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RESUMEN

cincuenta afios del accidente de Seveso, su legado rebasa las normas sobre seguridad industrial.

La experiencia demostr6 el valor de una vigilancia prolongada que integre epidemiologia, prac-

tica clinica, comunicacion y participacion. Este articulo relee esas enseflanzas desde América
Latina y el Caribe a la luz de la Declaraciéon de Santiago de Chile. Sostiene que el empoderamiento ciuda-
dano debe orientar la vigilancia territorial y que los equipos de atencion primatia pueden reconocer sefiales
tempranas, escuchar, informar y conectar comunidades e instituciones. Se propone un ciclo operativo
basado en escucha, registro, evaluacion epidemioldgica, devolucion, accidon y rendicion de cuentas.

Palabras clave: Seveso, justicia ambiental, participacion comunitaria, atencion primaria de salud, vigilancia epidemioldgica,
contaminacion del aire.

ABSTRACT

Fifty years after the Seveso accident, its legacy extends beyond industrial safety regulation. The expe-
rience demonstrated the value of long-term surveillance integrating epidemiology, clinical practice, com-
munication, and participation. This article reinterprets those lessons for Latin America and the Caribbean
through the Santiago de Chile Declaration. It argues that citizen empowerment should guide territorial
surveillance and that primary healthcare teams can detect early signals, listen, inform, and connect com-
munities with institutions. An operational cycle is proposed, based on community listening, recording,
epidemiological assessment, feedback, institutional action, and accountability.

Keywords: Seveso, environmental justice, community participation, primary health care, epidemiological monitoring, air
pollution.

INTRODUCCION

El 10 de julio de 1976, una reaccién quimica fuera de control en la planta ICMESA de Meda libero
una nube que contaminé Seveso y otros municipios de la Brianza con 2,3,7,8-tetraclorodibenzo-p-dio-
xina, o TCDD. El accidente marcé un punto de inflexion en la relaciéon entre produccion industrial, am-
biente y salud puiblica. El nimero monografico de Sapere, publicado pocos meses después bajo el titulo
Seveso, un crimine di pace, describié tempranamente no sélo la mecanica del accidente, sino también las
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responsabilidades, las reticencias y la insuficien-
cia de la respuesta institucional (Sapere, 1976).
Cincuenta afios después, Bisanti y Consonni
(2026) han vuelto sobre ese episodio para mostrar
que su importancia rebasa la historia local: Seveso
simboliza el paso desde una concepcioén centra-
da en la salud dentro de la fabrica hacia otra que
reconoce la nocividad ambiental como un proble-
ma que atraviesa territorios, familias y generacio-
nes, una transicién ya sefialada por Carnevale y
Baldasseroni (1999).

Esta lectura resulta especialmente pertinente
para América Latina y el Caribe (ALC). La region
reune grandes dreas metropolitanas expuestas a
contaminacién atmosférica, territorios afectados
por actividades extractivas e industriales, desigual-
dades sociales que modifican tanto la exposicion
como la capacidad de protegerse y comunidades
que con frecuencia deben luchar para que sus ex-
petiencias sean reconocidas como evidencia trele-
vante. La Declaracién de Santiago de Chile por
el Aire Limpio, la Salud y la Justicia Ambiental,
acordada en 2025 y presentada regionalmente en
20206, sitaa el aire limpio como derecho, la justicia
ambiental como condicién de la justicia social y la
atencion primaria de salud (APS) como compo-
nente de la prevencion y de la respuesta (Colegio
Médico de Chile, 2025).

Dentro de esta convergencia de amenazas, la
contaminacién atmosférica ofrece un punto de
entrada especialmente util para la accioén territo-
rial: es medible, clinicamente relevante y se distri-
buye de manera profundamente desigual. En los
paises andinos, una proporcién considerable de la
poblacién permanece expuesta a concentraciones
superiores a las directrices mundiales de calidad
del aire, mientras las redes de monitoreo se con-
centran sobre todo en capitales y grandes ciuda-
des (Jaramillo-Aguilar et al., 2026). Se produce asi
una doble desigualdad: las comunidades pueden
soportar exposiciones elevadas y, al mismo tiem-
po, carecer de los datos necesarios para hacerlas
visibles. La Atencion Primaria (APS) puede con-
tribuir a reducir esta brecha conectando sintomas,
grupos vulnerables, alertas ambientales y conoci-
miento local.

El vinculo entre el desastre de Seveso y la
Declaracion de Santiago no repara en una ana-
logia simplificadora. Seveso fue un evento agudo,
espacialmente delimitado y asociado a un con-
taminante identificable; muchos problemas am-
bientales latinoamericanos son crénicos, acumu-
lativos, multicausales y socialmente estratificados.
Precisamente por esa diferencia, Seveso ofrece
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una lecciéon metodoldgica y politica: incluso cuan-
do el peligro es manifiesto, no basta con medirlo
ni con producir normas. Es necesario crear ins-
tituciones capaces de escuchar, observar durante
décadas, reconocer la incertidumbre, conservar la
confianza y permitir que las personas afectadas
intervengan en las preguntas, las decisiones y la
evaluacién de las respuestas.

La tesis de este articulo es que la herencia mas
fecunda de Seveso para ALC reside en la cons-
truccién de una vigilancia sanitaria ambiental
territorial duradera y participativa. En ella, el
empoderamiento de ciudadanos y comunidades
constituye el principio rector; el empoderamien-
to de los profesionales de la salud, su condicion
operativa. Los médicos de familia y los demas
integrantes de la APS no sustituyen a epidemio-
logos, toxicélogos, autoridades ambientales ni or-
ganizaciones sociales. Su contribucion especifica
consiste en captar seflales tempranas, reconstruir
historias de exposicioén, contextualizar sintomas,
escuchar preocupaciones, comunicar con lenguaje
comprensible y conectar a la poblacion con los
sistemas responsables de investigar y actuar.

SEVESO COMO ACONTECIMIENTO
SANITARIO SOCIAL Y DEMOCRATICO

La dimension técnica del accidente es conoci-
da. La sintesis de triclorofenol generaba TCDD
como contaminante no deseado. La interrupcion
inadecuada del ciclo de produccién, el aumento
de temperatura y presion y la descarga al exterior
dispersaron dioxina sobre un area densamente
habitada. Las estimaciones mas recientes indican
que pudieron depositarse aproximadamente 34 kg
de TCDD (Consonni, et al., 2024).

Sin embargo, la gravedad social del desastre no
dependi6 unicamente de la toxicidad. La empre-
sa conoci6 muy pronto la presencia de dioxina,
pero la informaciéon no llegd oportunamente a
las autoridades y a la poblacién. Durante dias, los
habitantes observaron vegetacién dafiada, anima-
les muertos, irritacion ocular y lesiones cutaneas
sin disponer de una explicacién suficiente. La
evacuacion de la zona de mayor contaminacion
comenz6 dos semanas después. En ese interva-
lo, la incertidumbre cientifica se combind con
asimetrfa informativa, mensajes contradictorios y
exposicion medidtica invasiva. Laura Conti relaté
la experiencia desde una proximidad excepcional
con las personas afectadas (Conti, 1978); Barry
Commoner insistié en explicar problemas com-
plejos con un lenguaje accesible y en relacionar



la crisis ambiental con las estructuras de poder
(Commoner, 1974).

La division del territorio en zonas A, B y R, de
acuerdo con la contaminacion del suelo, permitié
organizar evacuacion, descontaminacién y segui-
miento. No obstante, una frontera cartografica no
podia contener todas las consecuencias. El dafio
inclufa la pérdida del hogar y de las rutinas, el
temor por los embarazos y la salud de los hijos,
la estigmatizacién de productos y habitantes, la
disgregacion de redes sociales y la imposibilidad
de saber qué ocurritfa afios después. Maccacaro
(1974) habia formulado una idea decisiva: la expo-
sicion al riesgo es ya una forma de dafio. Bertazzi
(2016) la retomd al considerar la condicién de
expuesto como componente nocivo del aconteci-
miento, aun antes de que pueda demostrarse una
enfermedad atribuible.

De aqui surge una primera ensefianza para
ALC: la vigilancia no puede limitarse a contar
diagnésticos una vez ocurridos. Debe reconocer
el dafio asociado a la exposicion, la incertidum-
bre, el desplazamiento, la pérdida de control y la
desconfianza. Esta perspectiva es crucial en terri-
torios donde las comunidades conviven durante
afios con fuentes industriales, transito, incendios,
minerfa, plaguicidas o instalaciones de tratamien-
to de residuos. LLa ausencia de una asociacion epi-
demiolégica concluyente en un momento deter-
minado no equivale a ausencia de riesgo, y menos
ain autoriza a ignorar la experiencia social del
territorio.

1. Lo que hizo posible conocer los efectos a
largo plazo

Seveso produjo uno de los programas de inves-
tigacion mas prolongados sobre exposicion am-
biental a TCDD. La cloracné, particularmente fre-
cuente en nifios de la zona A, fue el efecto clinico
temprano mas inequivoco. Posteriormente, el de-
sarrollo de métodos analiticos mas sensibles per-
miti6 medir TCDD en muestras de suero toma-
das tras el accidente y conservadas durante afios.
Needham et al. (1997) documentaron niveles muy
elevados en la poblacion expuesta, mientras Landi
et al. (1998) y Consonni et al. (2012) confirmaron
la persistencia del contaminante y caracterizaron
la contribucion de dioxinas, furanos y PCB al total
de equivalentes toxicos.

La vigilancia incluyé mortalidad, incidencia de
cancer, resultados reproductivos, funcion tiroidea
y posibles efectos intergeneracionales. Pesatori et
al. (1992) describieron las investigaciones a largo
plazo; Bertazzi et al. (1989) publicaron el primer
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estudio de mortalidad a diez afios. La actualiza-
cion de la cohorte de 218.682 residentes hasta
2013 observo, entre otros hallazgos, un exceso
temprano de mortalidad cardiovascular en la zona
A, mayor mortalidad por diabetes en mujeres y
patrones especificos de incidencia tumoral que re-
quieren una interpretaciéon prudente (Consonni,
2024). La clasificacion de la TCDD como carci-
négeno humano se consolid6 en las evaluacio-
nes de la International Agency for Research on
Cancer. (1997; 2012)

Los estudios reproductivos y de segunda gene-
racion ampliaron el horizonte temporal. Mocarelli
et al. (2000) observaron una modificacion de la
proporcion de sexos en la descendencia (aumen-
to relativo en el numero de nacimientos de nifias)
asociada a la exposicion paterna. Baccarelli et al.
(2008) identificaron diferencias en TSH neonatal
relacionadas con la exposicion materna. El Seveso
Women’s Health Study permitié estudiar cancer
de mama, funcién reproductiva y otros resulta-
dos en mujeres con mediciones individuales de
TCDD. Eskenazi et al. (2018) sintetizaron cua-
renta afios de investigacién y subrayaron que el
valor cientifico de Seveso dependi6 de decisiones
adoptadas al inicio: establecer vigilancia, recoger
y conservar muestras, desarrollar registros, man-
tener el seguimiento y contar con la participacion
sostenida de las familias.

LLa comparacion histérica con el Agente Naranja
muestra, por contraste, lo que ocurre cuando la
informacién es fragmentaria o llega tarde. Antes
de Seveso ya existian accidentes laborales con dio-
xinas y, en 1974, la National Academy of Sciences
habfa reconocido la contaminacién del herbicida
usado en Vietnam (Committee on the Effects of
Herbicides in Vietnam, 1974). Durante afios fal-
taron datos cuantitativos capaces de responder a
preguntas esenciales. Las evaluaciones posteriores
documentaron efectos entre veteranos y mantu-
vieron abiertas cuestiones de salud en la pobla-
cién vietnamita. (National Academies of Sciences,
Engineering, and Medicine, 2018; Yamashita &
Trinh, 2022)

La leccion metodolégica es nitida: sin infraes-
tructura preparada antes de la crisis, la oportuni-
dad de conocer puede perderse de forma irrever-
sible. Pero la infraestructura no consiste sélo en
laboratorios y bases de datos. Incluye relaciones
de confianza, profesionales locales capaces de re-
conocer cambios, procedimientos para registrar
exposiciones, consentimiento informado, capaci-
dad de vincular datos y mecanismos para devol-
ver resultados. Alastair Hay (1980) advirti6 muy

Cuad Méd Soc (Chile) 2026, 66 N°3: 81-90



pronto que la vigilancia de Seveso podia ponerse
en peligro si médicos locales y personal hospitala-
rio no eran motivados e integrados de forma esta-
ble. Mocarelli (2001) mostr6 después que Seveso
fue una “historia docente” precisamente por la
combinaciéon de competencia cientifica, trabajo
local, conservacion de muestras y continuidad.

2. De la informaciéon al empoderamiento
ciudadano

En una emergencia ambiental, comunicar no
equivale a transferir instrucciones desde quien
sabe hacia quien no sabe. El modelo unidireccio-
nal fracasa porque las personas poseen conoci-
mientos situados: saben cuando apareci6 un olor,
qué actividades coinciden con los sintomas, dén-
de juegan los nifios, quién trabaja cerca de una
fuente, qué alimentos se producen localmente y
qué barreras impiden adoptar una recomenda-
cion. Estos conocimientos no reemplazan las me-
diciones ambientales ni los disefios epidemiol6gi-
cos, pero pueden mejorar las hipdtesis, detectar
eventos y revelar desigualdades que los sistemas
rutinarios no captan.

De Marchi (1991) analizé la Directiva Seveso
como una experiencia piloto de comunicacion
habilitante. La pregunta no es unicamente qué
informacién debe recibir el pablico, sino qué ne-
cesita saber, qué puede aportar y en qué condi-
ciones puede participar de manera informada. De
Marchi, Funtowicz y Ravetz (1996) mostraron,
ademas, la paradoja de Seveso: un desastre excep-
cionalmente estudiado que, al mismo tiempo, hizo
visibles incertidumbres profundas, conflictos de
interpretacion y problemas de confianza institu-
cional. En esas condiciones, la calidad de una de-
cisién no deriva sélo de la exactitud técnica, sino
también de la legitimidad del proceso mediante
el cual se definen las preguntas y se distribuyen
responsabilidades.

Bisanti y Consonni (2026) denominan “estrés
de socorro” al dafio adicional que puede producir
una respuesta que impone sin explicar, pregunta
sin responder o prescribe sin escuchar. La alter-
nativa no es retrasar decisiones urgentes hasta
obtener consenso total. Es actuar con propotcio-
nalidad y, a la vez, explicar qué se sabe, qué no se
sabe, por qué se adopta una medida, cuando sera
revisada y como podran las personas comunicar
sus necesidades y recibir respuesta. La incerti-
dumbre debe hacerse explicita y vincularse a un
plan para reducitla.

El empoderamiento ciudadano puede definir-
se aqui como la ampliacién efectiva de cuatro
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capacidades: comprender la informacién relevan-
te; producir y comunicar conocimiento sobre el
territorio; participar en decisiones que afectan la
salud; y exigir seguimiento, correccion y rendicién
de cuentas. No se trata de transferir a los indi-
viduos la responsabilidad de protegerse frente a
riesgos estructurales. Una comunidad “empode-
rada” no es aquella que aprende a tolerar mejor
la contaminacién, sino aquella que puede incidir
en las causas, en las prioridades de investigacion,
en las medidas de prevencion y en la distribucion
de recutsos.

Hsta distincién es particularmente importante
en ALC. Las recomendaciones individuales —
cerrar ventanas, evitar ejercicio al aire libre, usar
mascarillas o modificar horarios— pueden redu-
cir exposiciones puntuales, pero son insuficientes
cuando las fuentes son persistentes y la posibili-
dad de protegerse depende de vivienda, ocupa-
cién, ingresos o acceso a servicios. El empodera-
miento debe conducir desde la informacion hacia
la accion colectiva y desde la accion colectiva ha-
cia obligaciones institucionales verificables.

3. La Declaracion de Santiago como traduc-
cién regional de la leccion de Seveso

La Declaracion de Santiago de Chile por el Aire
Limpio, la Salud y la Justicia Ambiental surgi6 de
un proceso promovido por el Colegio Médico de
Chile, la International Society of Doctors for the
Environment, la European Public Health Alliance
y la Organizacién Panamericana de la Salud, con
participacion de profesionales, organizaciones e
instituciones de distintos pafses. Su texto final,
acordado el 28 de noviembre de 2025, reconoce la
unidad entre salud y ambiente, afirma el aire lim-
pio como derecho inalienable y vincula explicita-
mente justicia ambiental y justicia social. (Colegio
Médico de Chile, 2025)

La Declaracién no concibe la contaminacién at-
mosférica como una suma de exposiciones indivi-
duales. Propone integrar la salud ambiental en las
politicas publicas y en los sistemas de salud; for-
talecer la APS; ampliar la cooperacion cientifica y
profesional; garantizar transparencia y acceso a la
informacioén; favorecer la participacion activa de
las comunidades; y crear una articulacion regio-
nal capaz de sostener proyectos y evaluar avances.
(Colegio Médico de Chile, 2025)

Vista desde Seveso, la Declaracion contiene tres
avances relevantes. Primero, desplaza la interven-
cién desde la reaccion frente al desastre hacia la
prevencion continuada. Segundo, une produccion
de evidencia y justicia: pregunta no sélo cuanto



riesgo existe, sino quién se expone, quién se be-
neficia de la actividad contaminante, quién deci-
de y quién tiene capacidad de hacerse escuchar.
Tetcero, coloca a comunidades y APS dentro de la
arquitectura de respuesta, no en su periferia.

Vista desde Santiago, la experiencia de Seveso
afiade una advertencia. Las declaraciones ad-
quieren valor cuando se traducen en responsa-
bilidades, recursos, calendarios, indicadores y
mecanismos de participacién que perduran mads
alla de la atencién mediatica. El seguimiento de
Seveso durante décadas fue posible porque hubo
registros, muestras, equipos y familias dispuestas
a continuar. Para que Santiago produzca un lega-
do comparable, cada compromiso regional debe
encontrar una expresion territorial: observato-
rios accesibles, protocolos de sefializacion, for-
macién de profesionales, espacios deliberativos,
devolucién publica de resultados y evaluacion
independiente.

El desafio no consiste en crear una unica red
centralizada para una regién heterogénea. Consiste
en establecer principios comunes que permitan
conectar experiencias locales. Una comunidad
proxima a una fundicién, un barrio afectado por
transito intenso y una poblacion rural expuesta a
quemas o plaguicidas requieren indicadores di-
ferentes, pero deberfan compartir derechos mi-
nimos: acceso oportuno a datos comprensibles,
posibilidad de informar sefiales, participacion en
las preguntas de investigacion, proteccion frente a
represalias, seguimiento sanitario proporcional al
riesgo y conocimiento de las medidas adoptadas.

4. Atencion primaria y médicos de familia
como infraestructura de proximidad

La APS es el nivel del sistema sanitario que
mantiene la relacién mas continuada con las per-
sonas, incluidas aquellas que todavia no presentan
una enfermedad definida. Esa proximidad ofrece
una capacidad de observacion que los sistemas es-
pecializados dificilmente pueden reproducir. Un
médico de familia, una enfermera comunitaria o
un equipo territorial puede advertir agrupaciones
inusuales de sintomas, cambios en el uso de me-
dicamentos, exacerbaciones respiratorias coinci-
dentes con episodios de contaminacion, preocu-
paciones reproductivas, alteraciones del bienestar
mental o patrones compartidos por familias de
una misma zona.

Esta funcion debe formularse con rigor. La
observacién clinica genera sefiales, no demuestra
causalidad. Un aumento percibido de sintomas
puede responder a multiples factores; registrarlo
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de manera no estandarizada puede producir ses-
gos; y la notificacion sin capacidad de andlisis
puede acumular datos que nunca se convierten en
conocimiento. Por ello, el profesional “centinela”
necesita criterios definidos, instrumentos simples,
formacién en historia ambiental, apoyo epidemio-
l6gico y una via de retorno que informe qué ocu-
rri6 con la sefial.

La advertencia de Hay A. (1980) conserva plena
actualidad: excluir a los profesionales locales debi-
lita la vigilancia. Integrarlos, en cambio, exige algo
mas que pedirles formularios adicionales. Deben
comprender la finalidad, contribuir al disefio, re-
cibir resultados agregados, disponer de tiempo y
ser reconocidos como participantes de una red. El
empoderamiento profesional significa capacidad
para preguntar por exposiciones, registrar obser-
vaciones, comunicar incertidumbrte, activar rutas
de derivacién y dialogar con autoridades de salud
publica y ambientales.

Los equipos de APS pueden contribuir en cin-
co ambitos. Primero, observacién temprana, me-
diante registros clinicos compatibles y vigilancia
sindromica o basada en eventos. Segundo, recons-
truccioén de exposiciones, incorporando de forma
proporcionada domicilio, ocupacién, movilidad,
fuentes préximas y temporalidad de sintomas.
Tercero, escucha e informacion, traduciendo
datos sin simplificarlos indebidamente. Cuarto,
orientacion y proteccion, identificando personas
especialmente vulnerables y facilitando acceso a
servicios. Quinto, conexién institucional, asegu-
rando que una sefial comunitaria llegue a quien
puede investigar y que la respuesta regrese a la
comunidad.

Esta propuesta no deberia convertirse en un nue-
vo programa vertical afladido a servicios ya sobre-
cargados. Su finalidad es reforzar funciones propias
de la APS -continuidad, integralidad, orientacion
comunitaria, coordinacion y prevencion- para que
los determinantes ambientales se hagan visibles en
la atencion cotidiana (Xie et al., 2018). Un paquete
centinela minimo podtfa incluir una breve historia
de exposicién ambiental, la identificacion previa
de pacientes susceptibles, orientaciones adaptadas
para episodios de contaminacién o calor y un canal
sencillo para notificar agrupaciones inusuales. Las
recomendaciones clinicas deben ser concretas, fac-
tibles y compatibles con la practica de la medicina
familiar y comunitaria (Le6n XTIV, 2026)

La relacion debe ser bidireccional. Los ciudada-
nos no “entregan datos” a un sistema poco ami-
gable: participan en la definicién de problemas,
conocen los limites de la informacién y reciben
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resultados en formatos utiles. Los profesionales
tampoco actian como portavoces automaticos de
las instituciones: conservan independencia clinica,
hacen visibles preocupaciones legitimas y ayudan
a distinguir entre evidencia disponible, hipotesis e
incertidumbre. En esta interfaz se construye o se
pierde la confianza.

5. Un modelo de vigilancia territorial parti-
cipativa para América Latina y el Caribe

La traduccién operativa de la Declaracion de
Santiago puede organizarse como un ciclo de seis
funciones conectadas (Figura 1).

Figura 1: Ciclo operativo de vigilancia territorial participativa. La escucha comunitaria y la cartografia social
inician un proceso que integra registro clinico y ambiental, evaluacion epidemioldgica, comunicacion y devolucion,
decision compartida, accioén institucional y rendicion de cuentas.
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Fuente: elaboracion propia.

6. Escucha y cartografia social del riesgo

El punto de partida es identificar como define
el territorio sus problemas. Plan de Desarrollo
Comunal (PLADECO), planes de salud comu-
nales, diagnésticos participativos, talleres comu-
nitarios, entrevistas, recorridos, mapas participa-
tivos y canales accesibles de notificaciéon permiten
reconocer lugares, horatios, grupos afectados y
experiencias previas. Esta fase debe incluir ac-
tivamente a quienes suelen estar menos repre-
sentados: nifios y cuidadores, personas mayores,
trabajadores informales, pueblos indigenas, mi-
grantes y comunidades rurales. Su finalidad no es
validar percepciones desde fuera, sino convertir-
las en preguntas examinables sin despojarlas de
contexto.
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6.1 Registro clinico y ambiental compatible

Las sefiales deben poder relacionarse con in-
formacién ambiental y poblacional respetando
el marco regulatorio de privacidad y consenti-
miento. Un conjunto minimo de variables, de-
finido con profesionales y comunidades, puede
ser mas util que formularios extensos. La expe-
riencia de Seveso demuestra el valor de estable-
cer desde el inicio reglas para calidad, conserva-
cién y posible reutilizaciéon de datos y muestras
(Mocarelli, 2001; Eskenazi et al., 2018). Todo
banco de datos derivado de registros clinicos,
de pacientes y comunidades, o vinculaciéon de
registros requiere gobernanza ética explici-
ta y no puede justificarse sélo por su utilidad
cientifica.



La intensidad tecnolégica puede ser gradual. En
contextos con buena infraestructura, las consultas
geocodificadas y los registros electrénicos pueden
vincularse con indices de calidad del aire, informa-
ci6n meteorologica y alertas en tiempo real. En
tertitorios poco monitorizados, las observaciones
comunitarias, los registros centinela y sensores de
bajo costo pueden constituir un punto de partida,
siempre que existan procedimientos de validacion y
retroalimentacién (devolucion). La heterogeneidad
de grandes areas metropolitanas, municipios me-
dianos y pequefios, zonas rurales, territorios andi-
nos, amazonicos, insulares y fronterizos exige un
marco comun, pero no un unico modelo operativo.

6.2 Evalnaciin epidemioligica escalonada

No toda sefal requiere un gran estudio. Un
sistema eficiente distingue entre verificacion ra-
pida, analisis descriptivo, comparacién temporal,
investigacion de conglomerados, biomonitoreo y
seguimiento de cohortes. Debe definir umbrales
para escalar la respuesta y documentar las razones
por las cuales una sefial se confirma, se mantiene
en observacién o se descarta. La epidemiologia
italiana se fortalecié a partir de Seveso porque
tuvo que ampliar métodos, registros y colabora-
ci6n institucional (Bisanti & Consonni, 2020).

6.3 Comunicacion habilitante

Cada fase necesita retroalimentaciéon (devolu-
cién). De Marchi (1991) ensefia que la comunica-
cién es habilitante cuando permite comprender
y actuar. Los resultados deben presentarse con
denominadores, periodos, comparaciones, limi-
taciones y consecuencias practicas. Comunicar
que “no se ha demostrado un exceso” no equi-
vale a afirmar que “no existe riesgo”; comunicar
una asociaciéon tampoco autoriza a atribuir cau-
salidad individual. Las preguntas sin respuesta
deben permanecer visibles junto con el plan para
abordarlas.

6.4 Decision compartida y accion institucional

La participacion sélo es real si puede modifi-
car prioridades o decisiones. Los espacios terri-
toriales deberfan incluir representantes comuni-
tarios, APS, salud publica, ambiente, municipios,
academia y, cuando corresponda, trabajadores y
responsables de las fuentes. Deben declarar con-
flictos de interés, publicar actas comprensibles y
asignar responsables y plazos. La urgencia sani-
taria puede exigir medidas precautorias antes de
completar la investigacion; su proporcionalidad y
revision deben explicarse pablicamente.
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6.5 Evalnacion y rendicion de cuentas

El ciclo se cierra preguntando no sélo cuantas
mediciones o consultas se realizaron, sino si dismi-
nuyo la exposicion, si se redujeron desigualdades,
si las comunidades influyeron en las decisiones
y si aument6 la confianza. Algunos indicado-
res posibles son tiempo entre sefial y respuesta,
proporcion de alertas con devolucion, cobertura
territorial de profesionales formados, acceso pu-
blico a datos, participacién de grupos vulnerabi-
lizados y cumplimiento de medidas acordadas. La
coordinacion regional prevista por la Declaracion
de Santiago puede facilitar indicadores comunes,
aprendizaje entre paises y revision periodica.

Ia misma infraestructura puede preparar al te-
rritorio frente a eventos combinados -calor, humo
de incendios, sequia, inundaciones, cortes eléctri-
cos y brotes infecciosos- que afectan de forma
desproporcionada a comunidades marginadas.
Antes de una ctisis, los equipos de APS pueden
mapear personas dependientes de electricidad,
pacientes con enfermedades respiratorias o cat-
diovasculares, embarazadas, personas mayores,
trabajadores al aire libre, niflos y personas so-
cialmente aisladas. Esta identificacion anticipada
permite orientar alertas, continuidad asistencial y
medidas de proteccion con mayor equidad.

7. Dos
empoderamiento

formas complementarias de

Ciudadanos y profesionales necesitan capaci-
dad de accién, pero sus posiciones no son equi-
valentes. El poder institucional, el acceso a datos
y la responsabilidad ética estan distribuidos de
manera desigual. Por ello, conviene evitar un dis-
curso retorico de “colaboracion” que oculte esas
diferencias.

El empoderamiento ciudadano requiere dere-
chos de acceso, espacios de deliberacion, alfabe-
tizacion ambiental y sanitaria, apoyo técnico in-
dependiente y proteccion para quienes denuncian
riesgos. Requiere también reconocer el derecho a
disentir. Una comunidad puede aceptar una ex-
plicacion cientifica y considerar insuficiente una
politica; puede valorar un beneficio econémico
y techazar una distribucion injusta del riesgo.
La participacién no debe utilizarse para fabricar
aceptacion social.

El empoderamiento profesional requiere for-
macion, autonomia, herramientas, tiempo y cone-
xiones funcionales con epidemiologfa y salud am-
biental. Los profesionales deben poder comunicar
sefiales sin temor a aislamiento institucional y re-
cibir apoyo para evitar alarmas injustificadas. Su
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credibilidad depende de declarar incertidumbres
y conflictos de interés, y de no prometer que una
consulta individual resolvera un riesgo colectivo.

Ambos procesos convergen cuando el conoci-
miento circula en dos direcciones. La poblacion
ayuda a identificar lo que debe observarse; los
profesionales ayudan a convertir experiencias dis-
persas en informaciéon comparable; epidemidlo-
gos y laboratorios evaltan patrones; las autorida-
des actdan sobre las fuentes; y todos reciben una
explicacion verificable. Esta cadena transforma
la vigilancia en una herramienta democratica de
prevencion.

8. Memoria, responsabilidad y conversion
ecoldgica

La memoria de un desastre ambiental cumple una
funcién publica cuando modifica la capacidad de
prevenir el siguiente. El “Bosco delle Querce”, cons-
truido en el territorio mds contaminado de Seveso,
y su archivo de memoria representan la transforma-
cién material de una herida, pero esa transforma-
cién no borra el dafio ni exonera responsabilidades.
Recordar implica conservar datos, testimonios, pre-
guntas no resueltas y criterios de accion.

Esta dimension encuentra una formulacion
ética contemporanea en la homilia de Leon XIV
durante la Jornada Mundial de Oraciéon por el
Cuidado de la Creacién. El Papa vincul6 la toma
de conciencia con “nuestra responsabilidad per-
sonal y colectiva” y llam¢ a redirigir hacia la vida
aquello que se utilizé para la destruccion (Leon
X1V, 20206). Es una expresién del amor projimo
presente en el humanismo sanitario, tan necesa-
rio en nuestros sistemas de salud y en la sociedad.
En un articulo de salud publica, esta referencia
no sustituye la argumentacion cientifica. Ayuda,
sin embargo, a expresar un principio compatible
con ella: conocer el dafio crea una responsabilidad
que es individual, profesional, comunitaria e insti-
tucional, pero que no puede distribuirse de forma
indiferenciada.

Para Seveso, transformar la herida en vida sig-
nificé producir normas, conocimiento epidemio-
légico, memoria y capacidades de respuesta. Para
ALC, puede significar utilizar la Declaracién de
Santiago para convertir experiencias de conta-
minacién y desigualdad en cooperaciéon regional,
fortalecimiento de la APS y poder ciudadano. La
“conversion ecologica” adquiere asi una dimen-
sion publica: revisar prioridades productivas,
proteger a quienes soportan cargas despropot-
cionadas y crear instituciones que escuchen antes,
durante y después de la crisis.
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9. Limites y precauciones

La propuesta enfrenta riesgos que deben reco-
nocerse. La vigilancia participativa puede generar
expectativas que los sistemas no estan preparados
para satisfacer. Los registros clinicos pueden re-
producir desigualdades si las poblaciones con me-
nor acceso quedan invisibles. La produccion de
datos comunitarios puede ser apropiada sin devo-
lucién. Los mapas de riesgo pueden estigmatizar
barrios o afectar medios de vida. La participacion
puede volverse ceremonial si las decisiones princi-
pales ya estan tomadas. Y la figura del profesional
centinela puede fracasar si se afiade trabajo sin re-
cursos ni respuesta institucional.

Por ello, todo programa deberfa comenzar con
alcance limitado, gobernanza explicita y evalua-
cion independiente. Es preferible un piloto terri-
torial que responda a pocas preguntas relevantes
y cierre el ciclo de devolucion, antes que una pla-
taforma extensa incapaz de actuar. Debe definir-
se quién custodia los datos, quién puede acceder,
cémo se protegen identidades, qué ocurre ante
una sefial urgente y como se resuelven desacuer-
dos. También es necesario separar con claridad
vigilancia, investigacion y atencion clinica, aunque
puedan comunicarse entre si.

Seveso ensefia ademas que el seguimiento debe
ser intergeneracional cuando la biologfa y la expo-
sicion lo justifican, pero no debe convertir a las
familias en objetos permanentes de investigacion.
La continuidad sélo es legitima si se renuevan
consentimiento, utilidad social y retroalimenta-
cion. La extraordinaria participacion de las fami-
lias de Seveso fue una condicién de los resultados
cientificos; reconocerla obliga a considerar a las
comunidades como coproductoras de conoci-
miento, no como simples cohortes.

CONCLUSIONES

La principal herencia de Seveso no es una direc-
tiva aislada, aunque las normas europeas sobre ac-
cidentes industriales y el Convenio de Rotterdam
constituyan resultados histéricos fundamentales.
Su legado mas amplio es haber mostrado que la
proteccion de la salud ambiental depende de una
capacidad territorial que perdure: observar, con-
servar informacion, integrar clinica y epidemio-
logfa, comunicar incertidumbre, escuchar y rendir
cuentas.

La Declaracién de Santiago ofrece a América
Latina y el Caribe la oportunidad de desarrollar esa
capacidad antes de que cada territorio deba apren-
der unicamente a través de su propio desastre. Su



fuerza dependera de colocar el empoderamien-
to ciudadano en el centro: no como adhesion a
mensajes institucionales, sino como capacidad de
comprender, producir conocimiento, participar e
incidir. El empoderamiento de médicos de fami-
lia y equipos de APS es indispensable para hacer
operativa esa ambicion, siempre que reciban for-
macion, instrumentos, tiempo y una conexion real
con los sistemas de salud puablica y ambiente.

El paso decisivo es ir de la vigilancia de po-
blaciones a la vigilancia con comunidades. Esta
transicion no reduce el rigor cientifico; lo forta-
lece al mejorar preguntas, temporalidad, contexto
y legitimidad. Tampoco diluye la responsabilidad
del Estado; la hace mas visible. Cincuenta afios
después, Seveso puede dialogar con Santiago no
como una tragedia que debe repetirse para pro-
ducir aprendizaje, sino como una advertencia que
permite actuar antes. La memoria se convierte en-
tonces en prevencién, y la participacion, en una
tecnologfa social de justicia ambiental.
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