito de fumar.

Este estudio proporciona la primera evidencia de una asociacion fuerte entre el tabaquismo,
el estrés percibido y un acortamiento de los TL salivales en los cuidadores de nifios con

discapacidad (Chen, Velez, Barbosa et al., 2015).

Por otra parte, el estudio es la primera investigacion que asocia el tabaquismo, estrés

percibido y un acortamiento de los TL salivales en cuidadores de nifios discapacitados.

El tabaquismo, es consecuencia de un estado de estrés cronico producto de la

responsabilidad del cuidado de un nifio o nifia con discapacidad.

En el estudio los cuidadores primarios de nifios y niflas con discapacidad se convierten en
un grupo objetivo en materia de prevencion de tabaquismo en la salud publica local al
evidenciarse su estrecha relacion entre la experiencia de vida de cuidar a un nifio o nifia

con discapacidad, el habito de fumar y el estrés percibido.

Estos datos epidemioldgicos deberian ser considerados por parte de los administradores
sanitarios, incorporando en la salud publica local a través de los planes y programas contra
el tabaquismo, reduciendo las enfermedades asociadas a este habito, como también
reducir la mortalidad por su efecto sobre quienes son fumadores. Cualquier intervenciéon
sobre este factor de riesgo, redunda en una importante reduccion de los costos asociados
a la atencion de estas afecciones, ademas, permite al administrador poner mayor interés y
recursos en la salud mental de esta poblacién en estudio en consideracion la directa
asociacion estrés con el habito de fumar. Cualquier intervencion en la salud publica local
permitird la mejor utilizacion de recursos econdmicos, humanos y disminucién de la

demanda sanitaria al mediano y largo plazo, logrando una gestion sanitaria mas eficiente.
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En el Anexo 2 se ha reproducido el estudio de campo, con el detalle de los antecedentes,

la metodologia y las conclusiones.

4.3 Estudio de Campo: Somnolenciay los Trastornos Mentales en Estudiantes

Universitarios

El suefio es una parte del ciclo diario del cuerpo. Estudios observacionales y experimentales
han demostrado que una menor duracion del suefio y los trastornos del suefio se asocian
con menor rendimiento del cuerpo en las tareas diarias, trastornos depresivos, problemas
de memoria, bajo rendimiento académico, disminucion de la motivacion, pensamientos
suicidas, obesidad y morbilidad cardiaca. Los trastornos psiquiatricos que incluyen
trastornos del estado de animo y ansiedad, se han sugerido como una de las principales

causas de discapacidad en todo el mundo.

Las caracteristicas del suefio de los estudiantes universitarios tales como somnolencia
diurna, cronotipo y trastornos mentales han sido estudiadas en la literatura en forma
individual, pero existe poca informacion que evalle la asociacion entre las caracteristicas

sobre el dormir y desordenes de salud mental en estudiantes universitarios.

El tercer estudio de campo examina la somnolencia diurna, la mala calidad del suefio y las
preferencias matutinas y vespertinas, y su asociacion, con trastornos mentales comunes
entre los estudiantes universitarios. Se trata de evaluar si la somnolencia diurna, mala
calidad del suefio y preferencias diurnas y nocturnas estan asociados con trastornos

mentales comunes (TMC) en los estudiantes universitarios.

Se aplicaron cuestionarios auto-administrados a un total de 963 estudiantes universitarios
donde se recopil6 informacién sobre las caracteristicas sociodemogréficas, calidad del

suefio, TMC y otros habitos de vida.
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La prevalencia de TMC en todos estudiantes fue de 24,3%. Las estimaciones de
prevalencia tanto de somnolencia excesiva durante el dia y mala calidad del suefio fueron
mas altas en las mujeres que en varones. El consumo de cigarrillos fue estadisticamente
significativo y positivamente asociado con tener TMC. La somnolencia excesiva durante el

dia y la mala calidad del suefio se asociaron con una mayor probabilidad de TMC.

Esta investigacion se puede considerar como un primer acercamiento hacia la relacion
existente entre los habitos del suefio y TMC en la poblacion universitaria de la Patagonia

(Concepcion, Barbosa, Vélez et al., 2014).

Los jévenes universitarios en la Patagonia, son un grupo altamente vulnerable por la etapa
de su ciclo vital en que se encuentran, pudiendo adquirir habitos que puedan llegar a

presentar o ya presenten trastornos de salud mental.

La higiene del suefio no ha sido estudiado con antelacion a nivel local ni a nivel pais entre
jovenes estudiantes, por lo cual se transforma en una potente elemento a considerar por
los administradores locales en nuestros planes y programas a la hora de disefar
intervenciones de salud mental en este grupo objetivo, tomando mayor relevancia las
caracteristicas geograficas y climaticas de la Patagonia donde elementos no estudiados en
este caso como falta de luz e inclemencia del tiempo hacen de esta region un lugar propicio
para la aparicion de trastornos mentales en jovenes y adolescentes. Para nuestra localidad
los recursos asignados a salud mental son crecientes y con un bajo impacto sobre la
poblacién atendida. Este nuevo elemento a incluir en nuestros planes y programas sobre
higiene del suefio no se encuentra contemplados y en consideracion a la evidencia, la
inversion requerida en capacitacion sobre habitos de suefio, podria ser de muy bajo costo
para los sistemas de salud local, pero de gran impacto social y econémico al prevenir

problemas de salud mental, reduciendo la demanda por consultas médicas de especialidad,
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medicamentos, licencias médicas y costos asociados, tanto para el paciente como para

su grupo familiar.

En el Anexo 3 se ha reproducido el estudio de campo completo, con el detalle de los

antecedentes, la metodologia y las conclusiones

4.4 Relevancia de los resultados

El administrador sanitario requiere considerar informacion proveniente de areas propias de
la salud para su adecuado desempefio. El paradigma que supone que la tematica medico-
clinico no es relevante para su quehacer diario es un error que se debe subsanar, para lo
cual, requiere conocer la disciplina de la salud desde lo conceptual, como también la
utilizacion de diferentes fuentes de conocimiento propias de la disciplina médica, que

generan solidez y enriquecen la toma de decisiones administrativas sanitarias.

Por tanto, el primer acercamiento a la tematica a tratar en esta tesis doctoral debe ser la
definicion actualmente aceptada a nivel mundial, de qué es salud, “La salud es un estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”. Concepto acufiado por la Organizacion mundial de la salud y ampliamente
respaldado. Lo anterior da cuenta que desde el concepto inicial de la disciplina sanitaria, se
puede desprender, que en la actualidad, salud - enfermedad, no solo es competencia del
sector clinico con una mirada biomédica (Rojas, 2011), sino que salud depende de la

interaccion de multiples factores sociales, politicos, economicos, culturales y cientificos.

Salud por tanto, es un constructo social de alta complejidad, que se ve influido por maltiples

factores en constante cambio.
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Derivado de lo anterior, se genera la concepcion de salud publica, que busca proteger el
estado sanitario de las comunidades, considerando factores demograficos, culturales,
sociales, administrativos, econémicos, politicos, entre otros, que estan interconectados
entre si, promoviendo estilos de vida saludables, educacion e investigacion sanitaria, tanto

desde el ambito clinico como de la administracion o gestion de salud.

Para nuestro continente, América Latina, el fortalecimiento de la salud publica tiene su
mayor impulso con el inicio de la planificacion estratégica en salud, en la década de los
ochenta y como sefiala Ifiiguez Rojas y Barcellos (Ifiiguez y Barcellos, 2003) se busco
ordenar y planificar a partir de principios que sustenten la salud, considerando los costos

econdmicos y la deuda social de nuestros paises americanos.

Chile, se considera uno de los paises pioneros de América del Sur en cuanto a su estructura
y condicion sanitaria de su poblacion, desde octubre de 1924, junto a la creacion del
Ministerio de Higiene, Asistencia, Trabajo y Previsién Social, Chile da inicio a un largo

camino de estructuracion de la salud publica nacional hasta la fecha.

Fundamental en el desarrollo del sistema de salud chileno fue la creacion en 1952, del
Servicio Nacional de Salud, donde se establece un Estado garante de la salud publica,
éste se constituye en el pilar fundamental de la medicina social chilena, que permitieron un
avance significativo en la planificaciéon y administracion de la estructura sanitaria. Frieden
(2014) nos hace ver, gue maximizar la salud, permite que la sociedad pueda alcanzar sus

valores mas preciados.

Evidenciando que la politica publica de salud ha evolucionado y sigue desarrollandose a lo
largo del tiempo segun van cambiando las necesidades de la poblacion, se necesita ir a la
vanguardia en aspectos metodolégicos y en la blsqueda de nuevos aportes clinicos-

administrativos para ir en mejora de lo ya alcanzado. Como sefialaba ya en el siglo pasado,
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Matner (1978) para el cumplimiento de la politica publica se debe acudir a la planificacién,

en tanto la autoridad, debe elegir racionalmente, buscando las mejores alternativas.

Se concluye que el rol de la administracion sanitaria, es el area que se ocupa del
financiamiento, organizacion y funcionamiento del sistema de salud, racionalizando y
tomando las adecuadas decisiones, actuando desde la formulacién de la politica publica
hasta la direccion de un centro de salud local, debiendo jugar un rol fundamental en el

equilibrio costo—efectividad de la salud.

La administracion sanitaria en los diversos niveles de participacion requiere de la
introduccion de instrumentos de gestion empresariales un conjunto mas de herramientas
del campo clinico, como un reto permanente considerando los rapidos cambios sociales,
demograficos y econdmicos que vive nuestro pais y la salud local; razon suficiente para
incrementar la participacion de los administradores sanitarios, como también, dotarlos de

los conocimientos transdiciplinarios requeridos en la actualidad.

Relevante para esta tesis, entender que la generacion de cualquier intervencion de salud
de la poblacion nacional o de caracter local, en el ambito clinico — administrativo, no puede
ser generada solo desde los niveles centrales del poder, sino debe haber participacion
desde la base comunitaria, para expresar los requerimientos particulares de cada localidad
del pais, respetando sus particularidades, mas aun en una region remota como es la

Patagonia.

Dentro de las herramientas claves de manejo requerido para los administradores sanitarios,
debe conocer sobre epidemiologia como ciencia basica de la salud publica, referenciando
a Hernandez & Ismael (1998) dice, esta busca identificar, describir e interpretar los procesos
que a nivel individual y colectivo determinan frecuencia y distribucion de los problemas

sanitarios.
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La epidemiologia concretamente se transforma en un aliado del administrador sanitario,
como herramienta util para disefar, planificar y la adecuada gestion de los servicios de
salud, en relacion a esta materia, Armenian (2008) hace mencion a la epidemiologia, como
ciencia de la informacion, ya que los datos que arrojan los estudios epidemiologicos, son

de utilidad para la gestion sanitaria.

El uso de los estudios epidemioldgicos, entre otras areas especificas de la salud, genera
evidencia y de la cual se obtienen datos epidemiolégicos necesarios y relevantes para los
administradores sanitarios, Klein (2003) nos habla de “Formulacion de politicas basadas en
evidencia”. En tanto contamos con salud publica basada en evidencia y esta se nutre a su
vez, de la medicina basada en la evidencia, cada nivel se va enriqueciendo desde las bases
hasta la cupula. Toda la informacién generada es utilizada por el campo clinico como por

el de gestores sanitarios.

Se concluye, que tanto a nivel internacional como en Chile y mas aun a nivel local, no existe
la misma solidez técnica administrativa al momento de disefar, planificar y ejecutar la salud
publica en los niveles centrales del Estado, a diferencia de cémo se realiza en los niveles
regionales o locales de un pais. Allen et al. (2012) nos refiere sobre la brecha de
conocimiento para organizar y administrar los departamentos locales de salud, en tanto,
Duggan et al. (2014) plantea que no se ha logrado introducir planes y programas basados
en evidencia a nivel de salud local. Se requiere por tanto hacer extensivo esta necesidad
de contar con adecuados profesionales clinicos y administrativos que introduzcan evidencia

en la planificacion sanitaria local.

Queda de manifiesto en tanto, que no basta intentar aplicar solo racionalidad en el disefio
e implementacion de los sistemas de salud, ya que son tantos y variados los intereses en
juego que estos pueden impedir una adecuada implementacion de un sistema de salud, e

incluso incidir en la gestion diaria del administrador sanitario por distante o pequefio sea el
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centro sanitario a su cargo. Lindblom (1997) ya advertia sobre los conflictos entre poderes,
Macintyre (2012) nos refiere que se requiere un entendimiento entre investigadores y
encargados de la politica, haciendo mencion a analistas, gerentes, politicos, o como indica,
por su parte Ortun (2009) que la salud publica puede convertirse en instrumento de

intereses politicos o sociales que imposibiliten una correcta gestion.

Los administradores sanitarios juegan un rol cada dia mas importante en cada uno de los
procesos antes mencionados. Jiménez (1997) nos sefiala que los administradores
sanitarios, deben entender los temas de salud de forma global, incorporando el contexto
politico, social y organizacional, para asi dar respuesta a los diferentes requerimientos en
salud. Pacheco (2008) en tanto sefiala que de la capacidad de los administradores

sanitarios depende la supervivencia de las organizaciones de salud.

En Chile no existe la profesion de Administrador Sanitario, y como ocurre en otros lugares
del mundo, se ha transitado en forma inicial de hacer recaer el rol de gerente o
administrador de las organizaciones sanitarias de Médicos a profesionales del &rea
administrativa, sin contar con la adecuada formacion en ambas situaciones. Rojo (1999)
menciona la relevancia de contar con administradores sanitarios, con sélida formacion en
el area de salud, Malagén- Londofio (2008) hace mencion a su vez, que la mayoria de los
paises han transitado hacia la incorporaciéon formal de la administracion sanitaria. Aun asi,
son muchos los expertos internacionales que sefialan la carencia de recursos humanos con

formacion adecuada en la gestion sanitaria.

Lo anterior se percibe como una amenaza al buen desempefio de la administracion sanitaria
en Chile, mas adn si se considera que en regiones distantes de los centros urbanos mas
poblados, como es la Patagonia chilena, el recurso humano es alin mas escaso y con

menos acceso a la formacion.
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Por tanto, la evidencia cientifica, tanto general como especifica, pasa a ser de vital
importancia para guiar el desempefio profesional de los administradores. Lo anterior, que
se considera una necesidad general de la Administracion, en el area de salud, se hace
imprescindible. Carnota (2013) explicita, que es indiscutible su utilizacion y si el

administrador no cuenta con ella debera crearla por sus propios medios.

La evidencia es una herramienta para la gestion sanitaria, pero esta debe ir acompafiada
de la experiencia profesional, informacion de las organizaciones y opiniones de los grupos
de interés. Jiménez (1997) argumenta, para tomar decisiones sanitarias, se necesita de la

racionalidad cientifica lo cual dara origen a los procesos de gerencia estratégica.

En relacion a la evidencia cientifica, deberemos tomar en consideracion, que se requiere
de su uso, pero el administrador debe saber encontrarla y poder evaluar su pertinencia.
Hunter (2009) nos hace saber que las investigaciones son pocas veces definitivas o
extremadamente robustas, en tanto Treasury (2007) explica que hay pocos estudios que

indiqguen como los tomadores de decisiones en salud usan la evidencia.

El Plan Nacional de Salud de Chile 2011 — 2020 es el eje principal de la Salud Publica
chilena, entregando los lineamientos centrales de los objetivos sanitarios basicos para

mantener las condiciones esperadas en salud para la poblacion.

Para la generacion de este Plan Nacional, se considerd la Encuesta Nacional de Salud
2010, donde las enfermedades crénicas no transmisibles representan el grueso de la carga
de salud para el pais: enfermedades asociadas con habitos que suelen adquirirse temprano

en la infancia o en la adolescencia.

El plan nacional 2011-2020 determina que las enfermedades no trasmisibles pasan a ser
el foco central del decenio, esto asociado principalmente a habitos de vida como
tabaquismo, mal nutricién, salud mental entre otros. Los cambios demogréaficos chilenos

han contribuido a los cambios epidemioldgicos.
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Una adecuada estrategia por tanto, implica apuntar a reducir los factores de riesgo dentro

de los habitos de la poblacion nacional y local.

Se observa que a nivel local, (region de Magallanes), ubicada en el extremo sur de Chile,
los resultados de la Encuesta Nacional 2009 — 2010, identifica al igual que a nivel nacional,
a los habitos de vida como factores de riesgo, relacionados con consumo de tabaco,

sedentarismo, mal nutricion por exceso y problemas de salud mental.

En base a ese antecedente de identificacion de factores de riesgo, se han llevado a cabo
en esta tesis, tres estudios de campo para ilustrar la obtencion de evidencia cientifica y su

impacto sobre la toma de decisiones en Administracion.

Los tres estudios realizados en poblaciones de riesgo en la Patagonia son originales y se
refieren a habitos de vida que provocan enfermedades cronicas no trasmisibles, con el
impacto sobre la salud publica, por lo cual se convierten en un aporte en evidencia cientifica

local.

Estos estudios se orientaron a la obtencién de datos epidemiolégicos de utilidad para los
administradores sanitarios locales, buscando enriquecer los planes y programas locales de

salud publica, y la toma de decisiones, por parte de los administradores locales.

En el estudio de campo N° 1, se ha relacionado el estrés de los cuidadores de nifios con
discapacidad con la obesidad de los nifios. Se ha utilizado el cortisol en el pelo de los
cuidadores (CCP como biomarcador de estrés crénico. Se ha analizado la relacion entre
CCP vy los niveles de obesidad entre los nifios con discapacidad. Se ha encontrado una
relacion positiva entre ambas medidas, que avala la conclusion de que la obesidad de los
nifios influida por la percepcion del estrés de los cuidadores. Este resultado tiene una
aplicacién inmediata en la toma de decisiones por parte de los administradores: reducir el
esfuerzo en aspectos relacionados con la dieta y el ejercicio (que era el enfoque exclusivo

antes del estudio) y aumentar la atencidon psicologica a los cuidadores, con la
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correspondiente reasignacion de recursos, a fin de combatir simultaneamente la obesidad

de los niflos y el estrés de los cuidadores.

El estudio es original y Unico en la Patagonia, y permite demostrar que los cuidadores
primarios de nifilos y nifias con discapacidad se encuentran sometidos a estrés en forma
permanente por la accion de asumir el cuidado de estos nifios y nifias, y existiendo una
relacion entre este estrés percibido por el cuidador y la obesidad infantil de nifios y nifias
con discapacidad ,lo cual permite entender la existencia de un factor externo, no estudiado

con anterioridad y que influyen en el estado nutricional, de nifios con discapacidad.

Para los administradores de salud los resultados de este estudio podrian ser usados para
enriquecer los planes y programas en salud local, ya que es un nuevo aporte y una mirada
distinta de entender tanto las alteraciones de salud mental de los cuidadores primarios de
nifos y niflas con discapacidad como incluir un factor causal no considerado en la salud
publica local, como es la asociaciéon de estrés percibido por el cuidador y la obesidad infantil.
Lo anterior permite focalizar acciones preventivas y de atencién, tanto a cuidadores como

a nifos cuidados.

Un segundo estudio realizado ha investigado la relacion entre tabaquismo y estrés percibido
en los cuidadores de nifios con discapacidad. Para ello se ha utilizado como marcador de
estrés la porcion corta de los telomeros (TL). Este estudio asocia el tabaquismo, estrés
percibido y un acortamiento de los TL salivales en cuidadores de nifios y niflas con

discapacidad.

En este estudio de los cuidadores primarios de nifios y niflas con discapacidad se
convierten en un grupo objetivo en materia de prevencion de tabaquismo en la salud publica
local, al evidenciarse la estrecha relacion entre la experiencia de vida de cuidar a un nifio o
nifia con discapacidad, el habito de fumar y el estrés percibido. Estos aportes deberian ser

considerados en nuestros planes y programas locales de apoyo contra el estrés que
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presentan los cuidadores primarios de nifios y nifias con discapacidad por la alta carga
emocional que ello implica, asociado lo anterior a habitos de tabaquismo, con acciones
preventivas o de directa atencion a los cuidadores primarios, disminuyendo los efectos

sobre la salud mental y el consumo de tabaco.

Para los administradores de salud, son conocidos los altos costos asociados a la salud
publica por concepto de trastornos mentales comunes, como depresion, ansiedad, entre
otros y el efecto sobre la carga de salud el habito del tabaquismo en nuestra poblacion local,
este estudio Unico en nuestra region, permite contar con nuevas herramientas a la hora de
generar la politica publica local y toma de decisiones basada en evidencia, en grupos de

alta vulnerabilidad y riesgo de enfermar.

El tercer estudio de campo “La somnolencia diurna, mala calidad del suefio y preferencias
matutinas y vespertinas y su asociacion con trastornos mentales comunes entre los
estudiantes universitarios”, se puede considerar como un primer acercamiento hacia la
relacion existente entre los habitos del suefio y los trastornos mentales comunes en la

poblacion universitaria de la Patagonia.

Jovenes universitarios en la Patagonia son un grupo altamente vulnerable por la etapa de
su ciclo vital en que se encuentran, pudiendo adquirir habitos que puedan llevarlos a
presentar trastornos comunes de salud mental. La higiene del suefio no ha sido estudiado
con antelacion a nivel local ni a nivel pais entre jovenes estudiantes, por lo cual se
transforma en una potente elemento a considerar en nuestros planes y programas locales
a la hora de disefar intervenciones de salud mental en este grupo objetivo, tomando mayor
relevancia las caracteristicas geograficas y climaticas de la Patagonia donde elementos no
estudiados en esta tesis, como falta de luz e inclemencia climatica, hacen de esta region

un lugar propicio para la aparicion de trastornos mentales en jovenes y adolescentes.
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Los datos epidemiolégicos aportados por este tercer estudio original, entregan
herramientas de evidencia cientifica a nuestros administradores sanitarios para intervenir

con propiedad y disefar e implementar estrategias en este grupo etario local.

4.5 Discusion y Conclusiones

El marco general de referencia en Administraciéon de Empresas

En esta tesis se hace una aportacion al campo de la Administracion de Empresas, un
campo de conocimiento que fue conceptualizado entre 1960 y 1980 por autores como
Mahoney, Jardee, Carroll, Drucker y otros. Las diversas teorias y técnicas empiricas que
se habian desarrollado para la gestion de empresas, denominadas por Harold Koontz como
“The Management Theory Jungle” en sus trabajos (Koontz, 1961) y en trabajo posterior
(Koontz, 1980) , fueron clasificadas por este autor en 14 enfoques, que también se
relacionan en su texto (Koontz et al., 2012) , de los que los dos ultimos, “Enfoque de
administracion de la calidad total” y “Enfoque de proceso de administracion u

operacional”, sirven de marco para esta investigacion.

La influencia de Koontz en la formacién de administradores ha sido notable, gracias a su
texto “Administracién. Una Perspectiva Global” (en coautoria con Heinz Weihrich), cuya
primera edicion es de 1972, alcanzando la 152 edicion en 2017 con el texto
“Administracion: una perspectiva global, empresarial y de innovacién” (con Mark
Cannice como tercer autor, después de fallecimiento de Koontz en 1984). En este texto se
ha popularizado la definicion “Administracion es el proceso mediante el cual se disefia
y mantiene un ambiente en el que individuos que trabajan en grupos cumplen metas
especificas de manera eficaz”, sefialandose que “(1) Como gerentes, las personas
realizan las funciones gerenciales de planear, organizar, integrar personal, dirigir y

controlar; (2) La administracion se aplica a cualquier tipo de organizacién; (3)
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También se adjudica alos gerentes de todos los niveles organizacionales; (4) La meta
de todos los gerentes es la misma: crear valor agregado; (5) La administracion se
ocupa de la productividad, lo que supone efectividad y eficiencia, y la suma de los

dos paralograr la eficacia” (Koontz et al., 2012).

Esta definiciébn de Administracion constituye el paradigma general en el que se enmarca
el trabajo, entendiendo por paradigma la definicibn de Guillén como “a systems of
interrelated ideas and techniques that offer a distinctive diagnosis and solution to a

set of problems.” (Guillén, 1994).

La proposicion de que el objetivo de la empresa es crear valor satisfaciendo las demandas
de los clientes de forma eficaz en gran parte fue desarrollada por Porter, en todo tipo de
organizaciones, lucrativas o0 no, la meta légica y publicamente deseable de todos los
gerentes o administradores debe ser, en este paradigma, el valor agregado (Porter, 1985).
En las empresas no lucrativas o en las unidades de una empresa lucrativa que no son
responsables de sus utilidades totales (como un departamento de contabilidad), los
gerentes tienen metas y deben buscar alcanzarlas con el minimo de recursos, o lograr lo
mas posible con los ya disponibles. Para ello, los gerentes establecen un ambiente en el
gue las personas pueden lograr las metas del grupo con la menor cantidad de tiempo,
dinero, materiales e insatisfaccion personal, o en el que puedan lograr cuanto sea posible

de una meta deseada con los recursos disponibles (Argyres y McGahan, 2002).

Porter (1985), sostuvo la existencia de un conjunto comun de procesos en todas las
empresas que aportan valor o son de soporte. Esta proposicion esta en linea con la
definicion anterior, en el sentido de que las teorias, modelos y/o técnicas de la
Administracion, en el sentido sefialado por el paradigma, se aplica a cualquier tipo de
organizacion (publica, privada, lucrativa, no lucrativa o de cualquier sector industrial o de

servicios).
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El significado de “proceso” es amplio, por lo que se ha clarificado en diversas aportaciones,
y de hecho se ha normalizado en las acepciones de Porter y de Procesos en
Organizaciones. Desde una perspectiva amplia Van de Ven (1992) distingue tres
acepciones: una légica que explica relaciones causales, una categoria de conceptos que
se refieren a acciones de individuos o de organizaciones, y una secuencia de sucesos que

describe como las cosas cambian en el tiempo (Van de Ven, 1992).

La aproximacion por procesos subraya la dicotomia existente en la literatura sobre las
organizaciones como constituidas por “cosas” (departamentos) o, alternativamente, por
“procesos”. Esta dicotomia implica la vision de la empresa como conjunto de unidades o
departamentos versus como conjunto de procesos en los que intervienen los
departamentos transcendiendo sus fronteras (Van de Ven y Poole, 2005). De esta forma,
los problemas son abordados desde una perspectiva multidisciplinaria, implicando a varios
departamentos (especialistas) en la resolucion. Este enfoque supone un cambio en el rol
jugado por los miembros de los Departamentos, que deben superar las fronteras culturales

para cooperar en la resolucion del problema.

La importancia del paradigma comentado ha sido confirmada por diversos autores de
trabajos enfocados a la innovacion en administracion como Mol y Birkinshaw (2014),
quienes resumieron las 181 innovaciones administrativas encontradas en una revision
amplia de la literatura de los ultimos 150 afios en las 23 finalmente propuestas (Mol y
Birkinshaw, 2014). En esta relacion se encuentran Business Process reengineering BPR,
Lean Manufacturing, MBO, y Total Quality Management TQM (que incluyen filosofias de
produccion como World Class Manufacturing — WCM, Total Productive Maintenance - TPM,
y Management by Processes MBP). Es un marco general que orienta la Administracion en
tipos muy diversos de empresas en todos los paises. Estos sistemas se focalizan en

minimizar las pérdidas eliminando sisteméaticamente los diferentes focos de ineficiencia, e
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incorporando al personal lo mas rapidamente posible a este enfoque (Stewart, 2018;

Vukadinovic et al., 2019).

En el caso particular de la aproximacion administrativa Lean se declara expresamente el
objetivo de hacer mas con menos esfuerzo humano, tiempo, espacio, y recursos,
eliminando los “desperdicios” o fuentes de ineficiencia. Los “desperdicios” son definidos
como cualquier actividad humana que absorbe recursos sin crear valor (Womack y
Jones, 1997). Lean se ha convertido en una de las filosofias de produccion mas
ampliamente utilizada a nivel mundial a medida que se ha incrementado la competencia en
coste, calidad y servicio (Cullinane et al., 2014). Lean puede ser también descrito como
una técnica que integra aspectos tecnoldgicos y sociales que reduce la variabilidad

interna y de proveedores y clientes (Shah y Ward, 2003).

Este paradigma, inicialmente desarrollado en la industria del automovil, se ha implantado
en los afios 90 en un gran namero de empresas de diferentes sectores. Los procesos de
difusion de las diferentes aproximaciones de gestién o administracion de empresas
han sido objeto de estudio en un contexto en el que se pueden distinguir dos ejes: (1) el
gue considera la difusion como modas por sus sistemas de difusion, que van de la
Academia a la prensa popular pasando por las Escuelas de Negocio o los consultores
(Abrahamson, 1991, 1996; Abrahamson y Fairchild, 1999) y que describe como se fijan
aquellas aproximaciones cuya permanencia seria un indicador de su utilidad tedrica y/o
practica (Fincham y Evans, 1999; Mazza y Alvarez, 2000), y (2) relevancia versus

conocimiento (Contardo y Wensley, 2004).

El proceso de difusion de este paradigma ha alcanzado a un nimero muy elevado de
contextos de produccion de bienes y servicios, incluyendo los Servicios de Salud, donde
se han desarrollado politicas para implementar, entre otros, sistemas Lean en hospitales

publicos y privados y otros Centros de Salud, habiéndose reportado incrementos de
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eficiencia, asociados a mejoras en la percepcion de los ambientes de trabajo (El
Haddad, Wilkinson, Thompson et al., 2019; Po, Rundall, Shortell et al., 2019; Udod,
Boychuk, Goodridge et al., 2019). La reivindicacion de la orientacion hacia el analisis de
procesos en Servicios de Salud, la eficacia y la eficiencia, se ha producido tanto en revistas
profesionales como populares de divulgacion en el Sector (Collazo, Cardenas, Gonzalez et
al., 2002; Zarate, 2010). Conforme el paradigma se ha difundido en el ambito de las
empresas e instituciones relacionadas con los Servicios de Salud, se han ampliado las
listas de fuentes de ineficiencia para facilitar la aplicacion de las técnicas y metodologias

en el sector (OMS, 2010).

La literatura sobre difusién de las filosofias administrativas ha estudiado no solo la adopcién
en las empresas, sino en la orientacién de las Politicas industriales y de innovacion
nacionales, un aspecto relevante ya que configuran el marco en el que se desarrolla la
actividad empresarial (Beath, 2002). En el caso de la influencia del paradigma de Porter
en la formulaciéon de politicas industriales y de innovacion se puede consultar, por ejemplo,

en (Kantola y Seeck, 2011).

En el paradigma de Administracion de Empresas en el que se enmarca la tesis se distinguen
dos estrategias basicas: reduccién de costes e innovacién, ambas con el objetivo de

incrementar el valor aportado por la organizacion.

La tesis de partida

El trabajo que se desarrolla en la tesis parte de la idea de disefiar procesos, desde la
vertiente empresarial de la organizacion, que sean aceptados por la parte médico-
sanitaria de la misma. En la definicion de Administracion discutida anteriormente, ambos
tipos de especialistas son administradores, pero orientados a sus propias disciplinas. Esa

circunstancia condiciona la metodologia a emplear en la mejora de la eficiencia de los
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procesos (el resultado o contribucion de la mejora debe verificar el conjunto de condiciones

normalizadas como procesos propios de las disciplinas y buenas practicas de Salud).

La tesis que se sostiene en este trabajo es que los administradores deben fundamentar sus
decisiones en la informacién mas especifica e interdisciplinar posible. En este sentido
se sostiene que la informacion no especifica ni relevante para la mejora de los
procesos constituye una fuente de “desperdicio” o ineficiencia que conviene eliminar

mediante la mejora sistematica de la informacién o evidencia.

La falta de especificidad de los estudios sobre factores que afectan a un problema
determinado se deriva de la consideracion de un marco geografico, social, organizacional,
etc, distinto del que afecta a la empresa (falacia de considerar que un elemento de una
poblacién debe mostrar los mismos valores que esta). Los resultados obtenidos en los
estudios en un determinado marco puede que ponderen los factores de forma
diferente a como se manifiestan en otro ambito. Por ello la informacién adecuada para
una empresa en un marco geografico, social u organizacional particular puede diferir de

las conclusiones de los estudios realizados en otros contextos.

Debido a ello es importante disponer de procesos para generar informacion o evidencia
especifica sobre problemas de Salud. La metodologia que se proponga en los procesos
debe ser congruente con la aceptada profesionalmente por la parte médico — sanitaria, que

ha de colaborar en su generacion, pero sobre todo en su aplicacion.

El paradigma que se adopta en esta tesis promueve el desarrollo de procesos
interdepartamentales o interdisciplinarios. Esta es una condicién que no se da de forma
sencilla en algunos ambitos. En el Ambito de las empresas de Servicios de Salud este
problema es especialmente relevante, ya que los administradores que toman decisiones
sobre asignacién de recursos y fondos provienen de ambitos de formacién

especializados en sus técnicas y ello supone una barrera que dificulta la cooperacién entre
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disciplinas. En las empresas de Salud se encontrardn tomando decisiones
simultdneamente administradoras provenientes, al menos, de Ciencias Empresariales y de
Ciencias Médicas o de la Salud. Cada grupo tiene sus propias restricciones metodoldgicas
gue los procesos que se desarrollen deben verificar, y sus lenguajes disciplinarios pueden
sefalar el mismo objetivo de forma diferente (p.e. la minimizacién de costes, siendo un
objetivo deseable para ambas disciplinas, puede ser entendida de forma conflictiva por la
parte médico — sanitaria, problema que puede minimizarse sefialando ineficiencias en los
procesos y promoviendo cambios consensuados que corrijan la ineficiencia, respetando los

marcos conceptuales y normativos de cada disciplina).

La eliminacion de ineficiencia de la informacién o evidencia en la que se basa la toma de
decisiones sobre la asignacién de recursos debe basarse en resultados de estudios

interdisciplinares en el contexto particular de la empresa o institucion.

Una condicion inicial de la investigacion desarrollada es el supuesto de que las
instituciones y empresas a que hace referencia la metodologia desarrollada en la tesis han

adoptado el paradigma general de Administracion descrito anteriormente.

Ambito empirico de la investigacion

El &mbito empirico de la investigacion es la Region de Magallanes, en la Patagonia de
Chile, cuya capital es Punta Arenas, un ambito especifico geografico y social, con una
poblacién de 160.000 habitantes, y, a nivel empresarial, la "Corporacion de Rehabilitacion
Club de Leones - Cruz del Sur" (http://www.rehabilitamos.org), una empresa sin animo de
lucro que tiene como misidn contribuir a mejorar la calidad de vida de personas que

presentan algunas deficiencias, limitaciones de la actividad y restricciones a la

92



participacion. “Cruz del Sur” se fundé a mediados de los afios 80 y desde el afio 1988 el
autor de la tesis ha sido director de ella. La empresa tiene 250 empleados y trata a unos

4.000 pacientes por afo.

En la empresa desde hace algunos afos se esta adoptando el paradigma de Administracion
basado en procesos y mejora continua de la eficiencia. En gran medida, la Administracion

Puablica en Chile también ha adoptado un marco general basado en el paradigma descrito.

Metodologia particular propuesta

En la tesis, suponiendo que se verifican los supuestos de partida expuestos anteriormente,
se ha desarrolla una metodologia en cuatro fases: (1) identificar los factores de riesgo, que
afectan a la poblacién que consulta en el nivel primario de salud de la region de Magallanes,
(2) determinar los problemas mas frecuentes, (3) Disefiar estudios que permitan identificar
la relacion entre el evento de enfermedad y los factores de riesgo, y (4) incorporar la
evidencia cientifica aportada por los estudios realizados a nivel local para ser utilizados por

los administradores de salud, como insumo para la planificacion y la toma de decisiones.

Se considera que la metodologia propuesta es de utilidad para el desarrollo de procesos
tanto en empresas como en organismos encargados de la gestion de politicas de Salud, en
linea con la concepcién de que la Administracién se aplica a todo tipo de empresas, y a la
evidencia empirica de la adopcion del paradigma descrita en la literatura, tanto en empresas

como en organismos encargados del disefio de Politicas.

El proceso propuesto en la tesis se inicia determinando que problemas de Salud son
mas relevantes en los ambitos especificos en el que opera la empresa o el Servicio de
Salud que planifica la mejora. La base de informacion mas adecuada en el caso estudiado

es el Plan Nacional Salud en Chile 2011 — 2020, donde se han definido 9 ejes estratégicos.
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Inicialmente hay que seleccionar el eje de mayor interés para la organizacion, considerando
ventajas e inconvenientes de emprender la investigacion sobre cada uno de ellos. En base
a consideraciones sobre facilidad de intervencién e importancia de la reduccién futura del

consumo sanitario se ha seleccionado el eje “Habitos de Vida”.

En un segundo paso del proceso se ordenan o priorizan los factores de riesgo descritos
en el eje seleccionado. Las técnicas empleadas han sido (1) determinar con la informacion
disponible en los servicios de salud primarios locales la frecuencia de consultas sobre los
factores, y (2) aplicar la matriz de priorizacidn descrita en la guia de Practica Clinica (GPC)
del Ministerio de Salud de Chile, que es la metodologia aceptada en el ambito sanitario por

los profesionales.

El tercer paso del proceso consiste en acceder a las capacidades de desarrollar la
investigacion interdisciplinar necesaria. Con frecuencia, dada la naturaleza del ambito
empirico empresarial indicado, las capacidades se obtendran con la participacién de

agentes externos y el producto serd una innovacién administrativa.

La innovacion en Administracion se define como “la invencién e implementaciéon de una
practica, proceso, estructura o técnica de gestion que es nueva en el estado del arte y esta

destinada a promover los objetivos de la organizacion” (Birkinshaw, Hamel y Mol, 2008).

Lainnovacién en Administracion es fundamentalmente diferente de la difusion, ya que
supone la creacién antes que la adopcion y adaptacion. Se examind la importancia
relativa de los factores y los agentes internos y externos de las empresas en la innovacion
de las practicas administrativas en (Mol y Birkinshaw, 2009). La importancia de la influencia
de la participacion de agentes externos en el tipo de innovacion obtenida se puede consultar

en (Mol y Birkinshaw, 2014).

En la aplicacion del proceso propuesto en la tesis, la empresa ("Corporacion de

Rehabilitacion Club de Leones - Cruz del Sur"), profundizé las relaciones establecidas por
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el hermanamiento entre las ciudades de Punta Arenas y la ciudad de Bellingham (en el
Estado de Washington, en Estados Unidos) favoreciendo intercambios profesionales entre
ambas ciudades. Como consecuencia, se desarrollaron vinculos con profesores de la
Universidad de Washington, que favorecieron intercambios con la Universidad de
Magallanes y con la empresa. Esta colaboracion de la empresa aporté las capacidades,
es decir, el acceso a equipos de investigacion capaces de realizar los proyectos en

ambitos especificos de interés de la empresa.

En esta fase se focalizan los problemas que se pretenden resolver, que en el caso de la
aplicaciéon en la tesis son malnutricién por exceso (obesidad), tabaquismo, y factores de

riesgo asociados a salud mental.

La empresa impulsé y particip6 en los tres proyectos de investigacion que constituye
la base empirica de la tesis (Anexos 1, 2 y 3), y las instituciones implicadas fueron la
Universidad de Washington, la Escuela de Salud Publica de Harvard, el Departamento de
Epidemiologia de la Universidad de Harvard, el Departamento de Psicologia de la
Universidad Técnica de Dresden (Alemania) y la Escuela de Deporte de la Universidad de

Massey (Wellington, Nueva Zelanda).

En el cuarto paso del proceso se incorpora la evidencia a la practica sanitaria, lo que
exige cumplir con requisitos acerca de la publicacion de los resultados (en general, con los
puntos sefialados en la iniciativa ESTROBE), y la robustez de los resultados (en nuestro
caso, utilizando la técnica GRADE). Sin estos requisitos formales, la parte meédico —
sanitaria de la administracion no consideraria que la evidencia generada sea valida desde

un punto de vista de su implementacion.
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Conclusiones

CONCLUSION 1. El paradigma de Administracién de Empresas discutido ha introducido
como metodologia para la resolucion de problemas el analisis conjunto interdepartamental
de los mismos. La interdepartamentalidad permite alcanzar un enfoque interdisciplinar que
elimina las barreras culturales entre disciplinas o departamentos para integrar distintas
fuentes de experiencia y conocimiento para una asignacion de recursos mas eficaz,
mediante la eliminacion de ineficiencias, mejorando como consecuencia la eficiencia de los
procesos analizados. Igualmente asegura la aceptacion de las soluciones por las diferentes
partes orientadas a sus disciplinas. Este paradigma, inicialmente desarrollado en la
industria automovilistica, se ha extendido en un gran nimero de sectores econémicos para
la gestion de empresas e instituciones, incluido el de Servicios de Salud. La literatura
académica reconoce que latoma de decisiones sobre asignacion de recursos se ha
visto mejorada de forma sisteméatica en las empresas de todos los sectores que han

adoptado este paradigma.

CONCLUSION 2. La interdisciplinariedad de las empresas y organizaciones del Sector de
la Salud reconoce la existencia en el seno de las mismas, simultaneamente, de al menos
dos tipos de administradores: aquellos préximos a la formacién impartida en la
Administracion de Empresas y aquellos que poseen una formacién cientifica en disciplinas
del area Medico- Sanitaria. Como consecuencia, las iniciativas de mejora se deben disefiar
de forma que puedan ser aceptadas por ambos tipos de administradores, y sobre todo

aplicadas por los administradores de formacion Médico-Sanitaria, sometidos a normativas
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o restricciones metodoldgicas formales en la adopcion de técnicas 0 procesos en su ambito

de decision.

CONCLUSION 3. El proceso en cuatro fases desarrollado, con sus técnicas asociadas,
permite generar informacion o evidencia especifica utilizable en la toma de decisiones sobre
asignacion de recursos en el &mbito de los Servicios de Salud. El proceso disefiado permite

su aplicacion en un ambito empresarial o regional.

CONCLUSION 4. La aplicacion del proceso en la regién de Magallanes en Chile permitio
(1) determinar el eje “Hébitos de Vida” del Plan Nacional de Salud 2011-2020 como el més
favorable ponderando la facilidad de intervencion versus importancia de la reduccion futura
del consumo sanitario, (2) Priorizar la importancia relativa de los seis factores de riesgo
sefialados en ese eje para el caso de la region de Magallanes y concluir contrastando con
los datos a nivel nacional. De esta forma la metodologia mantiene el aporte de lo particular

a lo general en la generacién de evidencia para la elaboracion de Politicas.

CONCLUSION 5. En base a las capacidades disponibles en la emprensa para promover
proyectos de investigacion, se determinaron tres problemas relacionados con los factores
de riesgo de la regién de Magallanes, que constituyeron los temas de los proyectos de
investigacion emprendidos. Los resultados de los proyectos permitieron identificar en los
tres casos factores de los que se desconocia previamente su importancia en la
determinacién de la eficiencia de los tratamientos que se llevaban a cabo hasta ese
momento, y mejorar su eficacia tomando decisiones sobre una nueva asignacion de

recursos basada en la evidencia generada.
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CONCUSION 5.1. La primera investigacion promovida o estudio de campo relaciono el
estrés de los cuidadores de nifios discapacitados con la obesidad de los nifios. Se obtuvo
una relacion significativa entre el estrés percibido y la obesidad de los nifios. Este resultado
sefala un factor especifico de la actividad de la empresa y de su entorno geogréfico y social
como importante en la determinacién del problema examinado. Si en otros ambitos o
empresas otros factores pueden ser determinantes principales de la obesidad infantil, en el
caso de obesidad de nifios discapacitados atendidos por cuidadores en el contexto
especifico investigado, es el estrés de los cuidadores un factor determinante. Se concluye
gue, si en otros ambitos regionales o empresariales el estudio de la obesidad infantil puede
gue aconseje a los administradores asignar recursos a los aspectos nutricionales y/o de
ejercicio fisico para combatirla, en el ambito especifico del estudio realizado como
consecuencia de aplicar el proceso propuesto en la tesis, l0s recursos se asignan mas
eficientemente decidiendo complementariamente prestar atencion psicoldgica a los
cuidadores, a fin de disminuir el estrés de estos ultimos, que influye fuertemente sobre la

obesidad de los nifios.

CONCUSION 5.2. La segunda investigacion promovida o estudio de campo examind la
relacion entre estrés de los cuidadores de nifios discapacitados y el habito de fumar de los
cuidadores. Este estudio proporciona la primera evidencia de una asociacion fuerte entre
el tabaquismo, el estrés percibido y un acortamiento de los TL salivales en los cuidadores
de nifilos con discapacidad. Se concluye que el tabaquismo, es consecuencia de un estado
de estrés cronico producto de la responsabilidad del cuidado de un nifio o nifia con
discapacidad, conclusiébn que es relevante en la orientacibn de los tratamientos y

consecuentemente en la asignacion de fondos.
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De nuevo los resultados del estudio aporta evidencia previamente desconocida en un
contexto especifico. Si bien el habito de fumar en otros contextos puede que esté
determinado por otro conjunto de factores relevantes, que aconsejarian una determinada
asignacion de recursos, en la region y empresa examinada, el habito de fumar de los
cuidadores de nifios discapacitados se relaciona especialmente con el estrés percibido, y
como consecuencia la administracion de la empresa deberia asignar los recursos a

la atencidn psicoldgicay alas condiciones que minimicen el estrés.

CONCUSION 5.3. La tercera investigacién promovida o tercer estudio de campo, se
orienté a mejorar la eficiencia de la asignacion de recursos en un ambito de disefio
de Politica regional, para ilustrar la doble escala en la que se considera adecuada la
metodologia. La investigacion se centra en trastorno en suefio y enfermedades mentales
en la poblacién universitaria de la regidén, una poblacién especialmente vulnerable. Existe
evidencia de que una menor duracion del suefio y los trastornos del mismo se asocian con
un menor rendimiento en las tareas diarias, causando trastornos depresivos, problemas de
memoria, bajo rendimiento académico, disminucién de la motivacion, pensamientos
suicidas, obesidad y morbilidad cardiaca. Los trastornos psiquiatricos que incluyen
trastornos del estado de animo y ansiedad se han sugerido como una de las principales

causas de discapacidad en todo el mundo.

Aungue los trastornos del suefio y las enfermedades mentales se han estudiado en la
literatura, no existen antecedentes que consideren ambas dolencias simultaneamente. En
el estudio de campo se evalla si la somnolencia diurna, mala calidad del suefio y
preferencias diurnas y nocturnas estan asociados con trastornos mentales comunes (TMC)
en los estudiantes universitarios. Se concluye sefialando la conveniencia de evitar

determinados héabitos de vida que tienen como consecuencia el desarrollo de
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enfermedades mentales comunes, lo que permite derivar recomendaciones que disminuyan
el coste del tratamiento de estas dolencias. Esta es una informacion relevante para el
disefio de planes de salud y tratamiento mas eficientes, especialmente considerando
las condiciones particulares de la region, que favorecen el desarrollo de los trastornos

mentales comunes.

CONCLUSION 6. En los tres casos estudiados la informacion o evidencia obtenida ha
permitido identificar un uso previo ineficiente de recursos en el desarrollo de los
tratamientos, ineficiencia originada por limitaciones de la evidencia sobre la que se
sustentaban los tratamientos. Como consecuencia de la nueva evidencia se recomienda un
cambio radical en los tratamientos, lo que supone una nueva asignacion de recursos
mas eficiente, es decir, una decision de con consecuencias economicas, ya que la
mayor eficiencia supone una disminucion sistematica de los costes, asi como mejoras

en los ambientes de las organizaciones.

CONCLUSION 7. Finalmente se puede concluir que conociendo en profundidad la politica
publica nacional y sus areas de falencia, los administradores o gestores locales de salud
pueden ser no solo un aporte desde lo disciplinario tradicional, sino también visualizar otras
herramientas que permitan incidir en todas las esferas del quehacer nacional y local de

salud.

Producto de esta tesis doctoral se ha podido evidenciar que aun existen terrenos vedados
para los administradores de salud donde no se ha superado la barrera impuesta desde el
mundo clinico, conociendo parcialmente el peso de la evidencia en la toma de decisiones

en administracién sanitaria o simplemente no incorporandola en su quehacer diario.
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Se concluye la importancia de reducir la asimetria de conocimiento en ambos sentidos,

entre clinicos y administradores, a fin de incidir en la generacion de una mejor salud local.

Los aportes que entrega esta tesis rompe el paradigma tradicional, al menos en el contexto
nacional chileno y mas aun en lo local, que la administracion también es capaz de
adentrarse al mundo clinico, generando aportes significativos desde la epidemiologia, con
evidencia sustentable que ademas podria engrosar la politica publica nacional, aportando
con evidencia desde lo local, no como un aporte a lo clinico asistencial ,sino para la
focalizacion de recursos y eficiencia en el gasto sanitario en aquellas areas de interés de

los administradores.

Lo aportado por esta tesis busca poner racionalidad en la utilizacion de los recursos. Se
abre asi una enorme posibilidad de desarrollo profesional para los administradores
sanitarios, que va en directa mejora de la calidad de vida de las personas de nuestra region,
entendiendo la problemética de la salud publica como un problema complejo, multifactorial,
que requiere de distintas disciplinas, enriqueciendo el quehacer diario de la salud de

guienes vivimos en la Patagonia.

Los tres estudios de campo discutidos en la tesis constituyen ejemplos de investigacion
local que obtiene conclusiones de interés general, con impacto en la toma de decisiones de
los administradores, capaces de cambiar significativamente las actividades, los
procedimientos y la asignacion de recursos previamente llevados a cabo, con anterioridad

a incorporar la nueva evidencia.
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ANEXOS: FUENTE DE LA EVIDENCIA DE LOS ESTUDIOS DE CAMPO

Nota: Traducido al espafiol donde el autor de esta tesis es coautor.

ANEXO 1 CORTISOL EN EL PELO DE LOS CUIDADORES: UN POSIBLE
BIOMARCADOR DE ESTRES CRONICO ES ASOCIADO CON NIVELES
DE OBESIDAD ENTRE LOS NINOS CON DISCAPACIDADES

Chen X, Gelaye B, Velez J, Barbosa C, Pepper M, Andrade A, Gao W, Kirschbaum C, Williams M.

Resumen

Antecedentes: El estrés de cuidar a un ser querido con una enfermedad crénica se ha
asociado con la obesidad infantil. El cortisol en el pelo ha sido propuesto como un nuevo
biomarcador de estrés psicolégico crénico. Este estudio tuvo como objetivo evaluar las
asociaciones entre el estrés cronico en los cuidadores evaluados por las concentraciones
de cortisol en el pelo (HCC) y las medidas de obesidad entre los nifios con discapacidades

como el autismo.

Métodos: Ochenta y cinco parejas de los nifios con discapacidad y sus cuidadores primarios
participaron en este estudio en la regién de la Patagonia, Chile. Personal de investigacion
capacitado realiz6 mediciones antropométricas de los nifios y cuidadores. Las
concentraciones de cortisol, extraidos de muestras de cabello con metanol, se cuantificaron
utilizando tandem cromatografia liquida y espectrometria de masas. Los coeficientes de
correlaciéon de Pearson y los modelos de regresién lineal fueron utilizados para examinar
las asociaciones entre el HCC vy las medidas de obesidad infantil con ajuste de las

covariables.
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Resultados: EI HCC del cuidador se correlaciond positiva y significativamente con el peso
del nifio (edad del nifio y el sexo ajustados r = 0,23; p = 0,036), el indice de masa corporal
(IMC) (r = 0,23; p = 0,035), circunferencias de cuello (r = 0,30; p = 0,006), la cintura (R =
0,27; p=0,014), y la cadera (r =0,22; p = 0,044). Tras ajustar por edad y sexo de los nifios,
el HCC eran significativamente relacionado con el peso del nifio (kg) (beta = 4.47, error
estandar (SE) = 2,09), el IMC (kg / m2) (beta = 1,52, SE = 0.71), circunferencia del cuello
(cm) (beta = 1,20, SE = 0.43), circunferencia de la cintura (cm) (beta = 3,75, SE = 1.50), y
la cadera circunferencia (cm) (beta = 3,02, SE = 1.48). El HCC era también positivo pero
no estadisticamente significativo asociado con el nifio relacion cintura-cadera (beta = 0,01,
SE = 0,01, p = 0,191) o el porcentaje de grasa corporal (%) (Beta = 2,11, SE =1,28; P =
0,104). Ademas del ajuste para otras covariables incluyendo el diagndstico de discapacidad
del nifio y el cuidador edad, sexo, educacion, tabaquismo, estrés percibido, y el IMC del

cuidado, lo que no cambié los resultados sustancialmente.

Conclusiones: El estrés cronico de los cuidadores, evaluados por el aumento de las
concentraciones de cortisol en el pelo, fue positivamente asociado con medidas de

obesidad entre los nifilos con discapacidades.

Palabras clave: cortisol pelo, estrés cronico, adiposidad, Nifio, Discapacidad, Cuidador,

Antecedentes.

Los nifios con discapacidad tienen mayor predominio de obesidad que los nifios sin
discapacidad [1-7]. La encuesta Nacional de salud (2008-2010) mostré que el predominio
de obesidad en los adolescentes americanos entre 12 y 17 aflos de edad con
discapacidades de desarrollo fue 20.4% en comparacion con 13,1 % de los adolescentes

sin discapacidades del desarrollo.

Entre los adolescentes con discapacidades de desarrollo, aquellos con autismo tuvieron el

mayor predominio de obesidad (31.8%) [6]. Aparte de llevar estilos de vida poco saludables
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(ej: inactividad fisica, dieta pobre), la influencia del estrés cronico en la obesidad infantil ha
sido cada vez mas reconocido. [8-12]. Varios estudios han indicado una posible asociacion

entre el estrés parental y la obesidad en los nifios [9, 10,13].

Los cuidadores de nifios con discapacidad representan una poblacién que es conocida por
tener altos niveles de estrés. [14-16]. Junto a las tipicas responsabilidades parentales, los
cuidadores de nifios discapacitados también deben cumplir con los cuidados asociados a
la discapacidad siendo propensos al estrés cronico. [14,17]. Identificar niveles de estrés
cronico entre cuidadores de nifios con discapacidades puede ser critico en el desarrollo de

estrategias de intervencion y prevencion eficaces para reducir la obesidad infantil.

Escalas de estrés o cuestionarios han sido normal y ampliamente usados para capturar los
niveles de estrés subijetivo al corto plazo, lo que puede contribuir a errores de informacion

[10,18].

El Cortisol en el pelo ha sido propuesto como un nuevo biomarcador de estrés croénico,
siendo recientemente reconocido como la forma mas prometedora para medir la sintesis

de cortisol a largo plazo y la secrecion durante periodos de varios meses [19-22].

La recoleccion de pelo es simple y no invasiva para los participantes. Las concentraciones
de cortisol en el pelo (HCC) no son influenciadas por las variaciones de momento a

momento en comparacion con otras medidas de cortisol de la sangre, saliva u orina [20].

El indice de masa corporal (IMC) es la medida de adiposidad mas utilizada para describir
la obesidad general. Debido a que el IMC no describe adecuadamente la adiposidad
regional o central, se han explorado otras formas de evaluacion de indices de grasa corporal
como la circunferencia del cuello y la circunferencia de la cintura para las adiposidades
centrales. La circunferencia del cuello es una medida emergente de obesidad central y de
apnea obstructiva del suefio [23-26]. Ha sido reportado que las concentraciones de cortisol

en el pelo durante un largo plazo son mas elevadas en los trabajadores por turnos y
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positivamente asociado con el IMC [27]. Hasta la fecha, ninguna investigacion ha
examinado si el estrés crénico en los cuidadores, evaluados por los niveles de cortisol en

el pelo, se asocia con niveles de obesidad entre los nifios con discapacidades.

Este estudio tuvo como objetivo llenar el vacio de investigacion mediante el estudio de las
asociaciones entre el cuidador (HCC) y las medidas de obesidad de los nifilos con
discapacidad, incluyendo el peso, indice de masa corporal , circunferencia de cuello, cintura
y cadera, relacién cintura-cadera (WHR) , y el porcentaje de grasa corporal. Nuestra
hipotesis es que el nivel de cortisol en el pelo del cuidador esta asociado positivamente con

medidas de obesidad infantil.

Método

Participantes

Entre Abril y Julio del afio 2013, el Chile Pediatric and Adult Sleep and Stress Study
(CPASS) se llevo a cabo con la inclusién de la recogida de muestras de cabello entre los
nifios con discapacidad y sus cuidadores en el Centro de Rehabilitacion Club de Leones
Cruz del Sur en la Regién Patagonia, Chile. Los detalles sobre el disefio del estudio se han
descrito en otra parte [28]. En pocas palabras, usando una secuencia de reclutamiento,
personal de investigacién contacté a algunos cuidadores primarios adultos cuando se
registraron para las citas de sus hijos en el centro. Un total de 129 cuidadores de nifios con
discapacidad fisica y/o mental (ej.: autismo, paralisis cerebral) fueron invitados a participar
en el estudio. Noventa cuidadores (incluyendo 3 cuidadores que cada uno tenia 2 nifios
elegibles) con 93 niflos (72%) aceptaron participar y enrolarse en el siguiente estudio.
Cuestionarios administrados por el entrevistador fueron utilizados para recopilar
informacion sobre los cuidadores primarios, los nifios y también sobre los factores socio

demograficos y de estilo de vida, asi como los niveles de estrés percibidos en ellos. Los
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registros meédicos electronicos de los nifios fueron revisados para la confirmacion de los
diagnosticos de discapacidad y el uso de medicamentos. Siguiendo procedimientos
estandarizados, personal de investigacion capacitado tomoé las medidas antropométricas

dos veces y recogidé muestras de cabello de los nifios y los cuidadores.

Entre los participantes inscritos, se recogieron muestras de cabello de 97.8 % de los nifos
(dos nifios habian afeitado la cabeza, sin lograr muestras de pelo recogidos) y del 98,9 %
de los cuidadores (un cuidador se habia afeitado la cabeza sin lograr muestra de cabello
recogido). Se excluyeron las muestras de pelo de 4 nifios y 3 cuidadores debido a cantidad
insuficiente de muestra. Por lo tanto, un total de 87 nifios y 86 cuidadores (95,6 % de las
parejas cuidador- nifio inscritas) completaron el protocolo del estudio y se incluyeron en el

presente andlisis.

Las medidas Antropométricas

El peso (kg) y la altura (cm) se midieron cuando los nifios y cuidadores vestian ropa ligera
y estaban sin zapatos. La altura se midid con un instrumento de medicién de altura
telescopica (Seca 225, Seca Ltd.) al mas cercano 0,1 cm. El peso y porcentaje de grasa
corporal eran medidos con una escala de analisis de impedancia bioeléctrica (BIA) (Tanita®
BC 420 SMA; Tanita Europe GmbH). El peso se midié lo mas cercano a los 0,1 kg, mientras
gue el porcentaje de grasa corporal se midié al 0,1 % mas cercano. Las Circunferencias
(cm) de cuello, cintura y cadera se midieron utilizando una cinta inelastica (Seca 200, Seca
Ltd.) Lo mas cercano a los 0,1 cm, con los participantes en una posicion de pie. Los
promedios de las mediciones antropométricas fueron calculados y utilizados en el analisis
de datos. Se calcul6 el IMC dividiendo el peso (kg) por la altura al cuadrado (m2). RHO se
calculéo como la circunferencia de la cintura dividida por la circunferencia de la cadera.
Basado en las tablas de crecimiento [29] de los Centros para el Control y la Prevencion de

Enfermedades (CDC) , la edad de los nifios y el sexo, el IMC se calcula y define el
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sobrepeso en nifios ( 85a < IMC < percentil 95 ) y la obesidad (IMC = percentil 950 ) . Para
los cuidadores, Se utilizaron los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
para definir la normalidad peso (IMC < 25 kg / m2), sobrepeso (25 < IMC <30 kg/ m2),y la

obesidad (IMC = 30 kg / m2) [30].

Recoleccion de muestras y analisis del pelo

Una descripcion detallada de los métodos utilizados para medir HCC se puede encontrar
en otras partes [22,31]. En resumen, muestras de cabello se cortaron desde el vértice
posterior del cuero cabelludo, como cerca del cuero cabelludo fuera posible. Se utilizaron
los 3 cm mas proximos de los mechones de pelo, que corresponde aproximadamente a un
periodo de 3 meses. Los procedimientos de extraccion de cortisol del pelo fueron similares
a los métodos detallados por Stalder et al. [32] con algunas modificaciones como a
continuacion. Las muestras de pelo se lavaron en 2,5 ml de isopropanol durante 3 minutos
y se secaron durante al menos 12 horas, después de lo cual 7,5 £ 0,5 mg de todo el pelo
no pulverizado se pesé. La centrifugacion se omite ya que se utilizo el pelo entero. Las
muestras de pelo se incubaron en 1,8 ml de metanol durante 18 horas a temperatura
ambiente, y luego 1,6 ml de sobrenadante claro se transfiri6 a un vidrio de vial.
Posteriormente, el metanol se evaporo a 55 ° C bajo una corriente constante de nitrégeno.
El residuo fue re-suspendido usando 150 ul de agua destilada + 20 pl de patréon interno
(cortisol-d4), de los cuales 150 ul se utilizaron para el analisis de cromatografia liquida
espectrometria de masas tandem (LC-MS / MS). Los coeficientes de variacion Intra-ensayo

e inter-ensayo fueron de entre 3,7% vy 9,1% [31].

Covariables

Factores especificos del nifio como el sexo, la edad, la discapacidad, el diagndstico, el uso

de medicamentos y los habitos de vida reportados por el cuidador, incluyendo la calidad
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de la dieta , el consumo de bebidas con cafeina, el tiempo frente a la pantalla y la duracion
del suefio . De acuerdo con la Clasificacion Internacional de Enfermedades ( CIE- 10 ) [33]
, los diagndsticos de discapacidad de los nifios fueron clasificados como los siguientes
grupos: 1) Los trastornos mentales y del comportamiento , como el autismo, trastorno de
hiperactividad con déficit de atencion, y el retraso mental; 2 ) Las enfermedades del sistema
musculo-esquelético y el tejido conectivo , la piel y el tejido subcutaneo , tales como la
escoliosis; 3 ) Las enfermedades del sistema nervioso ,tales como paralisis cerebral; y 4)
las malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas, tales como el
sindrome de Down. Es de destacar que en este estudio, ningun nifio o cuidador padecia el

sindrome de Cushing, una enfermedad caracterizada por hipercortisolismo.

Los factores especificos de los cuidadores incluyeron el sexo, la edad, la relacion cuidador-
nifio, el estado civil, el nivel de educacién, estado de fumador actual, rasgos relacionados
con el cabello, estrés percibido y medicion de la obesidad. Los cuidadores informaron su
color de pelo, la estructura del pelo (cabello liso o rizado) y el uso de tratamientos en el
cabello incluyendo la coloracion, blanqueamientos y la permanente. El estrés percibido fue

medido utilizando 14-item

Perceived Stress Scale (PSS-14), el que incluye calificaciones de sentirse abrumado, fuera
de control y estresado durante el dltimo mes. El PSS-14 ha sido validado y utilizado
ampliamente [34-36]. La puntuacion total PSS-14 oscila entre 0 a 56, en donde las
puntuaciones mas altas indican mayores niveles de estrés percibido. En este estudio, el
coeficiente alfa de Cronbach de la PSS-14 fue de 0,76, lo que indica que la PSS-14 tenia
una buena consistencia interna [37]. Los cuidadores en el cuartil superior de la puntuacion
PSS-14 = 27 fueron considerados con un mayor estrés percibido, mientras los de otros

cuartiles (PSS-14 puntuacién <27) fueron considerados con menor estrés percibido
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Analisis estadistico

Como este estudio se centrd en los indices de cortisol en el cuidador (HCC) y las medidas
de obesidad infantil, incluimos 86 diadas de nifios y cuidadores con las medidas de datos
de pelo y obesidad completos. Uno de los padres con extrema HCC periférica, superior a
tres intercuartil, que oscilaba entre la mediana, fue excluido de los analisis de los datos,
dejando una muestra final analizada de 85 diadas de los nifios y los cuidadores. Como
algunos nifios diagnosticados con paralisis cerebral y otras discapacidades eran incapaces
de pararse en la escala de BIA, sélo 70 nifios tuvieron los datos evaluados para conocer el
porcentaje de grasa corporal. Notese que para las tres familias que tenian dos nifios
elegibles, se optd por incluir a un nifio de cada familia. También se realizé la sensibilidad
del andlisis al excluir participantes de estas 3 familias encontrando resultados similares

(datos no mostrados)

En primer lugar, realizamos la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar la
normalidad de HCC en el cuidador (variable de exposicion) y las medidas de obesidad
infantil (variables de resultado). Como los niveles de HCC en el cuidador no se distribuyen
normalmente (Kolmogorov- Smirnov prueba: P <0,05), los niveles de cortisol en el pelo de
los cuidadores fueron logaritmicamente transformados para alcanzar la distribucién normal
y uso en el analisis de datos. Para fines descriptivos, proporcionamos informaciéon sobre
medios en las unidades originales de HCC (pg. / Mg). Las caracteristicas del nifio y el
cuidador se presentaron como medios y desviaciones estandar (DE) para las variables
continuas y porcentajes para las variables categéricas. Student’s t-tests fueron conducidos
para evaluar las diferencias en variables continuas, incluyendo medidas de edad y la
obesidad (Por ejemplo, el IMC) por sexo, tanto para nifios y cuidadores. La prueba de
Chisquare o la prueba exacta de Fisher fueron realizadas para evaluar las diferencias en

las variables categoéricas incluyendo el diagndéstico de discapacidad, uso de medicamentos,
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factores de estilo de vida socio demograficos, rasgos de pelo y estrés percibido por sexo
entre los niflos y los cuidadores. El analisis de varianza o el Student’s t- test fue usado para
evaluar las diferencias en HCC log-transformado a traves del diagndstico de la discapacidad
del nifio, uso de medicamentos, factores socio demograficos y de estilo de vida, rasgos
relacionados con el cabello del cuidador, el estrés percibido y el estado de obesidad. Los
coeficientes de correlacion de Pearson, se calcularon para examinar las correlaciones entre
el cuidador y el log-transformado de HCC (cortisol en el pelo del cuidador) y el peso, indice
de masa corporal, circunferencia del cuello, circunferencia de la cadera, circunferencia de
la cintura, la RCC, y el porcentaje de grasa corporal con y sin ajuste por edad y sexo del
nifo. Los modelos de regresion lineal se ajustaron para examinar la asociaciones entre
HCC cuidador y las medidas de obesidad infantil, con y sin ajuste de las Covariables de los

nifios y los cuidadores.

Para cada variable de resultado, el modelo 1 no fue ajustado; modelo 2 se ajustd para la
edad del nifio y el sexo; modelo 3 se ajusté aun mas para el diagnostico de la discapacidad
infantil y la edad del cuidador, sexo, nivel educativo, estado actual de fumador y el estrés
percibido. Los ajustes adicionales para el IMC del cuidador y sobre los factores
relacionados al pelo, incluyendo el color del cabello y su tratamiento, no cambid
sustancialmente los resultados (datos no presentados). Mediante el calculo de los
coeficientes de correlacion de Pearson sobre las medidas de estrés percibido por el
cuidador a través del HCC y la obesidad infantil, se realiz6 un analisis exploratorio de datos
para determinar si el nivel de estrés percibido por el cuidador evaluado con la PSS-14 se
correlacioné con las medidas de HCC cuidador y la obesidad infantil. Los niveles de
significacion se fijo en alfa <0 .05 y todos los valores de P reportados son de dos caras.
Todos los andlisis estadisticos se realizaron con SAS version 9.3 (SAS Institute, Inc, Cary,

NC).
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Proteccion de los participantes en el estudio.

Este estudio fue aprobado por la junta de revision institucional del Centro de Rehabilitaciéon
Club de Leones Cruz del Sur en Punta Arenas, Chile y la Escuela de Harvard Salud Publica,
EE.UU. Debido a que los nifilos con retrasos del desarrollo tales como retraso mental,
retraso motor y retraso del habla pudieran ver afectada su capacidad de proporcionar
consentimiento informado, sélo los padres / tutores legales otorgaron el consentimiento

para este estudio.

Resultados

Caracteristicas de los participantes en el estudio

La tabla 1 muestra las caracteristicas descriptivas de los cuidadores y los nifios. La media
de edad de los nifios con discapacidad (nifios: 42.4%) fue de 15.4 (SD: 2.8) afios. No hubo
diferencia significativa en edad, diagnodstico de discapacidad, uso de medicamentos,
factores de estilo de vida, peso, circunferencia del cuello o cadera entre nifios y nifias. Los
nifos tuvieron significativamente mayor RHO que las nifias, mientras que las nifias tuvieron
mayores porcentajes de IMC, circunferencia de cintura y grasa corporal que los nifios.
Basados en el criterio CDC 2000, 23.5% de los nifios tuvieron sobrepeso y 22.4% fue

obeso.

Distribuciones de HCC en el cuidador a través de las caracteristicas del nifio y el cuidador.

Como se muestra en la Tabla 2, no hubo estadisticamente diferencias significativas en el
HCC a través del sexo del nifio, la edad, el diagndéstico de discapacidad, el uso de
medicamentos o los factores de estilo de vida. La relacion entre el cuidador y el nifio, los
factores socio demograficos de los cuidadores, el tabaquismo, los rasgos pelo como su

color y los tratamientos, la percepciéon de estrés o el estado de la obesidad no fueron
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significativamente relacionados con HCC entre los cuidadores (todo P> 0,05). En total, el
55,3% de los cuidadores tenian exceso de peso, mientras que el 35,3% eran obesos. No
hubo diferencia estadisticamente significativa en HCC entre los cuidadores con peso
normal, sobrepeso y obesidad, a pesar de que los cuidadores con sobrepeso y obesidad

tendian a tener niveles mas altos de HCC en comparacion con cuidadores con peso normal.

Asociacion entre HCC en los cuidadores y medidas de obesidad en los nifios

La figura 1 muestra los graficos de dispersion de HCC por medidas de obesidad de los
nifios. No fueron significativas las correlaciones entre HCC (cortisol en el pelo del cuidador)
y el peso del nifio (Figura 1a) (r = 0,25, P = 0,023), indice de masa corporal (Figura 1b) (r
= 0,23, P = 0,037), la circunferencia del cuello (Figura 1c) (r = 0,32, P = 0,003),
circunferencia de la cintura (Figura 1d) (r = 0,28; p = 0,009),y circunferencia de la cadera
(Figura 1le) (r = 0,23, P = 0,037). El HCC fue positivamente pero no significativamente
relacionado al RHO del nifio (Figura 1f) (r = 0,14; p = 0,193) o al porcentaje de grasa

corporal (Figura 1g) (r = 0,16, P = 0,188).

Como se muestra en la Tabla 3, después del ajuste de edad y sexo del nifio, los niveles de
cortisol en el pelo del cuidador (HCC) eran positiva y significativamente relacionados con el
peso del nifio (r = 0,23; p = 0,036), el IMC (r = 0,23, P = 0,035), circunferencias de cuello (r
=0,30, p=0,006), cintura (r=0,27; p=0,014), y la cadera (r = 0,22; p =0,044). Sin embargo,
el HCC era positivamente pero no estadisticamente asociado con la RCC (r = 0,15; p =
0,191) o el porcentaje de grasa corporal (r = 0,20; p = 0,104). Modelos de regresion lineal
muestran que el HCC se asocio positivamente con medidas de obesidad infantil incluyendo

el pesoy el IMC.

La circunferencia de cuello, cintura y cadera (Tabla 4). EIl HCC también fue positivamente

pero no significativamente relacionado con la RCC o el porcentaje de grasa corporal. Tras
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ajustar por edad y sexo de los nifios, el HCC eran positiva y significativamente relacionada
al peso del nifio (kg) (beta = 4,47; error estandar (SE) = 2,09), el IMC (kg / m2) (beta = 1,52;
SE = 0.71), la circunferencia del cuello (Cm) (beta = 1,20; SE = 0.43), circunferencia de la
cintura (Cm) (beta = 3,75; SE = 1.50), y la circunferencia de la cadera (cm) (Beta = 3,02,
SE = 1.48). Estas asociaciones persistieron después del ajuste adicional para el diagnodstico
y la discapacidad infantil, la edad del cuidador, el sexo, la educacion, el tabaquismo actual

y el nivel de estrés percibido.

El estrés percibido por el cuidador no se correlacion6 significativamente con el HCC como
fue evaluado por la PSS. El coeficiente de correlacion de Pearson para la puntuacion PSS
del cuidador y el HCC (log- transformado) fue 0,03 (p = 0,777). El estrés percibido en los
cuidadores no se correlaciono significativamente con las medidas de obesidad en los nifios.
La edad y el sexo del nifio ajustd los coeficientes de correlacion de Pearson entre la
puntuacion PSS del cuidador y las medidas de obesidad infantil lo que oscilé entre 0,02 y

0,14 (Todo P> 0,05, datos no mostrados).

Ademas, se realizd un analisis de sensibilidad mediante la exclusion de dos cuidadoras
primarias que eran abuelas, y se encontraron resultados similares (datos no mostrados en
las tablas). Por ejemplo, después de excluir dos abuelas y con el ajuste de edad y sexo del
nifio, el HCC seguia positivo y significativamente asociado con el peso de los nifios (R =
0,23; p = 0,036), el IMC (r = 0,25; p = 0,022), la circunferencia del cuello (R = 0,28; p =
0,011), circunferencia de la cintura (r = 0,27, P = 0,015), y la circunferencia de la cadera (r

=0,23; p = 0,035)
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Discusion

El cortisol en el pelo se ha reconocido cada vez mas como un prometedor biomarcador de
estrés psicolégico crénico que puede ayudar a comprender los efectos del estrés cronico
sobre los resultados de salud, como la obesidad. En este estudio transversal, se analizo el
estrés cronico del cuidador evaluado por HCC y sus asociaciones con el peso corporal,
indice de masa corporal, la circunferencia del cuello y otras medidas de obesidad entre los
ninos con discapacidad que no han sido previamente caracterizados en estas dos
poblaciones vulnerables. Encontramos que los niveles de cortisol en el pelo del cuidador
(HCC) eran positiva y significativamente asociado con el peso del nifio, el IMC y la
circunferencia de cuello, cintura y cadera. Estas asociaciones fueron independientes del
IMC del cuidador y de otras covariables de nifios y cuidadores. Hasta donde sabemos, este
es el primer estudio que examina el estrés cronico en los cuidadores evaluado por los
niveles de cortisol en el pelo en relacion a medidas de adiposidad generales y centrales

entre nifios con discapacidades.

El estrés cronico en las madres u otros cuidadores puede ser un factor de riesgo importante
para la epidemia de obesidad entre los nifios con discapacidades. La identificacion de
factores de riesgo en los padres puede entregar estrategias de intervencion y prevencion
de la obesidad infantil. Varios estudios han examinado la asociacion entre estrés parental
y la obesidad infantil con inconsistentes hallazgos [9, 10, 13,38-43]. Por ejemplo, en un
estudio transversal en dénde los progenitores informaron el peso y la altura de los nifios y
una pregunta general de estrés para los padres, Parques et al. encontré que el nimero de
factores de estrés de los padres se asocio significativamente con la obesidad infantil
(ajustado odds ratio (OR) = 1,12; Intervalo de confianza del 95% (IC) =01.03 a 01.23),
mientras que el estrés percibido por los padres estaba relacionado con el consumo de

comida rapida de los nifios (OR ajustada = 1,06; 95% IC = 1.2 a 1.10), pero no relacionado
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de manera significativa con la obesidad infantil (OR ajustada = 1,04; IC del 95% = 0,99-
1,09) después de ajustar las covariables como la edad del nifio, el sexo, la educacion de
los padres y el IMC [10].0tro estudio llevado a cabo en una muestra pediatrica en busqueda
de tratamiento mostré que el auto reporte de estrés parental evaluado por el indice de
Estrés de los Padres de los nifios de edades entre los 3 meses a 10 afios y el indice de
estrés para los padres de los adolescentes de entre 11 a 19 afios no lo hicieron
significativamente predecir el IMC de la juventud IMC [42]. Un estudio de cohorte
prospectivo de nifios pre-adolescentes con mas de 4 afos de seguimiento en el sur de
California demostré un pequefio efecto del estrés parental reportado, medido usando la
version 4-item del PSS entre los padres con IMC (una desviacion del dos estandar en el
aumento de estrés parental al inicio del estudio era relacionado con un aumento en la
prediccién del IMC alcanzado por edad 10 de 0,29 kg / m2) [13].Una de las principales
limitaciones de los estudios de estrés anteriores, es que se basaron exclusivamente en la
informacion subjetiva del estrés. EI HCC se ha propuesto como un prometedor biomarcador
de estrés psicoldgico cronico [41]. Stalder et al. Informé recientemente niveles de cortisol
elevados en el pelo entre 20 cuidadores de demencia cronicamente estresados en
comparacion con 20 no cuidadores de control [44]. Sin embargo, ninguna investigacion ha
intentado aplicar cortisol en el pelo entre los cuidadores de nifios con discapacidades.
Nuestro estudio utilizando un posible biomarcador de estrés cronico para los cuidadores
extiende investigaciones anteriores que muestran que el estrés del cuidador se asocia
positivamente con medidas de obesidad en los nifios. Nuestros resultados también estan
de acuerdo con los resultados de Stalder et al. y otros investigadores que han reportado
asociaciones positivas entre el HCC y al menos una medida de obesidad como el IMC y la

circunferencia de la cintura en las poblaciones adultas [27,32,45,46].

Hay resultados contradictorios en los estudios publicados con respecto a las asociaciones
entre los pardmetros de cortisol y el IMC o la obesidad central [47,48].
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Abraham et al. Informo que las concentraciones de cortisol salival eran relacionadas con el
aumento de indice de masa corporal y circunferencia de la cintura sdélo en los hombres [47].
Rosmalen et al. Reportd una débil pero positiva asociacion entre la secrecion de cortisol

salival y el IMC solamente en las nifias [48].

Estas inconsistencias pueden deberse en parte al hecho de que los estudios anteriores son
heterogéneos en términos de disefio de los estudios, las poblaciones de estudio, factores
socio demograficos, las medidas de obesidad de los participantes (por ejemplo, indice de
masa corporal, circunferencia de la cintura), mediciones de ensayo y los parametros de

cortisol a partir de sangre, saliva, orina, o el cabello.

Como el IMC no discrimina entre musculo y la masa de grasa, la circunferencia de cuello y
cintura son comunmente usadas como medidas de adiposidad central. La mayoria de los
estudios de estrés y obesidad se han concentrado en uno o dos medidas de obesidad como
IMC o la circunferencia de la cintura [49]. Pocos estudios han aplicado multiples indices
antropométricos para evaluar la asociacion entre el estrés y la adiposidad. Aunque la
circunferencia del cuello ha sido ampliamente utilizada para evaluar la obesidad central y
los factores de riesgo de apnea del suefio, a nuestro conocimiento, ninguna investigacion
ha incorporado la medida de la obesidad en los estudios de estrés. Nuestro estudio
proporciona soporte para el hecho de que la circunferencia del cuello es una simple y
econdmica medida de la obesidad central entre los nifios [26]. Se necesitan largos estudios
futuros para investigar la potencial modificacion del efecto del sexo del nifio para la
asociaciéon no significativa entre el nivel de cortisol en el pelo del cuidador y los indices de

WHR (relacién cintura cadera) y el porcentaje de grasa corporal en los nifios.

El estrés se asocia con una elevada secrecion de hormonas del eje hipotalamo-pituitario-
adrenal (HPA). La respuesta al estrés puede implicar cambios metabdlicos que pueden

aumentar directamente la adiposidad [50]. Existe alguna evidencia de que el estrés cronico
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puede afectar la eleccion de alimentos mediante el aumento de las preferencias de

alimentos con alto contenido de grasa y ricos en energia [49,51].

El estrés también se ha demostrado que reduce la participacién en actividad fisica durante
el tiempo de ocio [10], lo que potencialmente puede conducir al balance energético positivo
[49]. Sin embargo, se desconoce si las concentraciones relativamente altas de cortisol en
cuidadores adultos estdn asociadas con obesidad entre los nifios con discapacidad. El
modelo de estrés familiar ilustra que el estrés de los padres puede dar forma a los
comportamientos de crianza [52], que a su vez pueden influir en los resultados de salud
como la obesidad infantil. Las relaciones entre estrés parental y la obesidad infantil entre
los nifios con discapacidad han recibido mucha menos atenciébn y merecen una mayor
exploracion. El estrés de los padres puede contribuir al desarrollo y mantenimiento de la
obesidad infantil debido a los desafios que los cuidadores de los nifios con discapacidad
tienen con los habitos de vida de sus hijos. Los cuidadores que experimentan estrés cronico
es mas probable que pasen menos tiempo con sus hijos, utilicen enfoques de crianza
menos eficaces, tengan mas dificultades en la compra de frutas y verduras y sean menos
propensos a cocinar comidas saludables y que compren alimentos de conveniencia que
son generalmente altos en azucar y grasa (alimentos ricos en energia) para sus nifios
[10,18]. Los padres estresados pueden tener menos probabilidades de ser fisicamente
activos y de alentar a sus hijos a participar en el ejercicio de tiempo libre [10]. El estrés
cronico parental puede estar relacionado con el suefio corto y con los trastornos del suefio,
gue pueden estar también asociados con la obesidad entre los dos cuidadores y sus hijos

con discapacidad. Mas investigacion es requerida para explorar estas asociaciones.

Nuestros resultados del estudio muestran que el estrés crénico del cuidador evaluado por
el HCC esta asociado con medidas de obesidad infantil, tiene implicaciones para la salud

publica y la clinica. Los esfuerzos para reducir el estrés materno y de otros cuidadores
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pueden ser particularmente importantes para la salud de los nifios en las familias de nifios
con discapacidades. Los profesionales sanitarios implicados en la atencion clinica y la
investigacion sobre la obesidad infantil deben considerar los efectos del estrés del cuidador
con el fin de desarrollar estrategias de intervencion y prevencion eficaces y para aumentar
las habilidades de manejo del estrés entre los cuidadores de nifios con discapacidades.
Algunas politicas y programas pueden ayudar a reducir la obesidad infantil mediante el
apoyo y asesoramiento a las madres y otros cuidadores con altos niveles de estrés crénico

en las familias de nifios con discapacidades.

Este estudio fue el primer intento de utilizar un posible nuevo marcador biolégico del estrés
cronico entre cuidadores primarios de nifios con discapacidades. Los puntos fuertes del
estudio incluyen el estrés crénico evaluado por el HCC, multiples medidas de adiposidad y
los enfoques analiticos rigurosos. Nuestro estudio también tiene limitaciones. En primer
lugar, como este fue un estudio transversal, nuestros resultados no proporcionan evidencia
de una asociacion causal. Mas investigacion es requerida para investigar si el aumento de
HCC entre los cuidadores lleva a la obesidad infantil o si la obesidad de los nifios con
discapacidades podria aumentar los niveles de estrés entre los cuidadores y por lo tanto
contribuye a un exceso de cortisol para ellos. Puede haber también una asociacion
bidireccional entre las concentraciones de cortisol y la obesidad. En segundo lugar, no
teniamos informacién sobre la pubertad de los nifios, lo que podria afectar los patrones de
cortisol y las medidas de obesidad. En tercer lugar, nuestros hallazgos se basan en una
muestra de conveniencia con un numero relativamente pequefio de los nifios con
discapacidad y sus cuidadores, que puede haber limitado el poder estadistico para detectar
la asociacion significativa del porcentaje de grasa corporal de los nifios. En cuarto lugar,
nuestro estudio se centrd en los nifilos con discapacidad y sus cuidadores en Chile, y

nuestros resultados pueden no ser generalizables a otras poblaciones.
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La gran mayoria de los cuidadores primarios (90,6%) tenian sobrepeso u obesidad (IMC
=225 kg / m2) (sobrepeso: 55,3%; la obesidad: 35,3%). Por otra parte, los factores de
confusion no medida o residual también son posibles, aunque se consideraron una serie de
covariables en nuestro estudio. Mas de investigacion (por ejemplo, el disefio del estudio
longitudinal) es necesitada en cuanto a la influencia de estrés crénico en el cuidador sobre
la composicion corporal del nifio, asi como en la interaccion con los factores de estilo de

vida, tales como rasgos de suefio entre los nifios con discapacidad y sus cuidadores.

Hallazgos previos sobre las correlaciones de HCC con puntajes auto reportados de estrés
percibidos se han mezclado con algunos estudios que informan coeficientes de correlaciéon
de menos de 0,10, mientras que otros que muestra los coeficientes de correlacion de 0,20
0 mas [46]. En este estudio, se encontrd que el HCC no se correlacioné significativamente
con la puntuacién PSS del cuidador (coeficiente de correlacion: 0,03), de acuerdo con
algunos de los resultados anteriores [46]. Ademas, se encontrd que el estrés percibido por
el cuidador no se correlaciond significativamente con medidas de obesidad infantil
(coeficientes de correlacién oscilaron 0,02-0,14). Estos resultados de analisis de datos
exploratorios son probablemente atribuibles al hecho de que el PSS indica los niveles de
estrés percibidos durante el dltimo mes (un corto periodo de tiempo), mientras que el
cortisol del cabello ha sido propuesto como un prometedor biomarcador del estrés
psicoldgico cronico que representa el estrés medido objetivamente durante varios meses

(un marco de tiempo mas largo que la evaluacién de la PSS).

Conclusiones

Nuestro estudio proporciona la primera evidencia de las asociaciones positivas entre el
estrés cronico en los cuidadores evaluados por las concentraciones de cortisol en el pelo y
las medidas de obesidad entre los nifios con discapacidad. Estudios longitudinales son

requeridos para examinar la relacion causal. La investigacion futura sobre la obesidad
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infantil debe explorar el potencial beneficio de abordar el estrés cronico entre los cuidadores
y si las concentraciones de cortisol a largo plazo proporcionan un punto de la prevencion y
tratamiento de la obesidad. También es importante estudiar la forma de mejorar resiliencia
al estrés y las habilidades de manejo del estrés entre las madres y otros cuidadores de los

nifios con discapacidad.
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ANEXO 2: EL TABAQUISMO Y EL ESTRES PERCIBIDO EN RELACION A
LA PORCION CORTA DE LOS TELOMEROS SALIVALES ENTRE LOS
CUIDADORES DE NINOS CON DISCAPACIDADES

Nota: traducido al espafol, donde el autor de esta tesis es coautor.

Chen X, Velez J, Barbosa C, Pepper M, Andrade A, Stoner L, De Vivo |, Gelaye B, Williams M

Resumen

La longitud de los telomeros (TL), la longitud de la secuencia de ADN repetido que forma
las capas de proteccion en el extremo de los cromosomas, ha surgido como un nuevo
biomarcador de envejecimiento celular y del estrés oxidativo. Cada vez hay mas
investigacion que explora las asociaciones de fumar y el estrés percibido con TL y los
resultados son inconsistentes. Este estudio tuvo como objetivo examinar si el fumar y el
estrés percibido se asocia con una corta longitud de los telémeros salivales entre los
cuidadores primarios de nifios con discapacidades. El uso de un método de reaccion en
cadena de la polimerasa cuantitativa, salival TL se evalu6 entre 89 cuidadores de edades
19 a 69 afios (87% mujeres) que se ocupaban de los nifios discapacitados en la region de
la Patagonia, Chile. Cuestionarios administrados por el entrevistador fueron utilizados para
recopilar informacion sobre factores socio demograficos y de estilo de vida. The 14-item
Perceived Stress Scale era utilizado para evaluar el estrés percibido. La media relativa de
la longitud de los telomeros fue de 0.92 (error= 0.03 estandar). Los fumadores tenian
ajustadas por edad la longitud de los telomeros que era 0,07 unidades menor (= - 0,07,
Estandar error = 0.03; p= 0.012) que los no fumadores. Los fumadores eran 2,17 veces
mas Propensos a tener TL mas corto (<0,73, el mas bajo cuartil de TL) que los no fumadores
(odds ratio= 3.17; 95% de intervalo de confianza i = 1.05-9.52) con ajuste para la edad y el

estrés percibido. Los cuidadores de mayor estrés percibido tuvieron 2,13 veces mas
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probabilidades de tener TL mas corto (odds ratio= 3.13; 95% de intervalo de confianza=
1.03-9.55) que los cuidadores con menor percepcion de estrés después de ajustar por edad
y el tabaquismo. Este estudio proporciona la primera evidencia de una fuerte asociacion
entre el tabaquismo y el estrés percibido y una corta longitud de los teldmeros salivales
entre los cuidadores de nifios con discapacidades. Estudios mas amplios con detallada
informacion sobre el consumo de tabaco estan garantizados para confirmar nuestros

hallazgos.

Introduccioén

Los telémeros son los extremos de proteccidon de los cromosomas y ayudan a promover la
estabilidad cromosOmica y mantener la integridad gendmica (Epel et al., 2004). La longitud
de los teldmeros (TL) se ha convertido en un nuevo biomarcador de envejecimiento celular
y acumulacion de estrés oxidativo. Los estudios epidemiolégicos han relacionado TL
acortado a un mayor riesgo de varios resultados adversos para la salud, tales como cancer
(McGrath et al., 2007), la enfermedad cardiovascular (Fitzpatrick et al., 2007), la demencia
(Martin-Ruiz et al., 2006), y la mortalidad (Martin-Ruiz et al, 2006; Schaefer et al., 2013).
Por lo tanto, es importante identificar factores de riesgo modificables como el tabaquismo y

el estrés percibido que puede influenciar la dinamica de TL.

El tabaquismo es un problema de salud publica en todo el mundo. A nivel mundial, hay
aproximadamente 1,3 mil millones de fumadores, y este nUmero se prevé que sea 1,7 mil
millones en 2025, con el numero de mujeres fumadoras que mas contribuyen al aumento
(American Cancer Society, 2003; Babizhayev y Yegorov, 2011). En 2011,
aproximadamente 41,5 millones de adultos estadounidenses eran actuales fumadores
(Sociedad Americana del Cancer, 2014). La epidemia del tabaquismo ha contribuido a la
carga mundial de morbilidad, cancer y mortalidad prematura (Organizaciéon Mundial de la
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Salud, 2011). Fumar causa mas de 5 millones de muertes al afio entre los adultos de todo
el mundo. Mas del 80% de las muertes relacionadas con el tabaco en el mundo se estima

gue se produzcan en paises de

Bajos y medianos ingresos (Mathers y Loncar, 2006; Mundo Organizacién de la Salud,
2011). Desde el primer US Surgeon General’s report sobre el tabaquismo y la salud en el
afio 1964, han habido mas de 20 millones de muertes prematuras atribuibles al fumar
(Departamento de Salud y Servicios Humanos, 2014 Aungue el costo de fumar en paises
de bajos y medianos ingresos esta rara vez documentado (OMS, 2011), el costo directo de
la atencién médica de los fumadores adultos en Estados Unidos se estima en mas de $ 130

mil millones (US Departamento de Salud y Servicios Humanos, 2014).

El Fumar se ha asociado con el aumento acumulativo y sistémico del estrés oxidativo y la
inflamacion. Cada vez hay mas investigacion que explora la asociacion entre el tabaquismo
y el estrés percibido con leucocitos TL (longitud de los telémeros leucocitarios), y los
resultados son inconsistentes. Varios estudios han observado una asociacion significativa
entre el tabaquismo y el acortamiento de la longitud de los telémeros leucocitarios (Adler et
al, 2013;. McGrath et al., 2007; Morla et al, 2006; Schaefer et al, 2013; Valdés et al, 2005),
mientras que otros no lo han hecho (Bischoff et al, 2006; Nordfjall et al, 2008). Ademas, el
estrés psicolégico se ha relacionado con dafio oxidativo del ADN, acelerando el
acortamiento de los telémeros y la disminucién en la funciéon de la telomerasa en los
leucocitos entre mujeres saludables (Epel et al, 2004; Irie et al, 2001). El estrés psicoldgico
se ha relacionado con la menor longitud en los teldmeros en las células mononucleares de
sangre periférica (Epel et al., 2004; Humphreys et al, 2012; Huzen et al, 2010; O'Donovan
et al, 2011; Simon et al, 2006; Tyrka et al, 2010).

Los cuidadores de los nifios con discapacidad (por ejemplo, sindrome de Down) enfrentan

mas desafios y experiencias de estrés y tensibn en comparacion con los de los nifios sin
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discapacidad (Dabrowska y Pisula, 2010; Shilling et al, 2012). Los provision de cuidado de
los nifios con discapacidad puede ser perjudicial para la salud de los cuidadores (Raina et
al., 2005). El estrés psicosocial de los cuidadores de nifios con discapacidades tiene efectos
adversos sobre la salud y el desarrollo infantil (McStay et al., 2013; Raina et al., 2005).
Ademas de las responsabilidades de la crianza tradicional, los cuidadores (principalmente
madres) de nifios con discapacidad también deben satisfacer las necesidades de provision
de cuidados relacionados con la discapacidad de sus hijos y por lo tanto pueden ser mas
propensos al estrés crénico (Raina et al., 2005; Schieve et al., 2007). Investigaciones
anteriores han demostrado una mayor prevalencia de fumadores y niveles de estrés
superior entre los cuidadores de pacientes con enfermedades crénicas, incluyendo nifios
(Beckman, 1983; Brehaut et al., 2004; McDonald et al., 2005; Raina et al., 2005; Vedhara
et al., 1999; Wilton y Renaut, 1986). Por ejemplo, en un estudio de 42 familias de Nueva
Zelanda de nifios preescolares con discapacidad intelectual y 42 familias de nifios en edad
preescolar sin discapacidad intelectual, las familias de los nifios con discapacidad
intelectual tenian significativamente niveles de estrés mas altos que las familias de los nifios

sin discapacidad intelectual (Wilton y Renaut, 1986).

Aungue la mayoria de los fumadores afirman que fumar les ayuda a hacer frente con el
estrés, las pruebas existentes indican que fumar no alivia el estrés sino causa estrés
(Parrott, 1999). Una mejor comprension del tabaquismo y el estrés crénico entre los
cuidadores de los nifilos con discapacidades puede guiar los esfuerzos de salud publica
encaminados a reducir la carga econdmica y de salud causada por estos dos
comportamientos modificables. Puede haber un efecto conjunto entre fumar y el estrés
percibido en la longitud de los telomeros, como los individuos estresados a menudo fuman

0 viceversa. Para nuestro conocimiento, pocos estudios han examinado el efecto conjunto
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sobre TL. En un estudio de 58 madres que cuidan a nifios enfermos crénicos o bien a un
nino sano, Epel et al. Demostraron menor longitud de los telomeros leucocitarios en
asociacion con el estrés (Epel et al., 2004). Sin embargo, que el estudio no examiné si el
tabaquismo se relacion6 con menor longitud de los telomeros, el efecto conjunto de fumar
y el estrés percibido, o interaccion potencial entre los dos comportamientos modificables en
la longitud de los telémeros.

La mayoria de los estudios anteriores han utilizado telomeros ADN de sangre entera
(Babizhayev y Yegorov, 2011), que contiene predominantemente una poblacién celular
mixta de linfocitos. La saliva contiene tanto linfocitos como células epiteliales bucales. :
Ademas, la recoleccion de la saliva no es invasiva, no provoca dolor y es bajo costo en
comparacion con la muestra de sangre. La longitud telomerica salival es un biomarcador
de envejecimiento celular y estrés cronico (Schaefer et al., 2013; Theell et al., 2013). El
establecimiento del TL salival como un biomarcador de estrés cronico factible y novedoso
avanzara significativamente la investigacion del estrés y los telomeros.

En nuestro conocimiento, ninguna investigacion ha evaluado en qué medida fumar y la
percepcion de estrés se relaciona con la longitud de los telomeros salivales entre los
cuidadores de los nifios discapacitados. La evaluacion de las asociaciones es importante
para nuestra comprension de la biologia de los telomeros humanos y las consecuencias a
largo plazo del consumo de tabaco y el estrés en el proceso de envejecimiento en diversas
y vulnerables poblaciones, por ejemplo, cuidadores (principalmente madres) de los nifios

con discapacidades.

Este estudio tuvo como objetivo principal examinar si fumar y el estrés percibido esta
asociado con la longitud telomerica salival acortada entre los cuidadores primarios de los
nifios con discapacidades. Nosotros tenemos la hipotesis s de que el tabaquismo y el estrés
percibido estarian significativamente asociados con la disminucién de la longitud de los
telomeros en esta poblacion vulnerable. Nuestro objetivo secundario fue determinar el
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efecto independiente y en conjunto de fumar y del estrés percibido en la longitud de los

teldmeros entre los cuidadores.

Métodos y Materiales

Participantes del estudio

La recoleccion de datos del estudio con respecto a la longitud del telémeros salival se llevd
a cabo entre los cuidadores de los niflos con discapacidad, entre abril y julio 2013 en el
Centro de Rehabilitacion Club de Leones Cruz del Sur (CPAS Il) en la Patagonia, Chile.
Con el uso de un script de reclutamiento, un miembro del personal de investigacion se
acerco a los cuidadores primarios cuando se registraron para las citas de sus hijos en el
centro. Los cuidadores de edades menores a 18 afios que hablaran y leyeran espafiol y
gue no tuvieran discapacidad intelectual, eran elegibles para participar en el estudio .El
personal de investigacion invitdé a 129 cuidadores de nifios con discapacidad para participar
en el presente estudio. Un total de 90 cuidadores (72%) estuvo de acuerdo en participar en
el estudio, y entre los participantes, tres cuidadores tenian cada uno 2 nifios elegibles. En
consecuencia, una total de 90 cuidadores y 93 nifios con discapacidad fueron inscritos en
el presente estudio. El consentimiento informado escrito fue obtenido en todos los
participantes. Entre los participantes inscritos, recogimos muestras de saliva del 99% de
los cuidadores y del 90% de los nifios. Cuestionarios administrados por el entrevistador
fueron usados para recoger informacion sobre los factores socio demogréficos y de estilo
de vida de los cuidadores. Este estudio fue aprobado por las juntas de revision institucional
del Centro de Rehabilitacion Club de Leones Cruz del Sur en Punta Arenas, Chile y Harvard

School of Public Health, EE.UU.
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Medicion de la longitud de los teldbmeros salivales

Las muestras de saliva se obtuvieron de los cuidadores en el Centro de Rehabilitacion
utilizando los kits salivales Oragene© (ADN, Genotek Inc., Canadd). Los cuidadores
depositan aproximadamente 2 ml de saliva en un recipiente de plastico. Una vez recogida
la saliva los recipientes se sellaron, liberando el Oragene© Agente estabilizante de ADN
gue limita la degradaciéon del ADN y el crecimiento bacteriano. La cuantificaciéon de
PicoGreen del ADN gendmico se realizé usando un aparato molecular espectrofotbmetro
de 96 pocillos. La relacién de la repeticion del nimero de copia de los teldmeros a un solo
namero de copias de genes (T / S) fue determinado por una modificacion descrita
previamente, la version de alto rendimiento (Wang et al., 2008) version descrita previamente
modificada, de alto rendimiento de la prueba de telomeros de reaccion en cadena (PCR)
cuantitativa de polimerasa en tiempo real (Cawthon, 2002). Reacciones por triplicado de
cada ensayo se realizaron en cada muestra. La longitud promedio relativa de los telémeros
Salivales se calcul6 como el numero de copias de repeticion de los telomeros / gen
individual (36B4) copia numero (T / S) con exponentes de relacion. Telomeros de un solo
gen y ensayo de coeficientes de variacién para los triplicados fueron menores que 3%
(Media: 0,84%; max: 2,5%), y los coeficientes de variacion para salival relativa TL de

muestras de control de calidad era menos del 12% en este estudio.
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El tabaquismo v el estrés percibido

Se les hizo la siguiente pregunta a los cuidadores con respecto a su consumo de tabaco:
¢ Fuma actualmente algun producto de tabaco, tales como cigarrillos, puros o pipas?" Los
gue respondieron "si" fueron considerados como fumadores actuales, mientras que los
cuidadores que respondieron "no" fueron considerados como los no fumadores. El estrés
percibido se midio utilizando el 14-item Perceived Stress Scale (PSS-14), que incluye las
calificaciones de sentirse abrumado, fuera de control y estresado dentro del mes pasado.
El PSS-14 ha sido validado y ampliamente utilizado (Cohen et al, 1983; Katsarou et al.,
2012; Littleton et al, 2010; Remor, 2006). Se compone de siete elementos negativos y siete
elementos positivos, cada uno con una posible respuesta calificada en una escala de cinco
puntos que van desde 0 (nunca) a 4 (muy a menudo). Las puntuaciones generales de las
PSS-14 varian de 0-56, donde las puntuaciones mas altas indican los niveles mas altos de
estrés percibido. En este estudio, el Cronbach alpha coefficient de la PSS-14 4 fue de 0,76,
lo que fue por encima del valor recomendado de 0,70 dada por Nunnally y Bernstein (1994).
Los cuidadores en el cuartil superior de la PSS-14 calificacion =27 fueron considerados
como los con mayor percepcion de estrés, mientras que los de otros cuartiles de la PSS-14
con puntaje <27 se considerara que tiene menor estrés percibido. La decisiéon de utilizar el
punto de corte fue, en parte, en funcion de su previa utilizacién por otros investigadores que

han utilizado el cuartil superior de la puntuacion PSS para definir alta percepcién de estrés

Covariables

Se recogio informacion sobre factores potencialmente relacionados con el tabaquismo, el
estrés percibido, y TL, incluyendo la edad, sexo, raza, estado civil, la educacion, el empleo,
el indice de masa corporal (IMC), indice cintura-cadera (WHR), consumo de alcohol, el uso
de medicamentos en los cuidadores y el diagndstico de las discapacidades de los nifios.
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Medidas de peso, altura y circunferencia de la cintura y la cadera se utilizaron para calcular
el IMC y la RCC. La edad se evalu6 como una importante covariable basada en los
hallazgos anteriores (Carroll et al., 2013; Epel et al., 2004; Schaefer et al., 2013.; Valdés et
al., 2005). De acuerdo con la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)
(Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), 2010), el diagnoéstico de las
discapacidades de los nifios fueron categorizados como los siguientes cuatro grupos: (1)
Trastornos mentales y de conducta (por ejemplo, autismo, déficit de atencion trastorno de
hiperactividad, retraso mental); (2) enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido
conjuntivo, la piel y tejido subcutaneo (por ejemplo, escoliosis); (3) enfermedades del
sistema nervioso (por ejemplo, paralisis cerebral); y (4) malformaciones congénitas,

deformidades y anomalias cromosomicas (por ejemplo de Down sindrome).

Analisis Estadistico

Se realizo el test de Kolmogorov-Smirnov para examinar si la longitud del telémero salival
(TL salival) se distribuye normalmente. Como el valor de TL salival no se distribuye
normalmente en este estudio (p<0.01), el logaritmo natural de los datos del TL salival se
transformd para mejorar la normalidad. El analisis estadistico se realizd sobre los datos
transformados para el TL salival. Los medios del TL salival se presentaron en todo el texto,
ya que estos valores se interpretan de manera mas significativa que los valores
transformados. Se calculdé el coeficiente de correlacion de Pearson entre la edad y la
longitud del telomero salival (TL salival). El cuartil mas bajo de TL salival (TL<0.73) se
consideré como la longitud de teldmero salival mas corta en este estudio. La diferencia en
el TL de log-transformado entre hombres y mujeres se compard usando el Student- t test.
Esta prueba también se utilizé para comparar las diferencias en la edad, el IMC y la RCC

entre los cuidadores con mas TL mas corta (TL<0.73) y los con mas largo TL (TL= 0.73).

135



El analisis de varianza (ANOVA) se realizO para probar las diferencias en TL de log-
transformado a través de diferentes niveles de tabaquismo y de estrés percibidos como
también entre los no fumadores y los fumadores con estrés percibido alto o bajo. Se llevo
a cabo la prueba de ensayo X2 o Fisher’s test para comparar las diferencias en los factores
socio demograficos y de estilo de vida de los cuidadores, asi como el diagnéstico de la

discapacidad de los nifios entre los cuidadores con TL salivan mas largos y mas cortos.

Se realizaron andlisis de regresion lineal para evaluar la asociacion del tabaquismo

y el estrés percibido con los TL salival, con y sin ajuste por covariables. La odds ratio (OR)
y los intervalos de confianza del 95% (IC del 95%) eran estimados utilizando modelos de
regresion logistica para evaluar la asociaciones de fumar y el estrés percibido con TL mas
corto. Se evaluaron las covariables en la Tabla 1 como potenciales factores de confusion y
se incluyen en los modelos finales aquellos que alteran una ORs ajustada por el 10% o
mas, incluyendo la edad, la educacion, el tabaquismo (cuando el percibido era una variable
independiente) y el estrés percibido (cuando el consumo de tabaco era una variable
independiente). La inclusion de otras caracteristicas de los cuidadores tales como el sexo,
la raza, el estado civil, el estado de empleo de los cuidadores, el IMC, ICC, uso de
medicamentos, y el diagnéstico de discapacidades de los nifios en los modelos sdlo
cambiaron ligeramente el ORs (<10%); por lo tanto, no se incluyeron en los modelos finales.
Como la inclusion de la educacion como una covariable en los modelos no cambio
sustancialmente los resultados, no mostramos los resultados en las tablas. Con el fin de
examinar si existe era una interaccion entre el tabaquismo y el estrés percibido con TL mas
corto, el término de interaccion (fumar * estrés percibido) fue introducido en los modelos
relacionados. Para probar si la edad de los nifios represento la asociacion entre el estrés y

la percepcion de menor longitud del telomero entre los cuidadores, se realizdé un analisis
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sensible mediante la inclusion de la edad de los nifios en los modelos relacionados. Todas
las pruebas fueron de
dos caras, con una tasa de error de tipo | fija en 0,05. Todos las pruebas se realizaron

mediante el uso de Statistical Analysis Software (SAS, version 9.3; SAS Institute, Cary, NC).
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Resultados

La media relativa de longitud del telomero salival entre los 89 cuidadores fue de 0,92 (error
estandar (SE) = 0.03). La edad media de los cuidadores fue 43,1 afios (rango: 19-69).
Aproximadamente el 87% de los cuidadores fueron mujeres; 74% de los cuidadores se
auto-reportados como hispanos; 67% eran casados o reportaron vivir con un compafiero;
55% de los cuidadores estaban empleados; 45% tienen menos de educacion secundaria,
y el 27% tiene mas que educacion secundaria (Tabla 1). Aproximadamente el 44% de los
cuidadores eran fumadores actuales. Los cuidadores de mas edad eran mas propensos a
tener mas corto TL salival (p= 0.047). Los cuidadores que eran fumadores actuales
(p=0.031) y reportaron mayor estrés percibido (p=0.024) tenian significativamente mas
corto el TL salival. No hubo diferencias significativas en el sexo, raza, estado civil,
educacion, situacion laboral, el IMC, ICC, el uso de medicamentos, el consumo de alcohol
o el diagnéstico de la discapacidad de los nifios entre los cuidadores con TL salival corto y
largo (todo p's > 0.05) . No hubo diferencias significativas segun tipo de sexo en el TL salival
(hombres: mean=0.92, SE=0.11; mujeres: mean=0.92, SE=0.03; p=0.815). La figura 1
muestra graficos de dispersion de edad por TL salival entre los cuidadores. La edad fue
significativa e inversamente proporcional a log-transformado TL salival (coeficiente de

correlacion de Pearson: -0.29; p= 0.006).
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Table 1. Characteristics of 89 caregivers of children with dissbilities, accarding to salivary telomere length status,

Totl Shart TL (n=22) Long TL (n=67)
Quartile 2-Quartle 4
(n=489) Quanile 1 (0.39-0.72) 0.73-2.10)
n (%Vmean (SD) n (%Vmean (SD) n (%)/mean (SD) p valwe
Sex
Men 12(135) 4(182) 8(119) 0.481
Women 77 {865) 18 (BLB) 59 (88.1)
Age, mean (SD), years 43.1 (8.7 463 (10.8) 421001 0.47
Race
Hispanic 66 (742) 14 (63.6) 52(Ms) 0.194
Indigenous 23 (258) 8 (364) 15 (224)
Marital status
Married/living with a pariner 60 (674) 16(7127) 44 (657 0.540
Other 20 (328) 6(20.3) 23 (43
Employment
No 40 (449) 9 (40.9) 31 (463) 0.661
Yes 49 (55.1) 13 (59.1) 36 (53T
Education
<High schoal 40 (445) 12 (54.6) 28 (41.8) 0.263
High school 25 (28.1) 18 (31.8) 18 (269)
> High school 242700 3(13.6) 21 (313)
BMI, mean (SD), kg/im® 2.8 (5.1) 306 (59) 20.6 (48) 0.474
Obesity status
BMI < 30kg/m’ 59 (663) 13 (59.1) 46 (68.7) 0.410
BMI >30kg/m 30 (33.7) 9 (40.9) 21 (313)
Waist-1o-hip ratio, mean (SD) 089 (0.08) 0.91 {0.08) 0.89 (0.09) 0.186
Madication use
No 56 (629) 4 (63.6) 42 (62.T) 0.936
Yes EENEYRY] 8(364) 25(3713)
Alcohol consumption
No 72 (809) X (%0.9) 522mMe) 0.221
Yes 17 (19.1) 2(9.1) 15 (224)
Current smoking
No 50 (56.2) 8 (364) 42 (627) 0.081
Yes 39 (438) 4 (61.6) 250313
Perceived dres
Low stress (PSS-14 score <27) 65 (73.0) 12 (54.6) 53(79.1) 0.24
High stres (PSS-14 score =27) 242700 10 (45.5) 14 (209)
Joint effect of smoking and perceived stress
Non-smoker with low perceived stress 41 (46.1) 6(27.3) 35 (522) 0.031
Non-smoker with high perceived stress 9(10.1) 2(9.1) 7(105)
Smoker with low perceived stress 24270 6(27.3) 18 (269)
Smoker with high perceived stress 15 (169) 8 (364) 7(105)
Diagnosis of children’s disability
Diagnesis 1 28 (31.5) 9 (40.9) 19 (284) 0.295
Diagnosis 2 19 (21.4) 2(9.1) 17 (254)
Diagnosis 3 26 (292) 8(364) 18 (269)
Diagnesis 4 16 (18.0) 3(136) 13 (194)

TL=telomere length; SD=standard deviation; BMI =body mass index; PSS =Perceived Stress Scale. Sudent rest was conducted for
contimous vanables, whike Fisher's test (when the sample size in acell <5) or chi-square test was conducted for categorical variables The 14-
iem Perceived Stress Scale (PSS-14) was used to define low stress (PSS-14 score <27) and high stress (PSS-14 score >27). Based on the
Intermational Classification of Diseases 10th revision (ICD-10), the diagnoss of children’s disabilities was clasified as: (1) Dagnosis 1:
Mental and behavioral disorders (e.g. autism, attention deficit hyperactivity disonder, mental setardation); (2) Diagnosis 2: Diseases of the
musculoskeletal system and connective tssue, skin and subcutaneous tissue (e.g. scolicsis); (3) Diagnosis 3: Diseases of the nervous system
(eg. carebral palsy); (4) Diagnosis 4: Congenital malfs )

L and ch

s (e.g Down syndrome).

RIGHTS LI N K

Modelos de regresion logistica y lineal mostraron que el tabaquismo actual se asoci6é con
TL salival de menor longitud (Tabla 2). Con el ajuste para la edad y el estrés percibido, los
fumadores tenian una media ajustada que era de un TL salival de 0,06 unidades menor
gue los no fumadores (p=0.028). Los fumadores eran 2,61 veces mas propensos a tener
TL mas corto que los no fumadores (ajustadas por edad OR=3.61; Cl=1.25-10.41 95 %).

La asociacion persistido con mas ajustes para el estrés percibido (OR=3.17; 95 % Cl= 1.05-
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Los cuidadores con mayor estrés percibido tenian un TL media ajustada que era 0,05
unidades inferiores a los cuidadores con inferior estrés percibido (p= 0.078) después del
ajuste por edad (Tabla 3). Con un ajuste adicional para el estado actual de fumar, los
cuidadores con altos niveles de estrés percibido tenian TL mas corta, aunque la asociacion
no fue estadisticamente significativa (p= 0.204). Los cuidadores de mayor estrés percibido
eran 2,65 veces mas propensos a tener TL mas corto que los cuidadores con inferior estrés
percibido (ajustadas por edad OR=3.65; CI¥41.25-10.66 95 %). Con un ajuste adicional para
el consumo de tabaco, los cuidadores con mayor estrés eran 2,13 veces mas propensos a
tener TL mas corto (OR=3.13; 95 % CI%41.03-9.55), que los cuidadores con menor estrés
Se examind el efecto conjunto del tabaquismo actual y el estrés percibido en TL mas corto
(Figura 2). Los cuidadores que no eran fumadores y tenian menor estrés percibido poseian
el TL mas larga (mean=0.97; SE=0.05), mientras que los cuidadores que eran fumadores
actuales y con una alta percepcion de estrés tenian el TL mas corto (mean= 0.79; SE=
0.07).

Ver figura 2

Figure 2. Means of relative salivary telomene -
length and standard enmrors across curnent ANOVA: p=0.088
amoking and pernceived siress groape As the LI
value of salivary telomere length was not ’
normally disiributed, the nafural ogarithm of
salivary elomere length data was trans-
formed The meam of salbvary telomere
length were presemted bacause teswe values
wene mofe meaningfully interpreted than
transformed values, Analysis of variance
{ANCOVA) was conducted to test the differ-

ences in log-transformed TL across cument
amoking and penceived siness groapd

Relative elomere length

Sess Downlasdad from mformahealthosr s com by MoMaster Univeraty on 0270471 5
For persmnal use only
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Ver Tabla 2

Tahle 2. Lincar and logistic regression models: associations between current smoking and salivary telomene length among 89 camegivers
of children with dizahilities.

R-soueane

Ohtocome vanahle: log-transfomed TL A {5E]) P value R-zquamne Ad usied
Linear regression model

Maodel 1@ unadjusted —0.058 (02T 00346 0.050 0039

Maodel 2 adjustied for age —0L06GT (0026 ooz 0148 0128

Model 3: adjusied for age and perceived siress — 0060 0027 .28 0164 0.135
Outcomse variahle: shorter TL OR {(95% CI) P value
Logistic regression msode]

Maodel 1@ unadjusted 294 (108, 7.9 0.035

Maodel 2 adjusied for age 161 (1.25, 10.41) Q.08

Model 3: adjusied for age and perceived siress 317 {1.05, 9.52) Q.01

TL = ielomerne length; SE = standard ermor; OR = odds ratio; 95% Cl=93% confidence interval. Age was a contineous v ariahle. Shorer
telomene length was defined as the lowest quartile of salivary telomere length {TL =<0.73) v, TL =0.73. The 14-item Perceived Stress
Scale (P55-14) was used to define low levels of perocived stress (scome <27) and high levels of perocived stress (scome =27

RIGHTS LI N Hiy

Como se muestra en la Tabla 4, los fumadores con mayor estrés percibido estaban en un
mayor riesgo de TL mas corto que los no fumadores con estrés percibido inferior (B= - 0.10;
SE = 0.04; p=0.014). El Ajuste por edad demostré una asociacion significativa (= - 0.11;
SE =0.04; p=0.003). Los cuidadores que eran fumadores con baja tensién también estaban
en mayor riesgo de TL corto, aunque esta asociacion no fue estadisticamente significativa
(B =-0.04, SE=0.03; p=0.237). No hubo diferencias en el TL salival entre los no fumadores
con una menor percepcion de estrés y no fumadores con mayor estrés percibido. El riesgo
de TL salival menor fue el mas alto para los cuidadores que eran fumadores con mayor
estrés percibido. En comparacion con los no fumadores con menor estrés percibido, los
fumadores con mayor percepcion de estrés tenian un 6,67 veces mas probabilidades de TL
mas corto. Esta asociacion persistio, y se hizo mas fuerte después del ajuste por edad. No
hubo interacciones significativas entre el ser fumador actualmente y el estrés percibido con
el acortamiento del TL (p>0.05 para la prueba de término de interaccion). El analisis de
sensibilidad mostré que la edad de los nifios se asocio significativamente con el TL de los
cuidadores (B= - 0.01, SE=0.01; p=0.048). Los ajustes para la edad de los nifios en todos

los modelos no cambiaron los resultados materialmente (datos no mostrados en las tablas).
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Tabla 4

Tahle 4. Linear and logistic regression models: associations of curment smok ing and penceived stress with salivary telomere length among 89 caregivers
af children with dizahilities.

Smaoker with Smaoker with Non-smoker with
] high stress low stress high stress R-square
Outcome varighle: R-sguare  Adjusted
log-transformed TL A (5E) p value A({5E) p value 3 (5E) p value
Linear megression meodel
Maodel 1: unadjusted =096 {0.039) Qo4 -0 (0033 0300 QD01 {0.04T) 0979 0074 0041
Model 2: adjusted for age =113 {0.037) on3  —0037 (0.031) 0237 QD09 {000 0E36 0184 0.145
Outcome varighle: shorer TL OR {(95% CI) p value OR (95% (D) P value OR (95% CI) P value p value for
interaction term
Logistic regression maodel
Model 1: unadjusted 667 (176, 25.30) Q005 194 (055, 6.90 0303 167 (D28 10.03) 0577 0.531
Model 2: adjusted for age 1059 {236, 47.55) 0002 2290060, B.66) 0324 173 (028 1084 0559 0408

TL=telomeme length; SE =standand error; OR =odds mtio; 95% CI=95% confidence interval. Age was a continuwous varable. Shorter telomere
length was defined as the lowest guartile of salivary telomere length (TL <0.73) vs. TL =073, The 14-item Perceived Stress Scale (P55-14) was
used to define low stress (scome <27) and high stress {scone =37). Caregivers who were non-smaokers with lower stress served as the reference growp in
the maodels. The interaction tem {smoking *perceived stress) was added to each model to examine whether tiere was an interaction hetween cument
smoking and perceived stress with shorter salivary TL.

RIGHTS LN Ky
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Discusion

En este estudio transversal, se encontr0 que 44% de los cuidadores de nifios con
discapacidades eran actuales fumadores. La edad del cuidador fue inversa y
significativamente asociada con la longitud de los telomeros salivales. El actual tabaquismo
y los altos niveles de estrés percibido se relacionaron significativamente con menor TL
salival entre los cuidadores. Hubo evidencia de un efecto conjunto de fumar y de altos
niveles de estrés percibido en TL mas corto. Cuando el tabaquismo y el estrés percibido se
consideran en conjunto, la mas marcada disminucion en el TL salival fue encontrada para
los cuidadores que eran fumadores actuales con mayor estrés percibido. Nuestros
hallazgos sugieren que las conductas no saludables, como fumar, junto con los niveles mas
altos de estrés percibido pueden contribuir al marcado acortamiento de los telomeros entre
los cuidadores de nifios con discapacidades. Hasta donde sabemos, este es el primer
estudio para informar de la fuerte asociacion del tabaquismo y el estrés percibido con la
disminucién de los teldmeros salivales, y es el primer estudio llevado a cabo entre los
cuidadores de nifios con discapacidad en América del Sur.

Investigaciones anteriores sobre la asociacion entre el tabaquismo y TL han sido
inconsistentes. Algunos estudios han informado que los habitos de fumar estan asociados
con TL acortada ( Adler et al , 2013 . ; McGrath et al ., 2007; Morla et al ., 2006; Pellatt et al
, 2012 . ; Schaefer et al , 2013 . ; Valdés et al., 2005 ), mientras

otros han reportado una asociacion nula ( Bischoff et al ., 2006; Nordfjall et al. , 2008).

Un estudio de 1122 mujeres blancas de entre 18-76 afios de edad encontré que el habito
de fumar fue significativamente asociado con TL acortada en las células blancas de la
sangre (Valdés et al., 2005) .Sin embargo, Bischoff et al (2006) midieron TL en leucocitos
de ancianos mayores de 73 a 101 afios, pero encontraron nula asociacion entre el

tabaquismo y TL. Diferentes caracteristicas de las poblaciones de estudio, tales como el
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sexo, la edad y antecedentes raciales / étnicos, asi como diferentes medidas TL (por
ejemplo, sangre, saliva) pueden contribuir en parte a los resultados inconsistentes. En
nuestro estudio, se observdé una asociacion estadisticamente significativa entre el
tabaquismo y el mas corto TL independiente de la edad y otras variables, en consonancia
con los resultados anteriores (Adler et al ., 2013 ; McGrath et al ., 2007; Morla et al ., 2006
; Pellatt et al., 2012; Schaefer et al., 2013; Valdés et al., 2005). Theell et al., (2013), informo
recientemente una asociacion significativa entre la exposicion prenatal al tabaco y la menor
longitud TL salival en 104 nifios estadounidenses de entre 4-14 afios. Fumar puede acelerar
el envejecimiento a través del mecanismo de aumento de estrés oxidativo y la disfuncion
mitocondrial (Luo et al ., 2013 ; Van der Vaart y otros, 2004 ). La acroleina, un importante
agente toxico al fumar, se ha reportado como inductor de senescencia celular, demostrado
por la disminucion en la sintesis de ADN y TL (Luo et al ., 2013 ). Nuestros hallazgos se
extienden por la literatura demostrando las asociaciones entre el tabaquismo y la menor
longitud del teldmero salival usando la saliva entre los cuidadores de nifilos con
discapacidades, un nuevo grupo de poblacion presumiblemente estresado.

La alta prevalencia de tabaquismo y enfermedades asociadas como el cancer y la muerte
son un problema de salud publica. El Global Adult Tobacco Survey (AGCS) de los EE.UU,
Reino Unido, y en 14 paises de ingresos medios, entre ellos China, México y Tailandia
mostro que el 48,6 % de los hombres y el 11,3 % de las mujeres eran consumidores de
tabaco (Giovino et al., 2012). Otro estudio llevado a cabo en los EE.UU. basado en el 2000-
2002 Oregon Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS), mostro que la
prevalencia de tabaquismo fue de 18,1 % entre los latinos y 20.8 % en los blancos no latinos
(Maher et al., 2005). La prevalencia de tabaquismo entre los latinoamericanos ha ido en
aumento, sobre todo entre las poblaciones chilenas (Champagne et al., 2010). Un estudio
de 2012 por Chilean National Agency for drugs and alcohol prevention and

rehabilitation (Champagne et al., 2010) mostré que la prevalencia del consumo diario de
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tabaco fue del 21,1% en Chile y el 20,8 % en la Region de Magallanes, donde nuestro
estudio fue llevado a cabo. La mayoria de las personas en Chile fuma cigarrillos filtrados.
Fumar tabaco de pipa no es comun en Chile. En nuestro estudio, el 44 % de los cuidadores
(87 % mujeres) fueron actuales fumadores. La mayor prevalencia de tabaquismo entre los
cuidadores de los niflos con discapacidad en nuestro estudio en comparacion con la
prevalencia de tabaquismo nacional y mundial, asi como la fuerte asociacion entre fumary
el acortamiento TL indica que estrategias de prevencion e intervencion sobre dejar de fumar

deben ser desarrolladas y aplicadas en poblacién vulnerable.

El estrés percibido se ha asociado con teldmeros salivales acortados (Epel et al., 2004;
Simon et al., 2006; Tyrka et al., 2010 ). En nuestro estudio, encontramos que la edad de los
nifios fue inversamente correlacionada con la longitud de los telomeros salivales de los
cuidadores, lo que sugiere que la edad de los nifios puede indicar la duracion de la
prestacion de cuidados que podria estar relacionado con la salud de los telémeros de los
cuidadores. Nuestros resultados son consistentes con estudios previos que demuestran
una fuerte asociacion entre el estrés psicosocial y TL obtenida de Sangre periférica. Nuestro
estudio se extiende por la literatura examinando el efecto individual y en conjunto de fumar
y de la percepcion del estrés en la longitud de los teldmeros salivales en una poblacion de
cuidadores con nifios discapacitados particularmente vulnerables y altamente estresados
en Chile.

La asociacion de la conducta de fumar y el estrés percibido con mas corto TL salival entre
los cuidadores de nifios con discapacidad tienen importantes implicancias de salud publica
y clinicas, dado que TL acortada se asocia con el aumento de riesgos adversos para la
salud (Fitzpatrick et al., 2007; Martin-Ruiz et al., 2006; Schaefer et al., 2013). En nuestro
estudio, el tabaquismo podria corresponder en promedio a 10,7 afios de envejecimiento

entre los cuidadores de nifios con discapacidades. Valdés et al. (2005) informaron de que
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la diferencia de longitud telomerica en los globulos blancos entre ser delgada u obesa entre
las mujeres del Reino Unido (media de edad: 47,8 afios) correspondieron a 8,8 afios de
envejecimiento, mientras que fumar o haber fumado corresponde a 4,6 afios de

envejecimiento.

Health Study encontré que altos niveles de ansiedad fobica se asociaron con menor
longitud telomerica en leucocitos entre las mujeres estadounidenses (media de edad: 59,3
afnos); ansiedad correspondié en promedio a 6 afios de envejecimiento (Okereke et al.,
2012). Nuestros resultados destacan la necesidad de desarrollar intervenciones efectivas
para dejar de fumar y estrategias de manejo del estrés para los cuidadores de nifios con
discapacidades. En particular, estos descubrimientos tienen importantes implicaciones para
los proveedores de atenciéon de la salud que estan bien posicionados frente a los
cuidadores, para aconsejar mediante la entrega de apoyo y mensajes de motivacion a los
padres y otros cuidadores respecto a la importancia de dejar de fumar. Ha sido reportado
gue el uso de estrategias de manejo de estrés es asociada con mejor salud psicologica
entre los cuidadores de nifios con discapacidad (Raina et al., 2005). Futuros estudios son
necesarios para examinar los efectos de intervenciones para dejar de fumar y estrategias
para manejar el estrés en la salud de los telomeros y en otros aspectos de salud de esta
poblacién vulnerable.

En nuestro estudio, encontramos que a pesar de los cuidadores con alto nivel de estrés
percibido tenian TL mas corto, esta asociacion no fue estadisticamente significativa. Esto
es probablemente atribuible al hecho de que el PSS- 14 indica los niveles de estrés
percibido durante el dltimo mes (un corto periodo de tiempo), mientras que TL salival es un
medidor de estrés cronico, representando medidas objetivas de estrés durante varios
meses (un marco de tiempo mas largo que el medido por el PSS- 14). Ademas, no

encontramos Interacciones significativas para el tabaquismo y el nivel de estrés percibido
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con la saliva TL. Esto es probablemente atribuible a nuestra relativamente pequefia muestra
y al bajo poder estadistico.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, la naturaleza transversal del
estudio limita nuestros hallazgos a la asociacion, y no puede extenderse a la causalidad.
Los estudios longitudinales son justificados. En segundo lugar, este estudio esta limitado
por su relativamente pequefio tamafio de la muestra. También es una limitacion que no
teniamos un grupo de control sin exposicion al cuidado o cuidadores de nifios sin
discapacidad. En tercer lugar, no evaluamos mayores detalles relacionados con el
tabaquismo, por ejemplo, la historia de fumar, frecuencia o la cantidad de exposicion al
tabaquismo, paquetes- afio del consumo de cigarrillos, o el tipo de productos de tabaco. En
cuarto lugar, no usamos el muestreo aleatorio, pero en su lugar consideramos a sujetos
gue estaban dispuestos a participar en el estudio, asi que fue una muestra conveniente.
Nuestros hallazgos estan centrados en los cuidadores de nifios con discapacidad en Chile,
y pueden no ser generalizables a otros grupos en el Sur América o en otros paises. Por
otra parte, la no medicidon o confusion residual también es posible, aunque un nimero de
covariables fueron consideradas en nuestro analisis. A pesar de estas limitaciones, a
nuestro entender, este es el primer estudio para evaluar salivales TL entre los cuidadores
de nifios con discapacidades, y es el primer estudio para evaluar el efecto conjunto de fumar
y la percepcion de estrés en TL. Hemos llevado a cabo andlisis para examinar las posibles
interacciones entre los fumadores / no fumadores y de alta/ baja percepcion de estrés para
TL mas corto. Seria interesante medir otros biomarcadores de estrés como el cortisol y / o
el funcionamiento mitocondrial con el fin de proporcionar pruebas mas fuertes en esta y

otras poblaciones vulnerables.

En conclusion, nuestro estudio proporciona la primera evidencia de la fuerte asociacion
entre fumar y el estrés percibido con la menor longitud del telomero salival entre los
cuidadores de nifios con discapacidades. La disminucién mas marcada en la longitud de
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los telomeros salivales se encontré en los cuidadores fumadores con mayor estrés
percibido. Nuestros resultados ponen de relieve la necesidad de desarrollar intervenciones
eficaces para dejar de fumar y de estrategias para el manejo del estrés para esta poblacion
vulnerable. Estudios mas amplios con informacién detallada sobre el estado actual y
anterior de tabaquismo son requeridos para confirmar nuestros hallazgos y medir otros
biomarcadores de estrés incluyendo cortisol y / o el funcionamiento mitocondrial en esta y
otras poblaciones. Estudios futuros son requeridos para examinar los efectos de la
intervencion para dejar de fumar y de estrategias de manejo del estrés en la salud del
telomero y otros resultados de salud. Es necesaria también investigacion adicional para
estudiar el rol de otros comportamientos modificables como el dormir en la longitud del
telomero entre esta vulnerables poblacion. Seria también importante estudiar los efectos
del consumo de tabaco de segunda mano y el estrés cronico en TL y otros biomarcadores

de estrés entre los nifios con discapacidad
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Anexo 3: Somnolencia diurna, mala calidad del suefio, cronotipo
vespertino y trastornos mentales comunes entre estudiantes
universitarios chilenos

Nota: Traducido al espafiol, donde el autor de esta tesis es coautor.

Concepcion T, Barbosa C, Vélez J, Pepper M, Andrade A, Gelaye B, Yanez D, Williams M

Resumen

Objetivos: Evaluar si la somnolencia diurna, mala calidad del suefio y preferencias
matutinas y vespertinas estan asociados con trastornos mentales comunes (CMD) entre los
estudiantes universitarios

Método: Un total de 963 estudiantes universitarios completd cuestionarios auto
administrado que recogian informacion sobre las caracteristicas socio demogréfico,
caracteristicas de la calidad del suefio, CMDS, y otros habitos de vida.

Resultados: La prevalencia de CMD era 24,3 % (IC 95 %: 21,5-27,1 %) entre todos los
estudiantes. Las estimaciones de prevalencia tanto de excesiva somnolencia durante el dia
y mala calidad del suefio eran mas altas entre las mujeres (35,4 % y 54,4 %) que varones
(22,0 % y 45,8 %). El consumo de cigarrillos fue estadisticamente significativo y
positivamente asociado con tener CMDs (p = 0,034). Somnolencia excesiva durante el dia
(OR = 3,65; IC del 95 %:2,56 a 4,91) y la mala calidad del suefio (OR = 4,76; IC del 95 %:
3.11 a 7.29) se asociaron con un mayor probabilidades de CMD.

Conclusion: Dadas las consecuencias adversas para la salud asociadas tanto con
trastornos del suefio y CMD, la mejora de la higiene del suefio entre los estudiantes

universitarios es imperativo para la salud publica.
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Introduccion

El suefio es una parte del ciclo diario del cuerpo. Estudios observacionales y experimentales
han demostrado que la duracion del suefio corto y trastornos del suefio se asocian con
malos resultados de la tareas diarias del cuerpo, trastornos depresivos, problemas de
memoria, bajo rendimiento académico, disminucion de la motivacion, pensamientos
suicidas, obesidad y morbilidad cardiaca.

Los trastornos psiquiatricos, que incluyen trastornos del estado de animo y de ansiedad, se
han sugerido como principales causas de discapacidad en todo el mundo. Los trastornos
del suefio son caracteristicas comunes de trastornos del estado de animo, la mas frecuente
es la somnolencia diurna excesiva, la que se produce cuando hay constante somnolencia
de fondo durante todo el dia. Ademas de su impacto en los trastornos neuro psiquiatricos,
la somnolencia durante el dia puede ocasionar lesiones en el trabajo o en el hogar,
accidentes de trafico, disminucion en el estado de alerta y la menor productividad global.
Horne y Ostberg demostraron que los individuos tienen preferencias sobre momentos del
dia cuando estan mas alerta y productivos. Esta preferencia circadiana se refiere a menudo
como (cronotipo matutino o vespertino) Alteraciones en los ritmos circadianos juegan un
papel en la patogenia de los trastornos mentales. Los cronotipos tempranos se conocen
como tipos de mafiana y han demostrado estar asociados con una buena actitud hacia la
vida, salud fisica y mental, autoestima, relaciones familiares y funcionamiento de la escuela.
Sin embargo, los cronotipos vespertinos/noche, son los que prefieren ir a la cama y
despertar mas tarde y se asocian con un mayor riesgo de infecciones , mala calidad del
suefo, consumo de tabaco, depresion y otros trastornos psiquiatricos.

Caracteristicas de suefio entre los estudiantes en edad universitaria, somnolencia diurna,
crono tipo, y trastornos mentales han sido estudiados individualmente. Sin embargo, hay
poca informacién que evalle la asociacion entre las caracteristicas sobre el dormir y

desordenes de salud mental entre estudiantes en edad universitaria. En este estudio hemos
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tratado de examinar el grado en que la somnolencia diurna, la falta de calidad en el suefio
y el cronotipo vespertino estan asociados con los trastornos mentales comunes (CMDS)

entre estudiantes universitarios chilenos.

Métodos y Materiales

Marco de estudio y la Muestra

El estudio fue conducido entre cuatro universidades en Chile, entre Diciembre de 2010 y
Junio de 2011. Los detalles de la investigacion metodologica, incluyendo los métodos de
muestra de los participantes y los procesos de recoleccién de datos, han sido descritos
anteriormente. En pocas palabras, volantes fueron publicados en cada departamento para
invitar a los participantes. Los estudiantes que expresaron su interés en participar en el
estudio fueron invitados a reunirse en un aula grande o un auditorio donde se les informo
acerca del propdsito del estudio, siendo invitados a participar en la encuesta. Se les pidio
el consentimiento a los estudiantes para completar la encuesta individual auto administrada
através de papel y lapiz. No hubo tiempo limite para completar la encuesta. Los estudiantes
gue no podian leer la encuesta (ej: ciegos) fueron excluidos, al igual que aquellos inscritos
en programas de correspondencia, extension o colegio en la noche. Un total de 994
estudiantes universitarios participaron en el estudio. Para este estudio, 31 estudiantes con
cuestionarios incompletos fueron excluidos. Se dispone de datos completos de 963
estudiantes y se incluyeron en estos analisis. Aproximadamente el 70 % (n = 676) de los
participantes eran mujeres y la edad media global fue 21,9 + 3,4 afios. La mayoria de los

estudiantes (68,9 %) fueron estudiantes de primer afio o segundo afio.

La informacion de los participantes se recogié mediante cuestionarios auto administrado.

Los cuestionarios eran anonimos y sin identificadores personales. Los procedimientos
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utilizados en este estudio fueron aprobados por las juntas de revision institucional de las

instituciones participantes.

Especificacion de variables

El cuestionario incluia informacion sobre la edad, género, nivel educacional, actividad fisica
y caracteristicas de comportamiento y de suefio. El cuestionario ademas recolectaba
informacion sobre el consumo de bebidas energéticas u otros brebajes cafeinados durante
el dltimo mes. Las marcas de bebidas energéticas incluian: Red Bull, Dark Dog, Burn,
Shark, Red Devil y Battery. Otras bebidas cafeinadas incluian: café, te, yerba mate (llex
paraguariensis) y bebidas cola. El uso de cualquier bebida energética o brebaje cafeinado
fueron combinados en una sola categoria de "las bebidas estimulantes”. EI consumo de
alcohol se clasific6 como bajo (<1 bebidas alcohdlicas al mes), moderada (1-19 bebidas
alcohdlicas al mes), y alto (=20 bebidas alcohdlicas al mes). indice de masa corporal (IMC)
se calcula como el peso (kg) / altura (m2).

Tras la finalizacién del cuestionario auto administrado, fueron tomadas las medidas
antropomeétricas a los participantes, por las enfermeras de investigacion utilizando enfoques
estandares de aproximacion. Altura (cm) y la masa (kg) se midieron sin zapatos o ropa de
abrigo. La altura se midi6é a los 0,1 cm y el peso mas cercano se midioé a los 0,1 kg con
sujetos de pie sobre una escala. Tres mediciones fueron tomadas en cada caracteristica
antropomeétrica y los promedios de las tres mediciones se utilizan en nuestros analisis. IMC
se agrupan de acuerdo con el protocolo de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como la insuficiencia ponderal (BMI<18.5kg/m2), normal ( 18,5-24,9 kg/ m2) , sobrepeso

(25,0a29,9kg/ m2)y obesidad (BMI =230 kg / m2).
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Epworth Sleep Scale (ESS)

Es un cuestionario de 8 items que mide el nivel general de somnolencia en el dia de una
persona. Las preguntas incluyen detalles acerca de la tendencia de un individuo para
conciliar el suefio durante el enfrentamiento de situaciones comunes. Las puntuaciones de
los 8 - articulos pueden variar de 0 a 24. En los adultos, una puntuacion de ESS 210 se
toma para indicar el aumento de la somnolencia diurna. La ESS ha sido utilizada con éxito
en contextos interculturales incluyendo adultos de América Latina y los estudiantes

universitarios.

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSOI)

El PQSI es un cuestionario auto administrado con 19 items que evallan la calidad del suefio
durante el mes pasado (Cronbach’s a =0.83). El instrumento PSQI, incluye siete
componentes del suefio: duracion del suefio, disturbio del suefio, latencia del suefio,
eficiencia habitual del suefio, uso de la medicina del suefio, disfuncién diurna debido a la
somnolencia y calidad de suefio en general. El puntaje para cada uno de estos
componentes varia de 0 a 3, siendo tres la mayor disfuncionalidad. Los valores de los siete
componentes, son posteriormente sumados, entregando un rango desde 0 a 21, donde los
resultados mas elevados representan peor calidad del suefio durante el mes pasado. La
literatura previa demuestra que un puntaje total mayor a 5 indica personas que duermen
mal mientras 5 o0 menos indican personas que duermen bien. Estudios entre estudiantes
universitarios han demostrado la validez de estos puntos de corte, por lo que fueron

utilizados para este estudio.
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Morningness-Eveningness Questionnaire (MEQ)

La preferencia circadiana de matutinidad / vespertinidad fue evaluada con un cuestionario
de 19 preguntas (Cronbach’s a =0.82). Los puntajes varian de 16 a 86 y los participantes
pueden ser clasificados en cinco categorias: la noche definida y moderada (E) de tipo, el
tipo neutral y definida y moderada mafiana (M) de tipo. Las puntuaciones mas altas indican
una mayor preferencia hacia matutinidad. En este estudio hemos utilizado los siguientes
puntos de corte: (1) 16 a 41 para el tipo de noche; (2) 42-58 para tipo intermedio; y (3) de
59 a 86 por la mafiana. Las puntuaciones MEQ han demostrado se correlacionan bien con
el inicio de melatonina como un marcador fisiolégico del periodo circadiano de apoyo la

validez del cuestionario.

General Health Questionnairel2 (GHQ-12)

The GHQ-12 es un cuestionario de 12 preguntas usados para la deteccion de trastornos
mentales comunes no patologicos (Cronbach’s a =0.86) incluyendo depresion, ansiedad y
Trastornos Somatoformes. El GHQ ha sido comunmente utilizado a nivel mundial, incluso
en Chile. El GHQ-12 le pregunta a los participantes para reportar como se han sentido
durante las ultimas cuatro semanas en un rango de variables incluidos los problemas con
el suefio y el apetito, experiencias subjetivas de estrés, tensién o tristeza, dominio de
problemas cotidianos, toma de decisiones y autoestima. El maximo puntaje posible es de
12, siendo los puntajes mas elevados los que sugieren mayor angustia mental. En este
estudio, la presencia de CMD fue definida utilizando puntos de corte previamente
establecidos en otros estudios de poblacion. Puntajes de 5 o mas en la escala del GHQ-12

fue considerado como un poseedor de CMD (desérdenes mentales comunes).
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Analisis Estadistico

Variables continuas fueron presentadas usando medios (xdesviacion estandar) y variables
categoricas y binarias usando los recuentos y porcentajes de resumenes univariados
basicos. Las asociaciones bivariables de los resultados del PSQI y ESS con los items del
GHQ-12 fueron resumidos usando el coeficiente de correlacion de Spearman. El analisis
logistico de regresion fue llevado a cabo para investigar la asociacion entre CMD vy las
caracteristicas de los desérdenes del suefio. Odds-ratios (OR) y 95% CI de CMDs fueron
calculados para resumir estas asociaciones. Las siguientes caracteristicas fueron
identificadas a priori como factores potenciales de confusion para la asociacion entre CMD
y desordenes del suefio: edad, género, tabaquismo, consumo de alcohol, uso de
estimulantes, indice de masa corporal y actividad fisica. Los confundentes fueron ajustados
para entrar en nuestro modelo logistico de multivariables. Todos los analisis fueron
realizados usando SPSS Statistical Software para Windows (SPSS Versién 19, Chicago,
lllinois,USA). Todas las pruebas estadisticas reportadas y sus correspondientes valores de

p son dos de cola.

Resultados

Somnolencia diurna

Un total de 963 estudiantes universitarios chilenos fueron incluidos en este estudio. La
prevalencia de somnolencia diurna (ESS=10) para todos los participantes fue de 31.3%
(95%Cl; 28.3-34.4%). Las estudiantes femeninas fueron mas comunmente clasificadas con
somnolencia diurna (35.3%; 95%CI 31.6-39.1%) que los hombres (22.0%; 95%CI 17.0-
27.0%) (p < 0.001). En general, los hombres de 20 afios de edad tienen la menor
prevalencia de somnolencia diurna (17.2%), mientras las mujeres de 21 afios de edad

tienen la mayor prevalencia (39.1%) (Figure 1).
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Deso6rdenes Mentales Comunes (CMD)

La prevalencia de CMD entre todos los estudiantes fue de 24.3% (95%CIl: 21.5-27.1%). Los
estudiantes hombres tienen mayor prevalencia de CMD (26.1%; 95%CI: 22.7-29.4%) en
relacion con las mujeres (20.1; 95%CI: 15.3-24.9%). La prevalencia de CMD fue mas alta
para los estudiantes mayores, con estudiantes de 22 o mas afos al 27% (95% CI. 22.8-

31.4%) y de 18 afios al 13% (95% CI: 6.5- 19.4%) (Figure 2).

Caracteristicas de los participantes por Desérdenes Mentales Comunes (CMD)

Caracteristicas conductuales y demograficas de los participantes de acuerdo al CMD son
expuestos en la Tabla 1. En el analisis de estas bi-variables, la prevalencia de CMD entre
los fumadores actuales fue significativamente mayor (28.3%) al compararse con los no
fumadores (19.7%). Hubo asociaciones marginales entre CMD y género y entre CMD y
edad. No hubo ninguna otra caracteristica demogréfica ni conductual asociada con CMD.
Una comparacion de la puntuacién segun tipo de la mafiana y la noche al género se muestra
en la figura 3. Las distribuciones de puntuaciones MEQ fueron similares para hombres y

mujeres.

GHO-12 items with Total PSQIl and ESS Scores

La tabla 2 muestra que todos los items del GHQ- 12 son positiva y significativamente
correlacionados con los puntajes totales del PSQI y ESS. La mayor correlacién para el
puntaje PSQI fue “disfrutar actividades normales” (r=0.449) y “ser capaz de concentrarse”
para el ESS (r=0.318). La menor correlacién para el puntaje PSQI y ESS fue “jugando una

parte atil” (r=0.188) y “pensando en si mismo como sin valor’(r=0.143) respectivamente.
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Relacion entre desordenes del suefio y CMDs (desdérdenes mentales comunes)

Nosotros investigamos la asociacion entre desordenes del suefio (somnolencia diurna,
mala calidad de suefio y cronotipo diurno) y CMD usando regresion logistica (Tabla 3).
Aquellos con somnolencia diurna fueron asociados con 3.54 veces mayor probabilidad de
CMD (OR=3.54; 95%CI: 2.56- 4.91) comparado con aquellos sin somnolencia diurna en un
analisis sin ajustar. La magnitud de asociacion se atenuo ligeramente después de ajustar
por edad, sexo , consumo de alcohol , el uso de estimulantes , el tabaquismo , indice de
masa corporal y la actividad fisica (OR =3.06; 95%CI: 2.05-4.57). En un analisis sin ajuste,
los participantes con mala calidad del suefio tenian 4.65 veces mayor probabilidad
(OR=4.65; 95%CI. 3.22-6.73) de experimentar CMD comparado con aquellos con buena
calidad del suefio. La asociacion se mantuvo en el modelo ajustado multivariado OR=4.76;
95%CI: 3.11- 7.29). No se encontr0 asociacion estadisticamente significativa entre

cronotipo noche y CMD (OR=0.97; 95%CI: 0.43-2.61).

Discusion

Nuestro estudio es el primero en examinar exhaustivamente la relacion entre el suefio
caracteristicas y CMD entre los estudiantes universitarios chilenos. Hemos demostrado que
la prevalencia de CMD es bastante alto entre los estudiantes universitarios chilenos al 25
% (IC 95%: 21,5-27,1 %), y que la mala calidad del suefio y la somnolencia diurna se asocio
positivamente con CMD.

La somnolencia diurna fue reportada por casi un tercio de los participantes del estudio, la
mala calidad del suefio fue reportada por més de la mitad de ellos, y el cronotipo de noche
en aproximadamente un 10 %. Hemos observado mayores probabilidades de CMD en

relacion con la somnolencia diurna (OR: 3,53; IC 95 % 2,56-4,91) y mala calidad del suefio
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(OR: 4,65; IC 95 % 3,22-6,73). Nuestros resultados demuestran una fuerte asociacion entre
los trastornos del suefio y CMD, consistentes con la literatura existente. Kang et al., Informo
gue la depresioén, un trastorno mental comun, se asocio significativamente con tener calidad
del suefio pobre. Taylor et al. Reportd asociaciones significativas entre los desordenes del
suefo y la depresion, ansiedad y estrés en una muestra de 1,074 estudiantes universitarios
de la University of North Texas. Ultilizando dos estudios poblacionales grandes realizados
en Noruega con 11 afios de diferencia, Sivertsen et al., (2012) encontré que los
participantes con insomnio son 6 veces mayor probabilidad de tener depresion (OR =6.21,
95% CI = 4.45-8.68). Los autores observaron que tanto el insomnio y la depresion predice
entre si y que los tamafnos del efecto fueron marcadamente similares. Investigaciones
previas de los estudiantes universitarios en Estados Unidos encontraron un mayor riesgo
de conductas depresivas entre cronotopos nocturnos. En nuestro estudio no hubo
asociaciones entre CMD y el crono tipo nocturno (OR: 0.97; 95%CI 0.43-2.6). No tenemos
una explicacion clara para esto. Es posible que nuestro tamafio de muestra limitado pueda
haber contribuido a la falta de poder estadistico. Tomandolo como un todo, el cuerpo de
evidencia sugiere que los desérdenes del suefio, incluida la somnolencia diurna y la mala
calidad del suefio, aumente el riesgo de CMD. Mecanismos para la relacion entre
desordenes del suefio y CMD no fueron totalmente no han sido completamente dilucidado,
pero es probable que sean multiples. Los circulos del dormir y despertar son controlador
por extensos montos de neuronas corticales en la zona del tronco cerebral y del hipotalamo
del cerebro. La privacion del suefio inhibe la actividad del eje hipotalamico -pituitario -
adrenal (HPA). La desregulacion del eje HPA observada entre individuos con depresion y
desordenes de ansiedad puede ser un mecanismo para conectar las dos comorbilidades.
Ademas, las concentraciones de melatonina, una hormona que controla los patrones de
vigilia e induce el suefio, se han encontrado mas bajos en adolescentes con depresion

unipolar en comparacion con los controles. La desalineacion en la secrecion de melatonina
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podria ser otro mecanismo fisiopatoldégico comun que une los dos trastornos. Hay varias
limitaciones con nuestro estudio. Primero, nosotros usamos datos de corte transversal, los
gue no nos permiten establecer la relacion temporal entre los desordenes del suefio y los
CMD. Es posible que aquellos con trastornos del estado de animo y de ansiedad son mas
propensos a tener trastornos del suefio. Estudios longitudinales de estas caracteristicas y
factores seran relevantes para esclarecer la temporalidad y examinar los efectos de
trastornos del suefio en el desarrollo de la CMDs. Segundo, los cuestionarios fueron auto
administrado, lo que puede haber generado algun error o sesgo debido a la naturaleza
subjetiva de las caracteristicas del suefio y CMDs. La concordancia de los resultados con
aquellos que usan evaluaciones subjetivas sirve para mitigar esta preocupacion. Tercero,
en nuestro estudio hemos ajustados por supuestos confundentes. Sin embargo, no
podemos excluir la posibilidad que hay confundentes por factores como la historia de los
trastornos mentales residuales. Finalmente, la poblacion que estudiamos no fue una
seleccion al azar que limita la generalizacion de los resultados del estudio. En resumen,
hemos encontrado notables asociaciones entre desordenes del suefio como somnolencia
diurna y mala calidad del suefio con CMDs. Ambos desordenes de suefio y CMD son
altamente prevalentes entre los estudiantes universitarios chilenos. Nuestro estudio tiene
importantes implicancias clinicas y de salud publica. Los universitarios a menudo presentan
elevados compromisos sociales, presiones académicas, suefio voluntario, presion de pares
0 presion de financiamiento. Este estilo de vida intenso cambia los comportamientos de
suefio con efectos adversos para la salud. Sin embargo, nuestro estudio sugiere que
disminuyendo la excesiva somnolencia diurna y mejorando la calidad general del suefio,
podria reducirse el riesgo para de contraer trastornos mentales frecuentes. Teniendo en
cuenta las consecuencias perjudiciales para la salud asociadas con trastornos del suefio y

la CMDs, mejorar la higiene del suefio entre los estudiantes universitarios es imprescindible.
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Programas educacionales para promover la higiene del suefio entre estudiantes
universitarios, puede a su vez,

Conducir a un menor riesgo de CMDs. Investigaciones mas empiricas, sin embargo, son
necesarias para evaluar dichos programas en Chile y otros entornos caracterizados por la

alta prevalencia de trastornos del suefio y CMDs
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