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ESPACIO EDITORIAL

Editorial
Envejecimiento, abandono y el desafio de los
cuidados en Chile

Jorge Lastra Torres'

hile enfrenta una transicion demografica

avanzada con el envejecimiento acelera-

do de su poblacién. Segun las proyeccio-
nes oficiales del Instituto Nacional de Estadisticas
(INE) basadas en el Censo 2024, el indice de en-
vejecimiento de Chile alcanz6 92,5 al 30 de junio
de 2026. Esto significa que existen 92,5 personas
de 65 afios y mas por cada 100 menores de 15
afios. Lo que representa uno de los desatios mas
complejos para salud y la sociedad en su conjun-
to. Pues, si bien, el aumento de la expectativa de
vida representa uno de los principales logros sa-
nitarios y sociales de las ultimas décadas, por otro
lado, exige responder a necesidades para las cuales
nuestra sociedad y el sistema de salud no estan
preparados. Los recientes acontecimientos rela-
cionados con personas mayores en situacion de
abandono han puesto de manifiesto una brecha
significativa entre el aumento de la esperanza de
vida y la capacidad de la sociedad para garantizar
cuidados adecuados durante la vejez. Al respecto,
el gobierno ha anunciado iniciativas para fortale-
cer la seguridad y ampliar la oferta de cuidados
para personas mayores, lo que refleja la creciente
relevancia de este desafio en la agenda sanitaria
nacional. También, en el gobierno anterior se de-
sarrollaron programas y politicas de cuidados, y la
creacion formal del Sistema Nacional de Apoyos
y Cuidados (SNAC), conocido como “Chile
Cuida”, que se materializé con la promulgacion
de la Ley N.° 21.805, de febrero de 2026, donde
se reconoce explicitamente el derecho al cuidado,
incluyendo el derecho a cuidar, a ser cuidado y al
autocuidado, y crea una institucionalidad publica
para coordinar apoyos y cuidados a personas ma-
yores, personas con discapacidad, personas con

dependencia y sus cuidadores. Pero la evidencia
refiere que estos avances no logran evitar desgra-
cias como la vividas recientemente, se necesita un
esfuerzo mayor.

Desde una perspectiva de salud publica, el aban-
dono de las personas mayores trasciende el ambito
familiar y constituye un problema sanitario y social
complejo. La soledad, la dependencia funcional, la
fragilidad y la falta de apoyo oportuno se asocian
con un mayor riesgo de enfermedad, hospitaliza-
cién, deterioro de la calidad de vida y muerte pre-
matura. Por lo mismo, si bien es indispensable una
transformacion de los modelos de atencion y de las
politicas publicas por un envejecimiento protegido
y con calidad de vida, resulta insuficiente una res-
puesta centrada exclusivamente en la atencion mé-
dica. Se requieren sistemas integrados de cuidados
que articulen servicios de salud, protecciéon social,
apoyo comunitario y redes familiares, con especial
énfasis en la prevencion de la dependencia y la pro-
mocién de la autonomia. En esto todavia existe
mucho que hacer y disponer de recursos en esta
materia es fundamental.

El desafio ya no consiste unicamente en que las
personas vivan mas aflos, sino en asegurar que esos
afios se desarrollen con dignidad, acompafiamiento
y acceso efectivo a los cuidados necesatios. La for-
ma en que una sociedad responde a las necesidades
de sus personas mayores constituye un indicador
fundamental de su desarrollo humano y de su com-
promiso con la equidad intergeneracional.

Una sociedad verdaderamente desarrollada no
se mide solo por cuanto han aumentado los afios
de vida de su poblacion, sino por la capacidad de
garantizar que esos afios se vivan con dignidad,
cuidado y respeto.

1 Director Consejo Editorial. Cuadernos Médico Sociales. Colegio Médico de Chile A.G.

Correspondencia a: jlastra@colegiomedico.cl
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Hospitalizacion social en el sistema hospitalario
publico de Chile: un analisis basado en Grupos
Relacionados por Diagnostico, 2019—-2024

Social Hospitalizations in Chile’s Public Hospital System: an Analysis Based
on Diagnosis-Related Groups, 2019-2024

Juan Catrillo Azocar!

RESUMEN

Objetivo: Cuantificar la hospitalizacién social en los hospitales publicos chilenos que codifican segin
Grupos Relacionados por Diagnéstico (GRD), analizando su magnitud, evolucién temporal, distribucién
geografica, perfil diagnéstico y costos asociados. Material y Métodos: Estudio observacional retrospec-
tivo de 3.006.058 egresos de adultos (215 afios) del periodo 2019-2024. Se aplicaron dos criterios de
hospitalizacién social: Criterio A (estancia 260 dias) y Criterio B (estancia real 21 desviacién estandar por
encima de la esperada, excluyendo los casos atipicos). Se estimaron los costos mediante el valor base GRD
del afio 2024 (CLP $2.827.422). Resultados: El Criterio A identific6 34.873 casos (11,60%o) y el Criterio
B 195.777 (65,13%0). La tasa fue 3,3 y 2,0 veces mayor en urgencia que en programados, respectivamente.
Los hombres presentaron mayor tasa en el Critetio A (razén H/M=1,48). El Criterio A mostrd un pico en
2022 (16,57%o por urgencia) con posterior descenso, mientras el Criterio B descendié un 34% entre 2019 y
2024. Los diagndsticos predominantes fueron COVID-19, esquizofrenia y traumatismo encefalocraneano
(Criterio A) y colelitiasis, apendicitis e infarto agudo de miocardio (Criterio B). El costo acumulado fue
USD 496 millones (Criterio A) y USD 560 millones (Criterio B). Conclusiones: La hospitalizacion social
representa una proporcién significativa de la actividad hospitalaria publica, con marcada variabilidad geo-
grafica y perfiles diagnosticos diferenciados segin el criterio adoptado. Su abordaje requiere intervenciones
extrahospitalarias y de los procesos quirargicos.

Palabras clave: hospitalizacion social, estancia hospitalaria, eficiencia organizacional, costos hospitalarios, grupos relacio-
nados por diagndstico.

ABSTRACT

Objective: To quantify social hospitalizations in Chilean public hospitals that use Diagnosis-Related
Groups (DRGs) for coding, by analyzing their magnitude, trends over time, geographic distribution,
diagnostic profile, and associated costs. Materials and Methods: A retrospective observational study
of 3,006,058 adult discharges (=15 years) from 2019 to 2024. Two criteria for social hospitalization were
applied: Criterion A (length of stay 260 days) and Criterion B (actual length of stay 21 standard devia-
tion above the expected length of stay, excluding atypical cases). Costs were estimated using the 2024
DRG base value (CLP $2,827,422). Results: Criterion A identified 34,873 cases (11.60%o) and Criterion

Recibido el 21 de junio de 2026. Aceptado el 17 de agosto de 2026.

1 Médico cirujano de la Universidad de Concepcién. Grupo de Trabajo de Analitica en Salud, Unidad de Innovacién e Investi-
gacién, Hospital de Quilpué (Provincial Marga Marga); Magister (c) en Salud Publica. Master en Medicina y Fisiologia del Suefio.
Correspondencia a: jearaz@gmail.com



B identified 195,777 (65.13%o). The rate was 3.3
and 2.0 times higher for emergency admissions
than for scheduled admissions, respectively. Men
had a higher rate under Criterion A (M/W ratio
= 1.48). Critetion A peaked in 2022 (16.57%o
for emergency visits) and subsequently decli-
ned, while Criterion B decreased by 34% between
2019 and 2024. The predominant diagnoses were
COVID-19, schizophrenia, and traumatic brain
injury (Criterion A) and cholelithiasis, appendicitis,
and acute myocardial infarction (Criterion B). The
cumulative cost was USD 496 million (Criterion A)
and USD 560 million (Criterion B). Conclusions:
Social hospitalization accounts for a significant
proportion of public hospital activity, with marked
geographic variability and distinct diagnostic profi-
les depending on the criterion adopted. Addressing
this issue requires interventions outside the hospi-
tal setting and within surgical processes.

Keywords: social hospitalization, hospital stay, organi-
zational efficiency, hospital costs, diagnosis-related groups.

INTRODUCCION

La hospitalizacién social —definida como la
permanencia de un paciente en una cama hospi-
talaria de agudos mas alld del momento en que
su condicion clinica lo requiere— constituye un
fenémeno creciente en los sistemas de salud de
paises con transicion epidemiologica avanzada
(Landeiro et al., 2019). Este fenémeno refleja la
interseccion entre necesidades clinicas, déficits de
la red sociosanitaria y limitaciones del modelo de
atencion hospitalocéntrico.

En Chile, el sistema hospitalario pablico —que
cubre al 86% de la poblacion— enfrenta una pre-
sion creciente derivada del envejecimiento poblacio-
nal acelerado, la alta carga de enfermedades cronicas
y la insuficiencia de dispositivos de cuidados inter-
medios y de larga estadia (OCDE, 2023). La oferta
total de camas de larga estadia en establecimientos
formales (ELEAM) alcanza aproximadamente 9,5
por cada 1.000 habitantes mayores de 65 afios —
de las cuales menos de 1 por 1.000 corresponde a
camas publicas subsidiadas—, cifra muy infetior al
promedio de la OCDE de 46 camas por 1.000 habi-
tantes mayores de 65 afios (OCDE, 2023).

Analizamos los datos de los hospitales del
sistema publico que codifican sus egresos me-
diante el sistema de Grupos Relacionados por
el Diagnéstico (GRD), lo que nos permitié es-
timar estancias esperadas ajustadas por comple-
jidad clinica y, por tanto, identificar casos con

Carrillo .

estancias excesivas no explicables por la patologia
(MINSAL, 2019). Sin embargo, no existe en Chile
un estudio sistematico que cuantifique la magni-
tud de la hospitalizaciéon social, su distribucién
geografica ni su impacto econémico.

El objetivo de este estudio fue cuantificar la
hospitalizacién social en el sistema hospitalario
publico chileno mediante dos criterios comple-
mentarios, analizar su evolucién temporal (2019—
2024), su distribucién por servicio de salud, las
diferencias por sexo y tipo de ingreso, el perfil
diagnostico asociado y los costos para el sistema.

MATERIAL Y METODOS

Disefio y poblacion de estudio. Estudio ob-
servacional retrospectivo basado en la totalidad
de los egresos hospitalarios de pacientes adultos
(=15 afios), con estancia =1 dia y peso GRD >0,
registrados en la base de datos GRD del Fondo
Nacional de Salud (FONASA), correspondiente al
periodo 2019-2024. Se incluyeron los datos de los
hospitales publicos -65 los 4 primeros afios, 68 el
quinto y 72 el sexto- que codifican con GRD (IR-
GRD v3.1). Se excluyeron 1.415 registros con valo-
res faltantes en variables clave (0,047%), lo que re-
sulté en una muestra analitica de 3.006.058 egresos.

Criterios de hospitalizacion social. Se apli-
caron dos criterios: Criterio A: estancia total =60
dias, umbral utilizado en la literatura internacio-
nal para identificar estancias extremas (Lim et al.,
2000). Criterio B: estancia real 21 desviacion estan-
dar (DE) por encima de la estancia esperada para
su c6digo GRD, excluyendo los casos clasificados
como atipicos por el agrupador (severidad GRD
23). La estancia esperada se calculé como la media
nacional por c6digo GRD en el periodo analizado.

Variables. Se analizaron: tipo de ingreso (urgen-
cia/programado), afio de egreso, servicio de salud
(29 servicios), sexo, diagnostico principal (CIE-10),
estancia total, peso relativo y coédigo GRD.

Estimacion de costos. Se utiliz6 el valor base
GRD 2024 (CLP $2.827.422) y se multiplicé por
el peso relativo de cada egreso. El costo de los dias
excedentes se estimé mediante el valor implicito del
dfa-cama (CLP $402.728), obtenido como el cociente
entre el costo total del sistema y los dias-cama totales.
Se utiliz6 un tipo de cambio de USD 1 = CLP 920.

Analisis estadistico. Se calcularon tasas de hos-
pitalizacion social (por mil egresos), razones de tasas



de urgencia/programadas, razones hombre/mujer
y tendencias temporales. La concordancia entre cri-
terios se evalué mediante el coeficiente Kappa de
Cohen. Los analisis se realizaron en Python 3.11
con las bibliotecas pandas, scipy y numpy. En forma
complementaria se utilizé SPSS version 22.

RESULTADOS

Caracteristicas generales. Se analizaron
3.006.058 egresos: 2.241.921 con ingreso por ur-
gencia (74,6%) y 764.137 con ingreso programado

ORIGINALES

(25,4%). La estancia media global fue de 8,85 dias
(DE 15)9), con mediana de 5 dias (RIQ 2-10).
Los ingresos por urgencia presentaron una es-
tancia media de 10,23 dfas (DE 17,0; mediana 0,
RIQ 3-12) frente a 4,81 dias (DE 11,5; mediana
2, RIQ 1-5) en los programados. La estancia me-
dia en ingresos de urgencia aumenté de 9,45 dias
(2019) a un maximo de 10,91 (2022), y descendié
luego a 9,87 (2024). En programados se mantu-
vo estable (rango de 4,56-5,41 dias). El Indice
Case-Mix (ICM) fue 1,288 en urgencias y 1,179
en programados.

Tabla 1a: Estancia hospitalaria en ingresos de urgencia por afio, Chile 2019-2024.

Aino N % del total Media (DE) Mediana (RIQ) Suma dias-cama % dias-cama
2019 390.493 13,0 9,45 (16,4) 5 (2-11) 3.690.512 13,9
2020 341.572 11,4 10,14 (18,7) 6 (3-12) 3.461.858 13,0
2021 363.139 121 10,87 (18,2) 6 (3—13) 3.946.023 14,8
2022 348.181 11,6 10,91 (17,6) 6 (3-13) 3.798.655 14,3
2023 380.761 12,7 10,27 (15,8) 6 (3-12) 3.909.699 14,7
2024 417.775 13,9 9,87 (15,0) 6 (3-11) 4.122.714 15,5
Total 2.241.921 74,6 10,23 (17,0) 6 (3-12) 22.929.461 86,2

Tabla 1b: Estancia hospitalaria en ingresos programados

por afio, Chile 2019-2024.

Ano N % del total Media (DE) Mediana (RIQ)  Suma dias-cama % dias-cama
2019 174.951 5,8 4,56 (10,5) 2(1-4) 798.167 3,0

2020 91.753 3,1 5,41 (14,3) 2 (1-5) 496.830 1,9

2021 89.822 3,0 5,12 (11,0) 2 (1-5) 459.816 1,7

2022 121.756 4,1 4,77 (13,8) 2 (1-5) 580.750 2,2

2023 141.390 4,7 4,63 (9,5) 2 (1-4) 655.015 2,5

2024 144.465 4,8 4,72 (10,3) 2 (1-4) 681.904 2,6

Total 764.137 254 4,81 (11,5) 2 (1-5) 3.672.482 13,8

Figura 1: Evolucion temporal de la estancia hospitalaria por tipo de ingreso, 2019—2024. A: Estancia media (dias).
B: Estancia mediana (dias). Rojo: urgencia; azul: programado.
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Tabla 2: Magnitud de la hospitalizacion social por tipo de ingreso, 2019-2024.

Indicador Total Urgencia Programado Razén U/P
Criterio A: N (tasa %o) 34.873 (11,60) 31.590 (14,09) 3.283 (4,30) 3,3
Criterio B: N (tasa %o) 195.777 (65,13) 167.348 (74,64) 28.429 (37,20) 2,0
Ambos criterios: N (tasa %o) 7.793 (2,59) — — —
Kappa de Cohen 0,049 — — —

Diferencias por sexo. En el Criterio A, los
hombres presentaron tasas significativamente mayo-
res que las mujeres ingresadas por urgencia (16,69%o
vs. 11,28%o; razén H/M=1,48). En el Critetio B, las
tasas fueron similares entre sexos en los ingresos por
urgencia (73,42%o vs. 75,97%o; razén H/M=0,97),
pero los hombres mostraron una tasa mayor en pro-
gramados (44,94%o vs. 31,92%o; razén H/M=1,41).

Evolucién temporal. El Criterio A en urgen-
cia mostr un incremento desde 12,13%o (2019)

hasta un maximo de 16,57%o (2022), seguido de
un descenso a 13,60%o0 (2024). Este patrén su-
giere un efecto postpandemia con acumulacioén
de pacientes complejos sin red de egreso. El
Criterio B mostré una tendencia descendente
sostenida: de 95,75%0 (2019) a 63,29%0 (2024)
en ingresos por urgencia, lo que representa una
reduccién del 34%. En los ingresos programa-
dos, ambos criterios se mantuvieron relativa-
mente estables.

Tabla 3: Evolucion temporal de la hospitalizacion social (tasa %o) por tipo de ingreso.

Ano Criterio A Criterio A Criterio B Criterio B
Urgencia Programado Urgencia Programado
2019 12,13 3,76 95,75 42,18
2020 12,91 5,30 74,80 38,54
2021 15,09 4,48 70,02 35,67
2022 16,57 4,21 74,79 36,43
2023 14,49 4,08 69,61 34,89
2024 13,60 4,48 63,29 33,12

Perfil diagnoéstico. Los diagndsticos asocia-
dos difirieron marcadamente entre criterios. En el
Criterio A predominaron patologias de alta com-
plejidad con dependencia funcional: COVID-19
(n=2.535), diabetes mellitus tipo 2 con compli-
caciones (n=1.173), esquizofrenia (n=1.158),

sepsis (n=990) y traumatismo encefalocraneano
(n=709). En el Criterio B predominaron patolo-
gias quirargicas con demora en su resolucién: co-
lelitiasis (n=12.244), apendicitis (n=5.571), infarto
agudo de miocardio (n=5.340), fractura de pierna
(n=5.279) y diabetes mellitus tipo 2 (n=5.185).

Tabla 4: Diez diagndsticos mas frecuentes segun el criterio de hospitalizacion social.

Criterio A (260 dias) N Criterio B (21 DE) N
COVID-19 2.535 Colelitiasis 12.244
DM2 con complicaciones 1.173 Apendicitis aguda 5.571
Esquizofrenia 1.158 1AM 5.340
Sepsis 990 Fractura de pierna 5.279
Complicaciones quirurgicas 951 DM2 5.185
Infarto cerebral 864 Fractura de fémur 5.004
TEC 709 Pancreatitis aguda 4.472
Ulcera por presion 692 Infarto cerebral 4.403
Fractura de fémur 622 Quimioterapia 4.332
Hemorragia cerebral 598 Complicaciones quirurgicas 3.417
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Variabilidad geografica. Se observo una amplia
variabilidad entre los 29 servicios de salud. En el
Criterio A (urgencia), las tasas oscilaron entre 5,2%0
(Arauco) y 24,8%0 (Nuble). En el Criterio B (ur-
gencia), el rango fue de 42,1%o0 (Arauco) a 112,3%0
(O’Higgins). Los cinco servicios con mayor costo de
ineficiencia en urgencia fueron Araucanfa Sur (USD
284M), Concepcion (USD 255M), Maule (USD
222M), Nuble (USD 212M) y Valdivia (USD 195M),

lo que concentr6 el 34% del costo excedente total.

Costos. El costo total del sistema en el periodo
fue de USD 11.645 millones. La hospitalizacién
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social por Criterio A consumi6 3.459.540 dias-ca-
ma (13,0% del total) con un costo de USD 496
millones (4,3% del costo total). El Criterio B con-
sumio6 4.491.668 dias-cama (16,9%) y un costo de
USD 560 millones (4,8%). En urgencia, el Criterio
B acumul6 3.938.899 dias-cama (17,2% de los
dfas-cama de urgencia) con un costo de USD 472
millones (4,1% del costo total). La concordancia
entre criterios fue minima (Kappa=0,049), lo que
confirma que capturan fenémenos distintos: el
Criterio A identifica casos extremos de abandono
social, mientras que el Criterio B detecta ineficien-
cia operativa difusa.

Tabla 5: Costos asociados a la hospitalizacion social por criterio e ingreso.

Indicador Criterio A Criterio A Criterio B Criterio B
Total Urgencia Total Urgencia
Casos 34.873 31.590 195.777 167.348
Dias-cama 3.459.540 3.110.027 4.491.668 3.938.899
% dias-cama totales 13,0% 13,6% 16,9% 17,2%
Costo (USD millones) 496 457 560 472
% costo sistema 4,3% 3,9% 4,8% 4,1%
Estancia media (dias) 99,2 98,4 22,9 23,5
DISCUSION para Criterio B) confirma que la planificacion del

Este estudio constituye el primer andlisis sis-
tematico de la hospitalizacién social en el siste-
ma hospitalatio publico chileno utilizando datos
GRD a nivel nacional. Los hallazgos revelan que
este fendmeno afecta a una proporcion significa-
tiva de la actividad hospitalaria y genera costos
sustanciales para el sistema.

La  baja
(Kappa=0,049) es un hallazgo metodolégica-
mente relevante que indica que ambos métodos
capturan dimensiones distintas del problema. El
Criterio A (260 dias) identifica un grupo reduci-
do de pacientes con estancias extremas, frecuen-

concordancia  entre  criterios

temente asociadas a patologia neurologica grave,
trastornos psiquidtricos o abandono social. El
Criterio B (=1 DE) detecta un fenémeno mas di-
fuso de ineficiencia operativa, predominantemen-
te asociado a demoras en la resolucién quirtrgica.
Esta distincién tiene implicancias directas para la
politica de intervencién: el Criterio A requiere so-
luciones sociosanitarias extrahospitalarias, mien-
tras que el Criterio B requiere la optimizacién de
procesos intrahospitalarios.

LLa marcada diferencia entre ingresos de urgen-
cia y programados (razén 3,3 para Criterio A y 2,0

ingreso es un factor protector frente a la hospita-
lizacién social. Los ingresos programados permi-
ten anticipar las necesidades de egreso, coordinar
con la red ambulatoria y optimizar los tiempos
quirdrgicos. Este hallazgo es consistente con la
evidencia internacional (Rojas-Garcia et al., 2018).

El predominio masculino en el Criterio A (ra-
z6n H/M=1,48) puede explicarse por la mayor
prevalencia de traumatismo encefalocraneano y
accidente cerebrovascular en hombres, patologias
que generan dependencia funcional severa con
una escasa red de apoyo para el egreso. Este ha-
llazgo sugiere la necesidad de intervenciones con
perspectiva de género en la planificacién del alta
hospitalaria.

LLa tendencia descendente del Critetio B (—34%
en urgencia entre 2019 y 2024) es un hallazgo posi-
tivo que sugiere mejoras progresivas en la gestion
hospitalaria, posiblemente asociadas a la imple-
mentacién del sistema GRD como herramienta
de gestion. En contraste, el pico del Criterio A en
2022 refleja el impacto diferido de la pandemia
COVID-19, con acumulacién de pacientes con
secuelas respiratorias y desacondicionamiento fi-
sico severo, sin dispositivos de egreso disponibles.

La amplia variabilidad geografica (un rango de
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4,8 veces entre los servicios en el Criterio A) in-
dica que la hospitalizacién social no es un fené-
meno uniforme, sino que refleja diferencias es-
tructurales en la disponibilidad de redes de apoyo,
de dispositivos sociosanitarios y de la capacidad
de gestion local. Los servicios del sur del pais
(Araucania Sur, Nuble, Maule) concentran la ma-
yor carga, lo que coincide con mayor ruralidad y
menor oferta de servicios de rehabilitacion.

Entre las limitaciones del estudio se encuentran:
(a) la estimacion de costos mediante el valor base
GRD no captura la variabilidad real de costos por
dfa de estancia; (b) la norma de estancia espera-
da es interna (media nacional por GRD), lo que
puede subestimar la ineficiencia si el sistema com-
pleto es ineficiente; (c) no se dispone de variables
sociales (red de apoyo, situacion de vivienda) que
permitirfan confirmar la naturaleza “social” de
las estancias prolongadas; y (d) los trastornos del
suefo y los trastornos circadianos, factores trans-
versales de riesgo para ECNT y recuperacion hos-
pitalaria, no estan adecuadamente codificados en
el sistema GRD actual.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

La hospitalizacién social en el sistema hospita-
lario publico chileno afecta entre 11,6%o0 (Criterio
A) y 65,1%0 (Criterio B) de los egresos, con un
costo acumulado de USD 496560 millones en
el periodo 2019-2024. El fenémeno es significa-
tivamente mayor en los ingresos por urgencia, en
hombres (Criterio A) y en los servicios de salud
del sur del pafs.

Los dos criterios capturan dimensiones distin-
tas del problema: el Criterio A identifica la deu-
da sociosanitaria (pacientes sin red de egreso),
mientras que el Criterio B detecta ineficiencia
operativa (demoras quirargicas y en la gestién
de pabellones). Ambos requieren intervenciones
diferenciadas.

La tendencia descendente del Criterio B sugie-
re que la implementacion del sistema GRD esta
generando mejoras progresivas en la gestion hos-
pitalaria. Sin embargo, el Criterio A permanece
elevado, lo que refleja la insuficiencia de la red
sociosanitaria extrahospitalaria.

Se recomienda: (a) crear una Politica Nacional de
Cuidados Sociosanitarios con expansion de camas
de media y larga estadia; (b) implementar equi-
pos de gestién de alta compleja en los hospitales
que codifican por GRD; (c) establecer metas de
reduccion de hospitalizacién social diferenciadas
por servicio; (d) incorporar variables sociales en

Carrillo .

10

el registro GRD para mejorar la identificacion de
casos; y (e) integrar la evaluacion de trastornos del
suefio como factor modificable en la planificacion
del alta hospitalaria, dada su asociacién con la re-
cuperacion funcional y la multimorbilidad crénica.
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Equidad en la Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
para Enfermedades Raras en Chile

Equity in Health Technology Assessment for Rare Diseases in Chile

Eduardo Moreno Beas'

RESUMEN

as enfermedades raras, poco frecuentes o huérfanas representan un desafio para los sistemas sa-

nitarios por su baja prevalencia, alta complejidad clinica y elevado costo de tratamiento. En Chile,

la Evaluacién de Tecnologias Sanitarias (ETESA) constituye el principal mecanismo para analizar
la eficacia, seguridad, impacto econémico y pertinencia ética de nuevas intervenciones; sin embargo, pre-
senta limitaciones para incorporar dimensiones de equidad y bienestar relevantes para estas patologfas.
Este articulo analiza criticamente el enfoque actual de ETESA en Chile, revisando su marco normativo,
metodologfas, mecanismos de financiamiento y procesos de decision. La investigacién emple6 una meto-
dologfa mixta, exploratoria y descriptiva, combinando anilisis documental, revision normativa y un cues-
tionario aplicado a actores clave del sistema sanitario. Los resultados identifican brechas en participacion
de pacientes, medicion de calidad de vida, uso de evidencia del mundo real, valoraciéon de desenlaces no
convencionales e incorporacién de criterios explicitos de equidad. Asimismo, evidencian tensiones entre
sostenibilidad financiera, judicializacién y acceso oportuno a tratamientos. Los resultados indican la nece-
sidad de adaptar la evaluacién a enfermedades raras, incorporando criterios de gravedad, impacto en cuida-
dores y justicia territorial. Se propone avanzar hacia un modelo mas inclusivo, transparente y deliberativo,
que integre equidad como principio rector del proceso decisional.

Palabras clave: Enfermedades Raras, Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, Equidad en Salud, Medicamentos de Alto
Costo, Politicas Piiblicas de Salud.

ABSTRACT

Rare, uncommon, or orphan diseases pose a challenge to healthcare systems due to their low prevalence,
high clinical complexity, and high treatment costs. In Chile, Health Technology Assessment (HTA) consti-
tutes the primary mechanism for assessing the effectiveness, safety, economic impact, and ethical relevance
of new health interventions. However, it presents limitations in incorporating dimensions of equity and
well-being that are particularly relevant to these conditions. This article critically analyzes the current HTA
approach in Chile by reviewing its regulatory framework, methodologies, financing mechanisms, and de-
cision-making processes. The study employed an exploratory and descriptive mixed-methods approach,
combining documentary analysis, regulatory review, and a questionnaire administered to key stakeholders
in the healthcare system. The findings identify gaps in patient participation, quality-of-life assessment, the
use of real-world evidence, the valuation of non-conventional outcomes, and the incorporation of explicit
equity criteria. They also reveal tensions between financial sustainability, judicialization, and timely access
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to treatments. The results highlight the need to
adapt HTA to the specific characteristics of rare
diseases by incorporating criteria related to disea-
se severity, caregiver burden, and territorial equi-
ty. The article proposes moving toward a more
inclusive, transparent, and deliberative evaluation
model that integrates equity as a guiding principle
in decision-making;

Keywords:  Rare  Diseases,  Health — Technology
Assessment, Health Equity, High-Cost Medicines, Public
Health Policy.

INTRODUCCION

Las enfermedades raras, poco frecuentes o
huérfanas se caracterizan por su baja prevalen-
cia individual, alta heterogeneidad clinica y curso
frecuentemente crénico y discapacitante, lo que
genera importantes desafios para los sistemas sa-
nitarios contemporaneos. A pesar de afectar a un
nimero reducido de personas por patologia, en
conjunto representan una carga sanitaria y social
significativa, asociada a altos costos directos e in-
directos, pérdida de calidad de vida y una fuer-
te dependencia del entorno familiar y de cuida-
dos informales (Cortés, 2015; Goldstein, 2021).
Diversos estudios han documentado que estas
condiciones enfrentan barreras estructurales per-
sistentes, tales como retrasos diagnésticos pro-
longados, escasez de especialistas, limitada dispo-
nibilidad terapéutica y profundas inequidades en
el acceso a la atencion sanitaria.

En sistemas de salud fragmentados y financie-
ramente segmentados, como el chileno, estas bre-
chas tienden a intensificarse. A ello se suman las
desigualdades territoriales en la distribucion de re-
cursos sanitarios, condiciona el acceso oportuno a
diagnosticos especializados, centros de referencia
y tecnologias de alto costo, generando trayecto-
rias asistenciales marcadas por la incertidumbre
y la judicializacién como mecanismo de acceso
(Castillo-Riquelme & Santelices, 2014). Este esce-
nario ha sido particularmente visible en el ambito
de las enfermedades raras, donde las decisiones
sanitarias suelen tensionar los principios de efi-
ciencia, sostenibilidad financiera y equidad.

En este contexto, la Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias (ETESA) se ha consolidado como un
instrumento central para orientar las decisiones
de incorporacién, priorizacioén y financiamiento
de intervenciones sanitarias en Chile. No obstan-
te, como advierten Armijo, Rodriguez y Espinoza
(2022), la institucionalidad evaluativa chilena fue
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concebida principalmente para patologias preva-
lentes, bajo supuestos de evidencia clinica robus-
ta, comparadores claros y poblaciones amplias, lo
que limita su aplicabilidad en el caso de enferme-
dades raras. Esta limitacién se ve acentuada por
las restricciones propias de la evidencia disponible
en enfermedades raras, las que desaffan los mar-
cos metodologicos tradicionales de evaluacién
utilizados en la ETESA, particularmente en con-
textos donde la informacion clinica es limitada o
incierta (Castillo-Riquelme & Santelices, 2014).

La literatura internacional en Evaluacién de
Tecnologfas Sanitarias ha planteado la relevan-
cia de considerar explicitamente dimensiones de
equidad en los procesos de toma de decision,
especialmente en el ambito de las enfermedades
raras, donde existen necesidades no satisfechas
y desigualdades acumuladas que no siempre son
adecuadamente capturadas por los enfoques tra-
dicionales de evaluacién (Cookson, 2005; Pichon-
Riviere et al., 2021). Consideraciones como la
gravedad de la enfermedad, la ausencia de alter-
nativas terapéuticas, la injusticia acumulada a lo
largo del curso de vida y el impacto en cuidadores
y familias adquieren especial relevancia en este
ambito. En concordancia con ello, los resultados
del cuestionario evidencian una preocupacioén
transversal entre los distintos actores respecto de
la falta de criterios claros de justicia distributiva en
las decisiones actuales, lo que debilita la legitimi-
dad, transparencia y aceptabilidad publica de los
procesos evaluativos.

En este marco, el presente articulo examina
criticamente el enfoque de la ETESA en Chile
en relacion con las enfermedades raras y analiza
cémo la incorporacién explicita de criterios de
equidad podria contribuir a fortalecer la justicia
y legitimidad del proceso decisional, mantenien-
do al mismo tiempo la sostenibilidad del sistema
sanitario, contribuyendo asf al debate sobre la in-
corporacion de criterios de equidad en la toma de
decisiones en salud.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de caracter exploratorio y
descriptivo, con un enfoque metodologico mixto,
orientado a analizar el abordaje de la Evaluacién
de Tecnologfas Sanitarias (ETESA) en relacién
con las enfermedades poco frecuentes (EPOF) en
Chile. EI objetivo metodoldgico fue caracterizar
las principales limitaciones del enfoque evaluativo
vigente e identificar dimensiones de equidad no
capturadas en los procesos de toma de decision.



Este diseflo permitié aproximarse a un campo
caracterizado por evidencia limitada y alta com-
plejidad, describiendo actores, procesos y desatios
relevantes, asi como identificando tensiones me-
todolégicas y consideraciones de equidad vincula-
das a la toma de decisiones en salud publica.

El estudio se sustentd, en primer lugar, en una
revision narrativa de literatura cientifica, docu-
mentos de politica publica y marcos normativos
nacionales e internacionales relacionados con en-
fermedades raras, financiamiento de tecnologias
de alto costo y evaluacion de tecnologias sanita-
rias. La revision priorizé aportes tedricos y empi-
ricos pertinentes al analisis de la ETESA en Chile,
incluyendo antecedentes sobre equidad en salud,
limitaciones metodoldgicas en contextos de baja
evidencia y enfoques evaluativos utilizados a nivel
nacional e internacional. El andlisis documental se
organizd en torno a ejes tematicos derivados del
marco conceptual del estudio, orientados a exami-
nar aspectos como las limitaciones metodologicas
de la ETESA, las inequidades en el acceso a tec-
nologias de alto costo, el rol y la participacién de
los distintos actores involucrados, y las tensiones
entre acceso, equidad y sostenibilidad del sistema
sanitario. Se incluyeron documentos relevantes

Tabla N°1: Numero de respuestas por tipo de actor.

Tipo de actor

N° de respuestas

Sector publico 4

Industria farmacéutica

ORIGINALES

sin restriccion temporal estricta, priorizando li-
teratura reciente y normativa vigente, asi como
publicaciones consideradas fundamentales por su
aporte conceptual o empirico al andlisis del caso
chileno.

De manera complementaria, se incorporé infor-
macién primaria obtenida mediante un cuestiona-
rio compuesto por 28 preguntas abiertas, aplica-
do entre diciembre de 2024 y abril de 2025 a una
muestra intencional de 16 actores seleccionados
por su experiencia y rol en el ambito de las EPOF
en Chile (Tabla N°1). La seleccién buscé asegurar
heterogeneidad de perspectivas y alcanzar satura-
cién tematica en las respuestas. La muestra inclu-
yo representantes del sector publico, la academia,
la industria farmacéutica, profesionales de la sa-
lud, asociaciones de pacientes y organizaciones de
la sociedad civil. El cuestionario tuvo por objetivo
recoger percepciones y experiencias relacionadas
con el funcionamiento de la ETESA, considera-
ciones de equidad, barreras de acceso, adecuacion
metodoldgica y participacion de actores relevan-
tes (Tabla N°2). La recoleccién de informacion
se realiz6 mediante la plataforma Google Forms,
resguardando la confidencialidad, el anonimato y
el consentimiento informado de los participantes.

Academia

Asociaciones de pacientes

N|jw w| s

Fundaciones/ ONG

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla N°2: Clasificacion de las preguntas del cuestionario por variable.

Variable

Preguntas del cuestionario

Adecuacion de la ETESA

7. Desde su perspectiva, ¢,cuales son las principales limitaciones de las metodolo-

gias de ETESA en Chile al momento de evaluar tecnologias para EPOF?

8. ¢ Considera que la metodologia GRADE utilizada en la ETESA es adecuada
para evaluar tecnologias destinadas a enfermedades raras, poco frecuentes o
huérfanas? Explique como podria mejorarse su aplicacion en este contexto.

Indicadores de equidad

9. Desde su perspectiva, ¢se incluyen criterios de equidad en las metodologias de
ETESA? Explique.

10. ¢ Cémo cree que la inclusién de criterios de equidad podria mejorar la evalua-
cion de tecnologias para EPOF?

11. ¢ Considera que los indicadores de efectividad y costo-utilidad utilizados (por
ejemplo, QALY y DALY) son adecuados para medir el impacto en la calidad de vida
y bienestar de los pacientes con EPOF? ;Por qué?

12. ¢ Qué indicadores adicionales considera necesarios para evaluar la calidad de
vida y equidad en tecnologias para EPOF?
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Variable

Preguntas del cuestionario

Indicadores de equidad

21. ¢ Qué medidas considera esenciales para mejorar la inclusién de criterios de
equidad en ETESA?

22. Desde su perspectiva, ¢ coémo deberia incorporarse este enfoque para garanti-
zar el acceso equitativo a tecnologias para pacientes con EPOF en Chile?

Acceso equitativo

16. ¢ De qué manera cree que el financiamiento actual, incluidas leyes como la Ley
Ricarte Soto, afectan la disponibilidad de tratamientos para EPOF?

17. En su opinién, ¢ qué papel juega la colaboracién publico-privada en la supera-
cion de estas barreras y en la mejora del acceso a tecnologias para EPOF?

23. ¢ Qué rol deberia jugar el sector privado en garantizar acceso a tecnologias
para EPOF?

25. Desde su perspectiva, ¢qué factores deben considerar las empresas privadas
para mejorar el acceso a tecnologias para EPOF en el sistema publico de salud
chileno?

Impacto en el bienestar

11. ¢ Considera que los indicadores de efectividad y costo-utilidad utilizados (por
ejemplo, QALY y DALY) son adecuados para medir el impacto en la calidad de vida
y bienestar de los pacientes con EPOF? ;Por qué?

12. ¢ Qué indicadores adicionales considera necesarios para evaluar la calidad de
vida y equidad en tecnologias para EPOF?

13. ¢ Cual considera que es el impacto de las tecnologias aprobadas por la ETESA
en la calidad de vida y bienestar de los pacientes con EPOF?

14. ¢ Qué tan importante considera la incorporacion de indicadores de bienestar y
calidad de vida en la evaluacion de tecnologias para EPOF?

20. ¢, Qué recomendaciones haria para mejorar la ETESA en relacion con el bien-
estar y la calidad de vida de los pacientes con EPOF?

Percepcion de los actores

5. ¢ Cémo describiria su conocimiento sobre la Evaluacion de Tecnologias Sanita-
rias (ETESA) en Chile?

6. ¢ Cual es su percepcion general de la ETESA en relacién con las enfermedades
raras, poco frecuentes o huérfanas (EPOF)? ;Cree que se aborda adecuadamente
a las necesidades de estos pacientes?

24. ; Como valora la participacion de la industria farmacéutica y el sector privado
en el proceso de ETESA para las EPOF? 4 Cuales considera que son sus principa-
les contribuciones y desafios?

Barreras y limitaciones

15. ¢ Cuales cree que son las principales barreras que enfrentan las tecnologias
para EPOF en el proceso de evaluacion de ETESA en Chile?

16. ¢ De qué manera cree que el financiamiento actual, incluidas leyes como la Ley
Ricarte Soto, afectan la disponibilidad de tratamientos para EPOF?

28. ¢ Cuales cree han sido las mayores limitantes para la implementacion de
acuerdos de Riesgo Compartido (ARC)?

Financiamiento

16. ¢ De qué manera cree que el financiamiento actual, incluidas leyes como la Ley
Ricarte Soto, afectan la disponibilidad de tratamientos para EPOF?

26. 4 Cual es su opinion sobre el uso de acuerdos de Riesgo Compartido (ARC)
como mecanismo para financiar tecnologias de alto costo para EPOF?

27. ; Cree que los ARC pueden mejorar el acceso a tecnologias innovadoras para
pacientes con EPOF en Chile? Por qué?

28. 4 Cuales cree han sido las mayores limitantes para su implementacién?

Colaboracién multisectorial

17. En su opinién, ¢ qué papel juega la colaboracién publico-privada en la supera-
cion de estas barreras y en la mejora del acceso a tecnologias para EPOF?

18. ¢ Qué papel cree que deben desempefiar el Estado y otros actores (academia,
sociedad civil, sector privado) en mejorar la evaluacion de tecnologias sanitarias
para EPOF?

23. ¢ Qué rol deberia jugar el sector privado en garantizar acceso a tecnologias
para EPOF?
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Variable

Preguntas del cuestionario

Colaboracion multisectorial

24. ; Cémo valora la participacion de la industria farmacéutica y el sector privado
en el proceso de ETESA para las EPOF? ; Cuales considera que son sus principa-
les contribuciones y desafios?

25. Desde su perspectiva, ¢ qué factores deben considerar las empresas privadas
para mejorar el acceso a tecnologias para EPOF en el sistema publico de salud
chileno?

Politicas publicas

18. ¢ Qué papel cree que deben desempefiar el Estado y otros actores (academia,
sociedad civil, sector privado) en mejorar la evaluacion de tecnologias sanitarias
para EPOF?

19. ¢ Considera que las politicas recientes (ejemplo: ley del Cancer) han tenido
algun impacto en la inclusion de tecnologias para EPOF en el sistema de salud?
¢, Cuadles y de qué forma?

20. ¢ Qué recomendaciones haria para mejorar la ETESA en relacién con el bien-
estar y la calidad de vida de los pacientes con EPOF?

22. Desde su perspectiva, ¢ como deberia incorporarse este enfoque para garanti-
zar el acceso equitativo a tecnologias para pacientes con EPOF en Chile?

Recomendaciones

20. ¢ Qué recomendaciones haria para mejorar la ETESA en relacion con el bien-
estar y la calidad de vida de los pacientes con EPOF?

21. ;Qué medidas considera esenciales para mejorar la inclusion de criterios de
equidad en ETESA?

22. Desde su perspectiva, ¢ como deberia incorporarse este enfoque para garanti-

zar el acceso equitativo a tecnologias para pacientes con EPOF en Chile?

23. ¢ Qué rol deberia jugar el sector privado en garantizar acceso a tecnologias

para EPOF?

29. ¢ Hay algun otro aspecto relevante sobre la ETESAy las EPOF que desee

mencionar?

Fuente: Elaboracién propia.

Las respuestas obtenidas fueron organizadas y ana-
lizadas de forma sistematica. En una primera etapa, se
realiz6 un analisis descriptivo del contenido textual de
las respuestas, apoyado en herramientas computacio-
nales desarrolladas en Python (versién 3.11) y Jupyter
Notebook, con el fin de identificar patrones discur-
sivos recurrentes. Posteriormente, se llevo a cabo un
analisis cualitativo de contenido tematico otientado
a la identificacién de categorias emergentes y con-
ceptos relevantes para el analisis interpretativo. Este
proceso fue asistido de manera complementaria por
una herramienta de inteligencia artificial (ChatGPT,
OpenAl), utilizada exclusivamente para la organiza-
cién preliminar del material textual, sin intervenir en
la interpretacion ni en la construccion de resultados.
Finalmente, se efectud una triangulacion entre los ha-
llazgos empiricos, el analisis documental y el marco
conceptual, con el propésito de fortalecer la coheren-
cia interna y la validez analitica del estudio.

RESULTADOS

El analisis de las respuestas del cuestionario per-
miti6 identificar percepciones criticas respecto del
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funcionamiento de la Evaluacion de Tecnologfas
Sanitarias (ETESA) en el contexto de las enferme-
dades raras, poco frecuentes o huérfanas. Los par-
ticipantes sefialaron que los enfoques metodolégi-
cos habitualmente utilizados presentan dificultades
para abordar adecuadamente las particularidades de
estas condiciones, especialmente en relaciéon con la
disponibilidad y tipo de evidencia requerida para los
procesos evaluativos. En este sentido, se menciond
de manera recurrente que la exigencia de evidencia
cuantitativa robusta resulta dificil de cumplir en con-
textos de baja prevalencia, lo que, segtin lo reportado
por los participantes, puede limitar la incorporacion
de tecnologfas incluso en escenarios caractetizados
por alta gravedad y escasas alternativas terapéuticas.

En relacion con la equidad, las respuestas del
cuestionario reflejaron percepciones diversas so-
bre el alcance de los procesos evaluativos para
considerar desigualdades preexistentes. Algunos
participantes sefialaron que la ETESA opera bajo
criterios formales de neutralidad, mientras que
otros destacaron que dicha aproximacioén no siem-
pre logra capturar diferencias asociadas al contex-
to social y territorial (Tabla N°3). En este marco,

Cuad Méd Soc (Chile) 2026, 66 N°3: 13-22



se mencionaron brechas asociadas a condicio-
nes socioeconémicas y a la localizacion geogra-
fica, las que, segin los participantes, influyen en
el acceso a diagndsticos oportunos y a atencion
especializada.

Respecto de la participacion de pacientes y ot-
ganizaciones de la sociedad civil, los actores con-
sultados coincidieron en sefialar que su involucra-
miento en los procesos evaluativos es limitado.

Si bien se reconocié la existencia de instancias de
consulta, estas fueron descritas como de caric-
ter principalmente informativo, con escasa inci-
dencia directa en las decisiones finales. Desde 1a
perspectiva de los participantes, esta situacién
dificulta la incorporacion sistematica de desenla-
ces centrados en el paciente, tales como aspectos
relacionados con calidad de vida, autonomia fun-
cional y carga asociada al cuidado (Tabla N°3).

Tabla N°3: Diccionario de temas/palabras clave agrupado por categoria tematica.

Categoria tematica

Palabras clave identificadas

Adecuacion de la ETESA

evaluacion, GRADE, metodologia, priorizacién, evidencia, certeza, rigidez, flexibili-
dad, adaptacion, EtD, aplicabilidad

Indicadores de equidad

equidad, justicia, desigualdad, inclusion, territorio, género, vulnerabilidad, discrimi-
nacion positiva, ponderadores, impacto social

Acceso equitativo

acceso, cobertura, inclusion, disponibilidad, oportunidad, barreras, brechas, trata-
miento, pacientes, criterios diferenciados

Impacto en el bienestar

calidad de vida, bienestar, autonomia, PROs, PCOs, funcionalidad, dolor, carga del
cuidador, emociones, inclusion social

Percepcion de los actores

percepcion, transparencia, confianza, participacion, credibilidad, actores clave,
institucionalidad, opinion técnica, gobernanza, captura politica

Barreras y limitaciones

evidencia limitada, recursos, personal, institucionalidad, frecuencia de evaluacio-
nes, conflictos de interés, transparencia, normativas, base de datos

Financiamiento

sostenibilidad, recursos, Ley Ricarte Soto, costos, presupuestos, financiamiento
innovador, pagos escalonados, restricciones, eficiencia, presupuesto per capita

Colaboracién multisectorial

colaboracion, publico-privada, alianzas, industria, academia, sociedad civil, dialo-
go, cooperacion internacional, confianza, contribucioén cientifica

Politicas publicas

ley del cancer, marco normativo, institucionalidad, politicas sanitarias, GES, regula-
cion, agenda publica, presupuesto, visibilidad, implementacion

Recomendaciones

evaluacion multicriterio, fast track, indicadores de equidad, PROMs, fondos dedica-
dos, autonomia, participacion, transparencia, formacion, innovacion regulatoria

Fuente: Elaboracion propia.

En el ambito del financiamiento, las respues-
tas evidenciaron una tensién entre la sosteni-
bilidad financiera del sistema y la ampliacién
de la cobertura para tecnologias destinadas a
enfermedades raras. Los participantes identi-
ficaron las restricciones presupuestarias como
una de las principales limitaciones para la in-
corporacién de nuevas tecnologias y plantea-
ron la necesidad de explorar mecanismos de

financiamiento innovadores, incluyendo acuer-
dos de riesgo compartido y pagos escalonados.
Asimismo, el analisis por tipo de actor mostrd
diferencias en las prioridades y enfoques res-
pecto del financiamiento, aunque con una coin-
cidencia general en la necesidad de desarrollar
estrategias que permitan compatibilizar la sos-
tenibilidad del sistema con un acceso oportuno
a la innovacién (Tabla N°4).

Tabla N°4: Tendencias discursivas comunes segun origen de los actores.

Tipo de Actor

Tendencias comunes encontradas en las respuestas

Sector publico

Criticas a la rigidez de GRADE, demandas de mayor flexibilidad y autonomia institucional

Academia

Fuerte énfasis en mejorar evidencia local, PROMs/PROs, metodologias adaptadas

Industria farmacéutica

Apoyo a colaboracion publico-privada, acuerdos de riesgo compartido, acceso temprano

Asociaciones de pacientes

Reivindicacion del enfoque de equidad, acceso oportuno, evaluacion post-inclusiéon

Fundaciones/ONG

Propuestas de indicadores diferenciados, reclamo de institucionalidad y financiamiento

Fuente: Elaboracion propia.
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En conjunto, los resultados evidencian una de-
manda transversal por una ETESA mds flexible,
equitativa y participativa, capaz de mantener estan-
dares técnicos rigurosos sin desconocer las particu-
laridades clinicas, sociales y éticas de las enferme-
dades raras. Los actores coinciden en la necesidad
de avanzar hacia modelos evaluativos que integren
evidencia alternativa, criterios explicitos de equidad
y mecanismos de participacion con incidencia real
en las decisiones, fortaleciendo asf la legitimidad y
efectividad del proceso evaluativo en Chile.

DISCUSION

Los resultados de este estudio ponen de ma-
nifiesto desafios sustantivos en la adecuacion de
los marcos actuales de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias (ETESA) para responder a las particu-
laridades clinicas, sociales y éticas de las enferme-
dades raras, poco frecuentes o huérfanas en Chile.
En concordancia con lo sefialado en la literatura,
el analisis sugiere que los enfoques evaluativos
tradicionales, fuertemente centrados en criterios
de eficiencia econdémica y en requerimientos es-
trictos de evidencia clinica, enfrentan limitaciones
relevantes cuando se aplican en contextos carac-
terizados por alta incertidumbre, baja prevalencia
y heterogeneidad clinica (Castillo-Riquelme &
Santelices, 2014). Estas tensiones han sido am-
pliamente discutidas a nivel internacional, don-
de distintos sistemas han explorado enfoques
mas flexibles y deliberativos para la evaluacién
de tecnologias destinadas a enfermedades raras
(Pichon-Riviere et al., 2021; Radu et al., 2024).

No obstante, los hallazgos muestran que di-
chas limitaciones no se reducen a un problema
estrictamente metodologico. Mas bien, revelan
una tension estructural entre el disefio institucio-
nal de la ETESA vy las condiciones reales en las
que se implementan las decisiones sanitarias. La
dependencia predominante de modelos basados
en analisis de costo-efectividad y QALY tiende a
subestimar dimensiones clave del impacto de las
tecnologfas, tales como la progresiéon funcional,
la carga sobre cuidadores, la incertidumbre diag-
néstica prolongada y los efectos emocionales y
sociales de la enfermedad. En escenarios donde
no existen alternativas terapéuticas y donde los
beneficios clinicos, aunque modestos en términos
poblacionales, resultan altamente significativos
para las personas afectadas, esta subvaloracién
adquiere una relevancia ética particular.

Desde una perspectiva normativa, los resulta-
dos refuerzan la necesidad de abordar la equidad
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como un criterio explicito del proceso evaluativo
y no como un resultado indirecto de la eficiencia.
Las percepciones recogidas describen un sistema
que, si bien se presenta como formalmente neu-
tral, tiende a reproducir desigualdades estructurales
asociadas al nivel socioeconémico, la capacidad or-
ganizacional de las familias y la localizacién geo-
grafica. Estas desigualdades se traducen en brechas
persistentes en el acceso a diagnosticos oportunos,
especialistas, centros de referencia y mecanismos
excepcionales de financiamiento, configurando
trayectorias de atencion profundamente desigua-
les. En este sentido, los resultados dialogan con
planteamientos que sostienen que, en contextos de
enfermedades raras, la justicia distributiva requiere
ponderar explicitamente la gravedad, la ausencia de
alternativas terapéuticas y la acumulacion historica
de desventajas (Cookson, 2005).

Un elemento central que emerge del analisis es
la distancia entre la evaluacion técnica y la toma de
decisiones efectivas. Los actores perciben que la
ETESA muchas veces no logra constituirse en un
insumo operativo para la accion publica debido a
la desconexién entre evaluacidn, financiamiento
e implementacion. Este desfase pone de relieve
lo que Cortazar (2006) denomina el “punto cie-
go” de la implementacion: la suposicioén implicita
de que es posible transitar linealmente desde el
disefio y la evaluacién hacia la ejecucion, sin con-
siderar las capacidades reales del aparato estatal
para poner en marcha las decisiones adoptadas.
En consecuencia, fortalecer la toma de decisiones
en salud no puede limitarse a perfeccionar marcos
metodolégicos o criterios técnicos, sino que exi-
ge desarrollar capacidades de gestion, coordina-
ci6én interinstitucional, seguimiento y aprendizaje
organizacional.

En este contexto, la fragmentacién normativa
y operativa entre los distintos instrumentos y ac-
tores involucrados en el acceso a tecnologias de
alto costo constituye un obstaculo estructural. Las
ambigtiedades en las competencias y mecanismos
de coordinacién entre el Ministerio, como 6rga-
no rector, FONASA, como principal financiador
publico, y CENABAST, como actor clave en la
adquisicion y distribucion, generan vacios admi-
nistrativos y presupuestarios que dificultan la eje-
cucion oportuna de las decisiones derivadas de la
ETESA. Esta situacién no responde unicamente
a problemas juridicos, sino que evidencia un dé-
ficit estructural de capacidades estatales para sos-
tener instrumentos complejos e innovadores, los
cuales terminan operando con baja trazabilidad y
escasa evaluacion de resultados. En este sentido,
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la articulacion efectiva entre la evaluacion realiza-
da por el Ministerio de Salud, el financiamiento y
validacién por parte de FONASA, y la provision
logistica desde CENABAST resulta central para
que el proceso evaluativo se traduzca en acceso
efectivo y oportuno a las tecnologfas.

En otro ambito relevante, el marco normativo
reciente asociado a las enfermedades poco fre-
cuentes representa un avance significativo en el
reconocimiento institucional de estas patologfas
en Chile. En particular, la Ley N°21.743 consti-
tuye un hito al establecer definiciones, principios
y mecanismos orientados a mejorar la respuesta
del sistema sanitario. Sin embargo, los resultados
permiten advertir que persisten brechas estructu-
rales que condicionan el cumplimiento efectivo
de las expectativas ciudadanas asociadas a dicha
regulacion. Entre ellas, destaca la ausencia de un
financiamiento sostenible de largo plazo. Si bien
la ley asigna recursos iniciales para la creacion del
Registro Nacional de Pacientes, la dependencia de
futuras leyes de presupuesto introduce un grado
relevante de incertidumbre respecto de la conti-
nuidad de las iniciativas y del acceso equitativo
a los tratamientos, reproduciendo una logica de
provision fragmentada y contingente.

En este escenario, la promulgacion del Decreto
Exento N°523/2025 del Ministerio de Hacienda,
que establece la Politica de Compra Publica de
Innovaciéon en el marco del articulo 44 de la
Ley N°19.886, abre una via institucional rele-
vante para abordar algunas de estas limitaciones.
Esta politica, junto con las disposiciones de la
Ley N°21.634, que crea el Comité de Compra
Publica de Innovacién y Sustentabilidad, habilita
el uso de instrumentos como los Contratos para
la Innovacién y los Dialogos Competitivos. En
particular, los Contratos para la Innovaciéon per-
miten financiar tecnologias ain no disponibles en
el mercado, incluyendo etapas de investigacion y
desarrollo, lo que resulta especialmente pertinen-
te en el ambito de las enfermedades raras, donde
muchos tratamientos carecen de evidencia conso-
lidada o aprobacion extendida. Por su parte, los
Dialogos Competitivos ofrecen un espacio insti-
tucional para la colaboracién temprana entre el
Estado y los proveedores en la definicién técnica
de soluciones complejas, posibilitando evaluacio-
nes progresivas, monitoreo de resultados e incor-
poracién de clausulas de desempefio dentro de un
marco legal trazable y controlado. De este modo,
se abre la posibilidad de compatibilizar la confi-
dencialidad requerida por los acuerdos de ries-
go compartido con los principios de publicidad,
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probidad y rendiciéon de cuentas exigidos por la
contratacion publica (Ministerio de Hacienda,
2025). No obstante, su operativizaciéon requiere
de un trabajo articulado entre el Ministerio de
Salud y el Ministerio de Hacienda, particularmen-
te para garantizar que estas innovaciones contrac-
tuales no colisionen con el marco normativo ge-
neral ni debiliten los mecanismos de control fiscal
y administrativo.

Por otro lado, los cuestionarios evidenciaron pa-
trones tematicos compartidos entre los distintos
actores en relacién con la necesidad de fortalecer
la gobernanza de la ETESA. La transparencia, la
institucionalidad, la participacion y los conflictos
de interés fueron temas recurrentes en las cate-
gorfas Percepcion de los actores, Barreras y limi-
taciones, Politicas publicas y Recomendaciones,
mientras que las tendencias por tipo de actor
evidenciaron que estas preocupaciones fueron
compartidas, aunque con distintos énfasis (Tablas
N°3 y N°4). En este contexto, la adopcién de es-
tos instrumentos solo puede resultar efectiva si
se acompafia de mecanismos robustos de gober-
nanza, transparencia y rendiciéon de cuentas, for-
taleciendo la legitimidad institucional del proceso
evaluativo. Estos hallazgos muestran que los de-
saffos de la ETESA trascienden los aspectos me-
todolégicos y se sitian también en el plano ético
y politico de la toma de decisiones en salud, en
concordancia con las orientaciones recientes de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2025a;
OMS, 2025b; OMS, 2025¢).

En este marco, la participacién de pacientes y
organizaciones de la sociedad civil adquiere un
rol central. Mas allda de su valor normativo, la
evidencia recogida sugiere que una participacién
con incidencia efectiva contribuye a mejorar la
calidad de las evaluaciones, incorporando desen-
laces relevantes, trayectorias diagnosticas reales y
dimensiones del impacto que no son capturadas
por la evidencia clinica tradicional. La ausencia
de mecanismos vinculantes debilita la legitimidad
del proceso evaluativo y refuerza percepciones de
opacidad, conflictos de interés y captura politica,
denunciadas de manera consistente por los ac-
tores. En este contexto, es precisamente la toma
de decisiones lo que ha sido objeto de cuestiona-
mientos, lo que refuerza la importancia de conso-
lidar una ETESA robusta, legitima y transparente,
entendida no como un fin en si mismo, sino como
un insumo clave que debe orientar decisiones pu-
blicas de alto impacto sanitario y social.

En el ambito del financiamiento, se observa
una tension entre sostenibilidad fiscal y cobertura



inclusiva. La mencién recurrente de la Ley Ricarte
Soto, los pagos escalonados y el financiamiento
innovador indica que los actores no sélo identifi-
can limitaciones presupuestarias, sino que también
vislumbran posibles rutas de solucién orientadas a
mejorar la equidad sin comprometer la estabilidad
del sistema, a diferencia de la judicializacion, en-
tendida como una respuesta ex post a brechas de
acceso y no como un mecanismo de planificacion
financiera. En este contexto, persisten obstaculos
relevantes, como restricciones presupuestarias y
falta de recursos suficientes, en linea con lo adver-
tido por la OMS respecto del aumento del gasto
catastréfico y la disminucion de la cooperacion in-
ternacional. Considerando lo anterior, resulta cla-
ve discutir el potencial de los Acuerdos de Riesgo
Compartido (ARC) como instrumentos que, sin
eliminar la incertidumbre, permiten gestionarla de
manera mas responsable entre las partes.

Los resultados permiten examinar criticamente
el potencial de los métodos de analisis multicrite-
rio (MCDA) como herramienta complementaria
en la ETESA. La literatura ha destacado su capa-
cidad para estructurar decisiones complejas inte-
grando multiples criterios y perspectivas (Dean,
2020; Baltussen et al., 2019). En el contexto de
las enfermedades poco frecuentes, el MCDA
podtia contribuir a visibilizar dimensiones tradi-
cionalmente excluidas de los analisis clasicos de
costo-efectividad, como la equidad, el impacto
social y el bienestar subjetivo. No obstante, su in-
corporacion debe realizarse con cautela, conside-
rando sus limitaciones metodolégicas y el riesgo
de mecanizacion del proceso si no se integra un
componente deliberativo sustantivo, as{ como po-
tenciales sesgos asociados a la definicion y ponde-
racién de criterios (Baltussen et al., 2019).

Finalmente, este estudio presenta algunas limi-
taciones. En primer lugar, el tamafio de la muestra
y su caracter intencional limitan la generalizacion
de los resultados. En segundo lugar, el uso de
un cuestionario auto-reportado puede introducir
sesgos de percepcion. Finalmente, la naturaleza
exploratoria del estudio implica que los hallazgos
deben ser interpretados como aproximaciones
analiticas mds que como conclusiones definitivas.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

El analisis desarrollado permite concluir que
la Evaluacién de Tecnologias Sanitarias aplicada
a las enfermedades raras en Chile enfrenta limi-
taciones estructurales que requieren una trans-
formacion sustantiva para responder de manera
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adecuada a la complejidad clinica, social y ética de
estas patologias. Los resultados muestran que los
marcos evaluativos actuales, predominantemente
orientados por criterios de eficiencia econdémica
y requerimientos estrictos de evidencia clinica,
resultan insuficientes para capturar dimensiones
centrales como la equidad, la incertidumbre inhe-
rente a la baja prevalencia y el impacto real de las
tecnologfas en la calidad de vida de las personas
afectadas y sus cuidadores.

En este contexto, se vuelve necesario avanzar
hacia un enfoque evaluativo que incorpore expli-
citamente la equidad como principio rector del
proceso decisional. Ello implica integrar modifi-
cadores de equidad en la valoracion final de las
tecnologfas, considerando elementos como la gra-
vedad de la enfermedad, la ausencia de alternati-
vas terapéuticas, la injusticia previa y las desigual-
dades territoriales y socioeconémicas. Asimismo,
se requiere ampliar de manera sistematica el uso
de fuentes de evidencia complementarias, tales
como la evidencia del mundo real y desenlaces al-
ternativos, que permitan una evaluacién mas sen-
sible a las trayectorias clinicas y sociales propias de
las enfermedades raras.

Otra conclusién relevante es la necesidad de
fortalecer la participacién de pacientes y cuida-
dores en el proceso evaluativo, superando enfo-
ques meramente consultivos y avanzando hacia
mecanismos con incidencia efectiva en la toma de
decisiones. La incorporacion de estas perspectivas
no solo responde a consideraciones éticas, sino
que contribuye a mejorar la calidad, legitimidad y
pertinencia de las evaluaciones, especialmente en
contextos de alta incertidumbre.

Desde el punto de vista del financiamiento, los
resultados sugieren la conveniencia de avanzar
hacia mecanismos més flexibles y previsibles, in-
cluyendo el desarrollo de acuerdos de riesgo com-
partido de caracter sistemdtico y la creacién de
fondos especificos que aseguren sostenibilidad de
largo plazo. Estas herramientas permitirfan com-
patibilizar el acceso oportuno a tecnologias inno-
vadoras con la responsabilidad fiscal, reduciendo
al mismo tiempo la dependencia de mecanismos
excepcionales y la judicializacion.

Finalmente, el fortalecimiento institucional
emerge como un eje central para consolidar una
ETESA mas robusta y legitima. En esta linea,
se plantea la pertinencia de avanzar hacia una
agencia nacional de ETESA con mayor autono-
mia técnica, reglas claras de gobernanza y crite-
rios transparentes de decision, capaz de articular
evaluacion, financiamiento e implementacién de
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manera coherente. Un enfoque evaluativo centra-
do en la equidad, la participacion y la sostenibili-
dad contribuirfa a decisiones sanitarias mas justas
y socialmente legitimas, alineadas con las necesi-
dades reales de las personas que viven con enfer-
medades raras y con los desafios estructurales del
sistema de salud chileno.
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RESUMEN

ste articulo examina el transito de las politicas de salud bucal en Chile desde un enfoque curativo

hacia uno preventivo, analizando el Programa Control con Enfoque de Riesgo Odontolégico

(CERO). A partir de revision documental y evidencia reciente, se identifican avances en la reduc-
cién de caries infantil y en la disminucion de desigualdades, asociados a la implementacién de estrategias
basadas en riesgo y curso de vida. No obstante, se plantea que el principal desatio radica en consolidar este
cambio de paradigma, avanzando desde el diagnéstico epidemiolégico hacia intervenciones efectivas sobre
determinantes sociales y en la integracién del modelo en el conjunto del sistema de salud.

Palabras clave: Salud bucal, Prevencion, Caries dental, Atencion primaria de salud, Determinantes sociales de la salud.

ABSTRACT

This article examines the transition of oral health policies in Chile from a curative to a preventive
approach, focusing on the Risk-Based Dental Care Control Program (CERO). Based on a review of policy
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documents and recent evidence, it identifies pro-
gress in reducing childhood caries and socioe-
conomic inequalities, associated with the imple-
mentation of risk-based and life-course strategies.
However, it argues that the main challenge lies in
consolidating this paradigm shift by moving from
epidemiological diagnosis to effective interven-
tions addressing social determinants and by inte-
grating this model into the broader health system.

Keywords: Oral  health, Prevention, Dental caries,
Primary health care, Social determinants of health.

INTRODUCCION

La salud oral constituye un componente esencial
del bienestar general y del funcionamiento integral
de las personas. Entre las patologias bucales, la ca-
ries dental se reconoce como una enfermedad cro-
nica no transmisible y progresiva, de alta prevalen-
cia mundial y con significativas repercusiones en la
calidad de vida. Su impacto sanitario y social radica
en su amplia distribucién poblacional, costos aso-
ciados a su tratamiento y a que afecta con mayor
intensidad a los grupos mas vulnerables, reflejando
las desigualdades en salud presentes en los distintos
contextos sociales (Bernabe et al., 2020).

La Caries Temprana de la Infancia (CTI) es una
forma agresiva de la enfermedad que afecta a ni-
flos y niflas menores de 6 aflos y constituye una de
las enfermedades cronicas mas frecuentes a nivel
mundial. Se estima que mas de 530 millones de
nifos y nifias presentan caries en denticién tem-
poral (Bernabe et al., 2020).

Un metaandlisis reciente reporta una prevalen-
cia global combinada de 49% (IC 95%: 44-55%),
con mayores cifras en Asia y Medio Oriente, y
menores en Buropa y América del Sur, eviden-
ciando importantes desigualdades socioeconémi-
cas y geograficas (Maklennan et al., 2024).

En Chile, datos recogidos entre 2007 y 2010 mues-
tran una prevalencia de 17,5% a los 2 afios, 50,4% a
los 4 afios y 70,4% a los 6 afios, con mayor severidad
en niflos de menor nivel socioeconémico y en zonas
rurales (Ministetio de Salud de Chile, 2021).

Las primeras politicas de salud bucal impulsadas por
el Ministerio de Salud de Chile se remontan a 1953,
con la implementaciéon de un programa piloto de
fluoruracion del agua potable, suspendido en 1977 y
reanudado en 1985. Actualmente, esta medida benefi-
cia aproximadamente al 72% de la poblacion nacional

(Ministerio de Salud de Chile, 2025b). Postetiormente,
en 1978 se elabord el primer documento formal de
politica de salud bucal, centrado principalmente en
estrategias curativas, con énfasis en nifios, nifias y ado-
lescentes (Ministetio de Salud de Chile, 2021).

Durante las décadas de 1980 y 1990 se amplia-
ron los grupos priorizados, incorporando a per-
sonas gestantes, adultos mayores y mujeres jefas
de hogar. En este periodo se fortalecié el compo-
nente preventivo mediante la inclusion de la salud
bucal en los controles de nifio sano a los 2 y 4
afios (Ministerio de Salud de Chile, 2021).

Entre 2000 y 2010, la salud bucal fue integrada a
los Objetivos Sanitarios de la Década, establecién-
dose como meta reducir la caries en menores de
20 afios y alcanzar un indice COP-D" de 1,9 en
adolescentes de 12 afios, en comparacién con un
valor basal de 3,4 (Ministerio de Salud de Chile,
2011). Para ello, se ampliaron las estrategias pre-
ventivas, se incorpord la atencion de adolescentes
de 12 afios como meta sanitaria y se implemen-
t6 mediante un Programa de Reforzamiento de
APS una estrategia preventiva-promocional diri-
gido a preescolares, actualmente conocida como
“Sembrando Sontisas”. En paralelo, se incorpo-
raron progresivamente las Garantias Explicitas en
Salud (GES), incluyendo la Salud Oral Integral
para nifios y nifias de 6 afios (2005), la Urgencia
Odontolégica Ambulatoria  (2005), la Salud
Oral Integral del adulto de 60 afios (2007) y la
Salud Oral Integral de la persona gestante (2010)
(Ministerio de Salud de Chile, 2021b).

En este contexto, el presente articulo tiene por
objetivo analizar de manera critica las politicas pre-
ventivas de salud bucal en Chile, asi como la evolu-
ci6én del Programa Control con Enfoque de Riesgo
Odontologico (CERO), resaltando su consolidacién
como una politica publica. Este analisis se sustenta
en la evidencia cientifica y en las experiencias inter-
nacionales que respaldan modelos de atencién basa-
dos en el riesgo, el curso de vida y la atencion integral
centrada en las personas, sus familias y comunidades.

HACIA UNA POLITICA PREVENTIVA
DE SALUD BUCAL: PROGRAMA
CONTROL CON ENFOQUE DE RIESGO
ODONTOLOGICO (CERO)

El fortalecimiento de las politicas preventivas
en salud bucal durante las ultimas décadas per-
mitié6 generar las condiciones necesarias para la

10 Indice que mide la experiencia de caries en denticién permanente, sumando dientes Cariados, Obturados y Perdidos por caries.

Permite estimar la carga acumulada de la enfermedad de caries.
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evoluciéon de un modelo de atencién integral con
enfoque de riesgo y al curso de vida, incorporan-
do acciones sustentadas en la evidencia cientifica
y en las recomendaciones internacionales de la
Organizacion Mundial de la Salud (World Health
Organization, 2024). Estas
sentaron las bases para que el afio 2017 se crea-

transformaciones

ra el Programa Control con Enfoque de Riesgo
Odontolégico (CERO).

En coherencia con este enfoque, surgio la nece-
sidad de actualizar la normativa nacional vincula-
da a estrategias de prevencion efectivas contra la
caries dental, modificindose en octubre del 2015
la Norma de uso de fluoruros, estableciendo que
la concentracién de flior en las pastas dentales no
debia ser inferior a 1000 ppm y recomendando
su utilizacion desde la erupcion del primer diente.

Asimismo, considerando los determinan-
tes sociales y comerciales de la salud, en el afio
2016 se promulgé la Ley sobre la Composicion
Nutricional de los Alimentos y su Publicidad, co-
nocida como Ley de Etiquetado de Alimentos. Su
implementaciéon ha promovido la reformulacion
de productos y la reduccién en el consumo de
azucares, contribuyendo a mejorar la condicion
nutricional de la poblacién y a la prevencion de
enfermedades cronicas no transmisibles, entre

ellas la caries dental (Rebolledo et al., 2025).

Reconceptualizacion de la etiologia de la
caries dental

En paralelo al desarrollo del Programa
Odontolégico, en las ultimas décadas se ha re-
conceptualizado la etiologfa de la caries dental,
transitando desde una patologia infectocontagio-
sa hacia una enfermedad crénica multifactorial,
cuyo control y prevenciéon requieren un cambio
de enfoque. Las mejoras globales en salud bucal
se han asociado principalmente a mejoras en los
estandares y condiciones de vida, como la mayor
higiene personal, la disminucién del tabaquismo
y el uso generalizado de dentifricos fluorados, y
no ha intervenciones clinicas odontoldgicas, que
contribuyen una pequefia parte en mejorar la sa-
lud bucal de las poblaciones. Esto es valido tan-
to para la salud bucal como para la salud general
(Cohen et al., 2018).

Reconociendo la importancia de la salud bucal en
el bienestar, su abordaje desde la Atencion Primatia
de Salud es fundamental. En este contexto, se imple-
menté un modelo preventivo infantil mediante pro-
gramas como Sembrando Sonrisas y el y el Programa
Control con Enfoque de Riesgo Odontolégico
(CERO) (Ministetio de Salud de Chile, 2021).
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Programa control con enfoque de riesgo
odontolégico (CERO)

Se implementa en Chile el 2017 como una estra-
tegia preventiva orientada a la detecciéon tempra-
na y control de las enfermedades bucales desde
la erupciéon de los primeros dientes. Su objetivo
es promover habitos saludables de alimentacion,
higiene oral e intercepciéon de malos habitos en
nifios, nifias y sus cuidadores, de acuerdo con el
nivel de riesgo segun edad. El programa contem-
pla controles periédicos de salud bucal en meno-
res de 10 afios, tanto sanos como con patologias
orales, priorizando la intervencién oportuna para
mantener la salud y compensar precozmente a
quienes presentan dafio. La evaluacion de riesgo
se realiza mediante la “Pauta CERO”, una herra-
mienta de tamizaje aplicada anualmente que eva-
lta y clasifica a los nifios, nifias u adolescentes en
riesgo alto o bajo. Segun esta categorizacion y la
edad, se define la periodicidad de los controles y
la intensidad de las estrategias preventivas, ya sean
basicas o reforzadas (Ministerio de Salud de Chile
et al., 2025).

Implementacion del programa CERO

Se desarrolla en la red de Atencién Primaria de
Salud (APS), donde el equipo de cabecera cumple
un rol central, siendo responsable de coordinar
acciones con el odontdlogo y otros profesionales,
y articular el trabajo intersectorial.

Su ejecucion ha requerido un cambio de pa-
radigma en el abordaje tradicional odontolégico
hacia un enfoque centrado en la mantencién de
la salud, con una perspectiva familiar y basada en
los recursos ya existentes, ello, considerando que
el programa surge sin financiamiento propio, sino
a partir de una conjuncién y reorientacion de las
actividades odontoldgicas desarrolladas en APS.

Considerando la abogacia necesaria para el cam-
bio de enfoque desde la odontologia tradicional,
la multiplicidad de actores involucrados, la limita-
ci6n de recursos y la metodologia de implementa-
ci6n vinculada al financiamiento per capita, prin-
cipal fuente de recursos de la APS, su puesta en
marcha ha sido de caracter incremental.

El 2017 se incluyé como grupo objetivo a los
menotres de 6 anos, iniciindose con la construc-
cién de una linea base del porcentaje de nifios y
nifias menores de 3 afios libres de caries.

El 2018 se incorporan al programa CERO los
nifios y nifias de 6 afios, articulandose con el pro-
blema de salud GES y se define una meta de co-
bertura efectiva del 60% en menores de 3 afios,
basada en la linea de base levantada en 2017.
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En 2020, en el contexto de la pandemia por
COVID-19, los equipos territoriales implementa-
ron “TeleCERO”, una modalidad de teleodonto-
logia orientada a dar continuidad al control.

Ese mismo afio, la Division de APS (DIVAP)
del MINSAL realiza la jornada virtual participativa
Programa Odontoldgico en APS': trabajando juntos por un
pais mds sano, instancia que conté con la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile y la red de
APS de todo el pais, y en donde se validan modifi-
caciones a las metas sanitarias al reemplazar las tra-
dicionales “altas odontoldgicas de 6, 12 afios y em-
barazadas” por indicadores vinculados al programa
CERO, insumo clave que permitié la conversaciéon
con los gremios y los municipios.

Las metas sanitarias corresponden a incentivos
salariales colectivos para los equipos de APS munici-
pal, para el afio 2020, se establece como meta alcan-
zar una cobertura del 48% en nifios y nifias de 0 a 9
aflos en control con enfoque de riesgo odontologi-
co, y un 22% de cobertura efectiva en nifios y nifias
de 6 afios libres de caries segin poblacion inscrita
validada (Ministetio de Salud de Chile, 2025).

E12021 se amplia el Programa CERO incorpo-
rando a los adolescentes de 7 a 19 afios.

Durante ese mismo periodo, se inicia la con-
ceptualizacién e implementacion inicial de la
Estrategia de Control Integral Centrada en las
Personas (ECICEP) instalindose inicialmente a
través de la priorizacion durante los afios 2024 y
2025 de la atencion periodontal a personas con
diabetes mellitus descompensada, para posterior-
mente incorporarse de como eje de la atencion
odontolégica en personas de 20 y mas afios me-
diante el Programa MANTIENE (MANTencién
Integral con ENfoque en Envejecimiento), como
marco integrador de las prestaciones odontolégi-
cas existentes, principalmente aquellas financiadas
por el PRAPS Estrategias de Salud Bucal, que in-
cluye iniciativas orientadas a la atencion integral
de personas con diabetes mellitus, prestaciones
de especialidades odontolégicas de rehabilitacién
oral mediante protesis removibles, endodoncia y
tratamiento periodontal, atencién odontoldgica
a personas en dependencia severa, consultas de
morbilidad odontolégica en horario de extension
horaria, etc.

En este contexto MANTIENE, se concibe
como un modelo de continuidad del cuidado que
busca integrar las prestaciones odontoldgicas dis-
ponibles en la red bajo una logica de evaluacion y
manejo del riesgo, seguimiento longitudinal y cui-
dado centrado en las personas (ECICEP), incor-
porando a la salud bucal como un componente

Yoma Y. y cols
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del manejo integral de la cronicidad y la multimor-
bilidad. Bajo este paradigma, el control odonto-
légico se integra al plan de cuidado consensuado
de la persona, en coordinaciéon con el resto del
equipo de salud.

Esta integracion encuentra sustento en la es-
trecha relacioén entre salud bucal y enfermedades
cronicas, especialmente la diabetes mellitus. La
interacciéon bidireccional ha sido ampliamente
documentada, mostrando que el tratamiento pe-
riodontal produce una reducciéon clinicamente
significativa de los niveles de hemoglobina glico-
silada en personas con diabetes mellitus tipo 2,
mientras que estudios de evaluacién econdmica li-
derados por el mismo grupo han demostrado que
esta intervencioén es costo-efectiva, al disminuir
complicaciones y costos asociados al manejo de
la enfermedad (Baeza et al., 2020; Saenz-Ravello
et al.,, 2024).

Complementariamente, evidencia reciente pro-
veniente de la APS chilena aporta resultados en
condiciones reales de practica clinica; Oviedo y
Cornejo mostraron que las personas con diabetes
mellitus tipo 2 que completaron un tratamiento
odontolégico integral presentaron una reduccién
significativa de la hemoglobina glicosilada y una
menor probabilidad de descompensacion glicé-
mica en comparaciéon con quienes no accedieron
a tratamiento odontolégicos(Oviedo Contreras &
Cornejo Ovalle, 2020).

Desde esta perspectiva, la atencion odontologi-
ca debe ser entendida como parte del arsenal te-
rapéutico disponible para la compensacion de las
personas en contexto de multimorbilidad.

En relacién con la evaluaciéon del Programa
CERO a casi 10 afios de su instalacion y la meta
TAAPS sobre la proporcién de menores de 3 afios
libres de caries en poblacion inscrita, podemos
observar una evolucion variable pero globalmente
favorable. Desde una linea base de 26,4% en 2017,
el indicador aument6 a 57,8% en 2018 y 63,5% en
2019, descendié a 26% en 2020 en el contexto
de la pandemia por COVID-19 y posteriormen-
te mostré una recuperacion sostenida: 39% en
2021, 55% en 2022, 64% en 2023 y 66% en 2024
(Departamento de Estadisticas e Informacion de
Salud).

En concordancia con esta tendencia, Celis et al.
(2025) reportaron una disminucién significativa
en la experiencia de caries en nifios y nifias de 6
afios en Chile entre 2008-2011 (75,8%) y 2020—
2023 (60,4%), junto con una reduccién de la des-
igualdad absoluta entre grupos socioeconémicos.
Los autores atribuyen esta mejorfa, al menos en
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GES Salud Oral Integral
de Embarazadas

GES Fisura Labiopalatina,
Nifios de 6 afios y Urgencia

Objetivos Sanitarios 2000-2010:

disminucién de caries < 20 afios
Programa Muijeres Jefas de Hogar

Programa Nacicnal de Fluoracién
de agua potable

CO ® 0

Primer documento de

Politica de Salud Bucal

. Poblaciones.

prioritarias

@ Seludpiblicay

prevencién

Fuente: Elaboracion propia en base a documentos y normativas del Ministerio de Salud de Chile.

parte, a laimplementacion de programas preventi-
vos como Sembrando Sonrisas (2015) y el Programa
CERO (2017), que habrian contribuido a sostener
acciones preventivas incluso durante la pandemia.
Sin embargo, la persistencia de brechas refuerza la
necesidad de mantener politicas universales con
intensidad proporcional al nivel de necesidad de
cada comunidad (Celis et al., 2025).
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El Programa CERO representa un cambio es-
tructural en la politica publica de salud bucal al
desplazar el foco desde la resolucién del dafio
hacia la mantencién de la salud, integrando un
enfoque de riesgo, curso de vida y atencién cen-
trada en las personas. A casi una década de su
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implementacion, los resultados disponibles sugie-
ren un impacto sanitario favorable, evidenciado
una reduccion global de la experiencia de caries
en poblacion infantil y también, una disminucién
de la desigualdad en su presentacion de acuerdo
con el perfil socioeconémico de la poblacion.

Estos avances refuerzan la hipétesis de que las
estrategias preventivas sostenidas, especialmente
cuando se articulan desde el modelo de salud fa-
miliar y comunitario presente en APS, son capaces
de modificar el curso de enfermedades altamente
prevalentes como la caries dental. Sin embargo, el
impacto del programa depende de su capacidad
de focalizar la intervencion, intensificando accio-
nes en los grupos de mayor vulnerabilidad.

En este sentido, el principal aporte del Programa
CERO es ser una plataforma para una transfor-
macién mas amplia del modelo de atenciéon odon-
tologica y seguir avanzando desde el diagnostico
epidemioldgico hacia la acciéon efectiva donde se
debe fortalecer intervenciones sobre los determi-
nantes sociales y comerciales de la salud, consoli-
dar la intersectorialidad y asegurar condiciones es-
tructurales que favorezcan conductas saludables a
lo largo del curso de vida.

Desde esta perspectiva, el desatio futuro no es
solo ampliar la cobertura, sino también consolidar
su integracion con la estrategias ECICEP y el ma-
nejo de enfermedades croénicas, avanzando hacia
un modelo verdaderamente integral y en donde,
la vinculacién con condiciones como la diabetes
mellitus, representa una oportunidad para fortale-
cer la continuidad del cuidado y aumentar el im-
pacto sanitario del enfoque preventivo.

Asimismo, se vuelve prioritario robustecer los
sistemas de monitoreo y evaluacién, mediante
el desarrollo de encuestas nacionales de salud
bucal, el fortalecimiento de los registros clini-
cos y la articulaciéon con la academia, de modo
de medir de manera mas precisa los efectos del
programa en los objetivos sanitarios de la década
2021-2030.
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RESUMEN

Introduccion: La distribucién por género en la medicina ha experimentado cambios importantes en
las dltimas décadas, sin embargo, persisten desigualdades estructurales en la eleccién de especialidades.
Objetivo: Analizar la distribucién por sexo del estudiantado en los programas de especialidad médica
(PTE) de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile en 2024, identificando patrones de segrega-
cién horizontal por género. Métodos: Estudio cuantitativo, transversal y descriptivo basado en datos ano-
nimizados de matricula. Se analizaron 1.435 estudiantes inscritos en 68 programas, calculando frecuencias
absolutas y relativas, asi como indices de feminizacién y masculinizaciéon por programa. Resultados: La
distribucién global fue cercana a la paridad (50,9% mujeres y 49,1% hombres), pero se observé una marca-
da segmentacién por género. Las mujeres predominaron en especialidades asociadas al cuidado (pediatria,
ginecologia), y los hombres en areas quirurgicas y tecnoldgicas (ortopedia, cirugfa toracica). Conclusiones:
Persiste la segregacion horizontal por género en la formacién médica especializada, reflejando estereotipos
y estructuras institucionales que limitan trayectorias equitativas. Se recomienda integrar la perspectiva de
género en la formacién, promover politicas de equidad y fomentar entornos inclusivos.

Palabras clave: Medicina, Sexismo, Educacion Médica

ABSTRACT

Background: Gender distribution in medicine has evolved significantly in recent decades; however,
structural inequalities persist in specialty selection. Aim: To analyze the sex distribution of students en-
rolled in postgraduate medical specialty programs at the Faculty of Medicine of the University of Chile
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in 2024, identifying patterns of horizontal gender
segregation. Methods: A quantitative, cross-sec-
tional, and descriptive study based on anonymi-
zed enrollment data. A total of 1,435 students from
68 programs were analyzed, calculating absolute and
relative frequencies and gender indices by specialty.
Results: Overall gender distribution approached pa-
rity (50.9% women, 49.1% men), yet strong gender
segmentation was observed. Women predominated
in caregiving-related specialties (e.g., pediatrics, gy-
necology), while men were concentrated in surgical
and technological fields (e.g, orthopedics, thoracic
surgery). Conclusions: Horizontal gender segrega-
tion persists in postgraduate medical education, rein-
forcing stereotypes and institutional structures that
constrain equitable career paths. Gender perspective
should be integrated into curricula, with equity poli-
cies and inclusive environments encouraged.

Keywords: Medicine, Sexism, Medical Edncation.

INTRODUCCION

El acceso de las mujeres a la carrera de medici-
na ha sido progresivo a nivel mundial, pasando de
un 6% de mujeres en 1960, a ser un poco mas de
la mitad de estudiantes a principios del siglo XXI
(Gautam, 2001). Actualmente, en paises del conti-
nente europeo el porcentaje de mujeres al ingreso
a la licenciatura de medicina es cerca del 75%, no
obstante, en el continente americano este porcentaje
es variable. En Argentina predomina el 82% de la
matricula, mientras que en México, Estados Unidos
y Canada es de alrededor del 50% (Eiguchi, 2017).

En Chile, el porcentaje de mujeres egresadas de
escuelas de medicina ha tenido un aumento im-
portante: desde los afios 70” en que correspondian
a menos del 20%, hasta el 2018 en que sobrepasa-
ron el 50% (Albornoz, et al., 2021). El afio 2023
en la Universidad de Chile, el 55% de matricu-
las en la carrera de medicina fueron de mujeres
(Universidad de Chile, 2023).

A pesar del aumento sostenido de la participacion
femenina en la carrera de medicina, el campo médi-
co continta operando como un espacio profesional
patriarcal, persistiendo estructuras jerarquicas basa-
das en el género, mecanismos de exclusion simboli-
ca y material hacia las mujeres y dindmicas de poder
que privilegian los valores y formas de ejercicio aso-
ciadas a lo masculino (Gautam, 2001, Sanchez, et al.,
2003; Villanueva, 2023). Este caracter patriarcal se
expresa, entre otros aspectos, en la persistencia de
la discriminacién de género —manifestada en me-
nor acceso a cargos de liderazgo, desigualdad salarial
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y escasa representacion en especialidades de mayor
prestigio— en la reproduccién de ambientes insti-
tucionales donde el acoso sexual y los sesgos impli-
citos siguen presentes (Files et al., 2017; Fassiotto
et al,, 2020), y en una marcada divisién sexual en el
quehacer de la medicina.

La division sexual del trabajo se refiere a la asigna-
cién diferenciada y jerarquizada de roles profesionales
segun el sexo, que en el caso de la medicina ha ubicado
a las mujeres en especialidades asociadas al cuidado, la
atencion relacional y la continuidad asistencial (como
pediatrfa, medicina familiar y ginecologfa), mientras
que los hombres se concentran en areas quirdrgicas
y otras consideradas de mayor prestigio (Rodrigues
Armijo et al., 2020; Menezes et al., 2025). Este fend-
meno configura lo que se ha denominado segregacion
horizontal por género: una diferenciacién estructural
en la distribucién de mujeres y hombres dentro de la
profesién médica segun roles atribuibles a lo femeni-
no y lo masculino, que reproduce desigualdades sim-
bdlicas, organizacionales y materiales (Pozzio, 2014;
Cote Pena et al., 2024; Villanueva, 2023).

La Facultad de Medicina (FAMED) de la
Universidad de Chile, al concentrar cerca del 50% de
la oferta nacional en programas de especializacion
médica, constituye un escenario privilegiado para ana-
lizar estas dinamicas. El presente estudio describe la
distribucion por sexo del estudiantado matriculado
en especialidades médicas (PTE) durante 2024, con
el objetivo de identificar patrones de feminizacion y
masculinizacion, y discutir sus posibles implicancias
desde una perspectiva de género.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio cuantitativo, transversal y des-
criptivo basado en datos de matricula correspondien-
tes al ano 2024 que se encontraban anonimizados.
La base de datos fue proporcionada por la unidad
administrativa responsable de postgrado y PTE de la
FAMED de la Universidad de Chile e incluyé infor-
macion desagregada por sexo y programa académico.
Se excluyeron tres programas sin matricula vigente.

La muestra final incluy6 1435 estudiantes distri-
buidos en 68 programas de formacion de especia-
listas (PTE), de los cuales 704 (49,1%) hombres y
731 (50,9%) mujeres, evidenciando una diferencia
no significativa estadisticamente. Se calcularon fre-
cuencias absolutas y relativas por sexo, as{ como in-
dices de feminizacion (nimero de mujeres por cada
hombre) e indices de masculinizaciéon (nimero de
hombres por cada mujer) para cada programa.

El género se codific6 como H para hombres y
M para mujeres. Para conocer la preponderancia



de hombres o mujeres en cada programa de grado
y especialidad se calcul6 el porcentaje, el indice de
feminizacion y masculinizacién de cada especiali-
dad y se ordené por frecuencia.

Es importante destacar que la informacion esta
limitada a la base de datos proporcionada y no
refleja cambios recientes en la matricula.

RESULTADOS

ORIGINALES

programas que se encontraban con estudiantes.
Estos programas estan compuestos por 1435
estudiantes, de los cuales 704 (49,1%) hombres
y 731 (50,9%) mujeres. El indice de feminiza-
cién oscila entre 0 y 6; el promedio del indice
de feminizaciéon es de 1,3 —mujeres por cada
hombre-, mientras que la mediana y moda co-
rresponden a 1.

Los programas mas feminizados, con un in-
dice sobre 3 mujeres por cada hombre, corres-

Durante el afio 2024 de los 71 programas ponden a:

que oferta la Universidad de Chile, habfa 68

Tabla 1: Programas con mayor indice de feminidad.
Programa H M Total indice feminidad
PTE Psiquiatria infantil adolescente. 8 24 32 3,0
PTE Nefrologia pediatrica. 1 3 4 3,0
PTE Neurologia pediatrica. 8 26 34 3,3
PTE Pediatria. 29 104 133 3,6
PTE Obstetricia y ginecologia. 15 59 74 3,9
PTE Mastologia. 1 4 5 4,0
PTE Infectologia. 1 5 6 5,0
PTE Nutricién clinica de adultos. 1 5 6 5,0
PTE Neonatologia. 1 6 7 6,0
PTE Ginecologia Oncoldgica. 0 2 2 Solo mujeres
PTE Ginecologia pediatrica y de la adolescencia. 0 1 1 Solo mujeres
PTE Adolescencia. 0 1 1 Soélo mujeres

Nota: Elaboracion propia a partir de datos de matricula de FAMED, Universidad de Chile (2024).

Los programas mas feminizados, con un indice
superior a 3 mujeres por cada hombre, se concen-
tran en areas relacionadas con salud infantil, nutri-
cién, ginecologia y pediatrfa, como Neonatologia
(6,0) y Nutricién Clinica de Adultos (5,0). Estas
especialidades historicamente han sido percibidas
como extensiones de los roles de cuidado asigna-
dos a las mujeres en el ambito privado, lo que con-
tribuye a su alta concentracion en estas areas.

El predominio femenino es ain mas evidente en los

Tabla 2: Programas con menor indice de feminidad.

programas de Ginecologia Oncoldgica y Ginecologfa
Pediatrica y de la Adolescencia, donde no hay pre-
sencia masculina. Esto podria reflejar una asociacion
cultural de estas areas con la experiencia femenina, as
como barreras percibidas por los hombres para par-
ticipar en disciplinas centradas en la salud sexual y re-
productiva femenina (Rodrigues Armijo et al., 2020).

Los programas menos feminizados, con un in-
dice menor a 0,3 mujeres por cada hombre, co-
rresponden a:

Programa H M Total indice feminidad
PTE Cirugia de torax. 3 0 3 0,0
PTE Oncologia médica. 4 0 4 0,0
PTE Radiologia Intervencional. 2 0 2 0,0
PTE Ortopedia y traumatologia. 53 4 57 0,1
PTE Neurocirugia. 21 4 25 0,2
PTE Medicina nuclear. 5 1 6 0,2
PTE Urologia. 24 5 29 0,2
PTE Cardiologia. 16 5 21 0,3
PTE Cirugia plastica y reparadora. 6 2 8 0,3

Nota: Elaboracién propia a partir de datos de matricula de FAMED, Universidad de Chile (2024).
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En contraste, los programas menos feminiza-
dos, con indices inferiores a 0,3 mujeres por cada
hombre, corresponden a especialidades quirargi-
cas y técnicas como Ortopedia y Traumatologia
(0,1) y Neurocirugia (0,2). Estas areas, al estar
asociadas con fuerza fisica, precision técnica y
prestigio profesional, suelen estar dominadas por
hombres debido a estereotipos que excluyen a las
mujeres (Hinze, 1999; Villanueva, 2023; Rodrigues
Armijo et al., 2020).

La ausencia total de mujeres en programas de
Cirugfa de Térax, Oncologia Médica y Radiologia
Intervencional refleja la existencia de barreras es-
tructurales mas profundas, donde los prejuicios de
género pueden estar operando tanto en la seleccién
como en la retencién de mujeres en estas discipli-
nas (Carr et al.,2020; Rodrigues Armijo, 2020).

En conclusion, los programas académicos pre-
sentan patrones claros de segregacion de género,
donde los indices de feminizacion reflejan la per-
sistencia de roles tradicionales asociados a las mu-
jeres y los hombres en las especialidades médicas
(Ibrahim et al., 2023). Esta segregacion de género
perpetta desigualdades en el acceso y la represen-
tacién en diversas areas médicas. Los programas
feminizados tienden a ser asociados con menor
prestigio y remuneracion, mientras que los mascu-
linizados concentran mas poder simbdlico y eco-
némico (Pozzio, 2014; Sanchez et al., 2003; Jena
etal., 2014). Esto afecta a las mujeres al limitar sus
oportunidades de acceso a especialidades de alto
impacto, y también priva a los programas domina-
dos por hombres de las perspectivas y habilidades
que las mujeres pueden aportar (Menezes et al.,
2025; Valantine et al., 2020).

DISCUSION

La distribuciéon desigual por género en los
programas de especializacién médica refleja la
persistente influencia de los roles de género, los
estereotipos y la division sexual del trabajo, los
cuales han condicionado histéricamente la par-
ticipacion diferenciada de mujeres y hombres en
diversos ambitos sociales, incluido el campo de la
salud (Gosalbez et al, 2012; Sanchez et al, 2003).
Esta construccion simbélica asigna mayor valor
a las actividades vinculadas a la técnica procedi-
mental, la autoridad y la producciéon —asociadas
a lo masculino— en desmedro de aquellas orien-
tadas al cuidado, la empatia y la reproduccién
social —atribuidas a lo femenino— (Villanueva,
2023). Tales representaciones han configurado un
campo profesional jerarquizado, profundamente
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sexuado, afectando tanto la formacion como el
desarrollo profesional de quienes ejercen en el
ambito médico.

Los resultados obtenidos en este estudio evi-
dencian que, a pesar de la paridad global en la
matricula de especialidad en la FAMED, persiste
una marcada segregaciéon horizontal por género.
Las mujeres se concentran en especialidades tra-
dicionalmente asociadas al cuidado (pediatria, gi-
necologia, nutricién), mientras que los hombres
predominan en areas quirdrgicas y tecnologicas
(ortopedia, cirugia tordcica y oncologia médica),
replicando lo observado en otros contextos na-
cionales ¢ internacionales (Menezes et al., 2025;
Rodrigues et al., 2020).

En ese sentido, la eleccion de una especiali-
dad médica no puede comprenderse tinicamente
como una decision individual, sino que se encuen-
tra mediada por multiples condicionantes estruc-
turales, simbolicos y culturales. La evidencia em-
pirica muestra que factores como la socializacién
profesional, la presencia de sesgos instituciona-
les, la carencia de referentes femeninos en areas
técnicas, y las expectativas sociales diferenciadas
por género, inciden directamente en las trayecto-
rias formativas de mujeres y hombres (Carr et al.,
2020; Burgess et al., 2020, Files et al., 2017).

Entre los factores explicativos, destaca el con-
cepto de “estilo de vida controlable”, el cual cla-
sifica las especialidades médicas en funcién de la
carga horaria, la conciliaciéon entre vida laboral y
personal, y las condiciones de formacién (Ibrahim
etal., 2023; Eiguchi, 2017). Las mujeres, en particu-
lar, tienden a preferir especialidades que permiten
mayor estabilidad personal y relaciones longitudi-
nales con pacientes. A ello se suman condicionan-
tes como la maternidad, la edad, el estado civil y
el acceso desigual a redes de apoyo (Panatoja de
Prada et al., 2024; Ziafiga-Soriaa et al, 2023).

Adicionalmente,
propias de ciertas especialidades, en particular

las culturas institucionales
las quirdrgicas, contindan reproduciendo am-
bientes masculinizados y poco inclusivos (Files et
al, 2020; Burguess et al, 2020). Estas dinamicas
se manifiestan en la subrepresentacion femenina
en cargos de liderazgo, la discriminacion implici-
ta en procesos de evaluaciéon y promocion, y la
escasa visibilidad de trayectorias femeninas en
areas de alto prestigio (Fassiotto et al., 2020; Jena
et al., 2019; Albornoz et al., 2021). Ademas, las
disciplinas feminizadas suelen experimentar una
desvalorizacion simbélica y material, pese a su re-
levancia social y sanitaria (Pozzio, 2014; Sanchez
et al.,, 2003).



Cabe destacar que este patron de género en las
especialidades médicas no se mantiene a lo largo
del tiempo en todos los casos. Un caso particular
es el de ginecologia y obstetricia, que pasé de ser
una especialidad masculinizada en los afios noven-
ta a presentar una creciente participacion femeni-
na a partir de la década del 2000, lo que evidencia
que los patrones de género, si bien son persisten-
tes, pueden modificarse con el tiempo mediante
cambios estructurales e institucionales (Gosalbez
et al., 2012). Estos hallazgos han sido respaldados
por otras investigaciones que muestran como la
eleccion de especialidad médica responde a varia-
bles dinamicas, influenciadas por cambios socia-
les, politicas de inclusion, visibilizacion de mode-
los femeninos y modificacion de las condiciones
laborales (Carr et al., 2020; Rodrigues Armijo et
al., 2020). Por ejemplo, se ha documentado que
especialidades como dermatologfa, oftalmologia
y anestesiologfa también han experimentado un
aumento de participacién femenina progresiva en
diversos paises, asociada tanto a factores de conci-
liacién como a una mayor aceptacion institucional
del ingreso femenino (Ibrahim et al., 2023).

En  América Latina, la
Panamericana de la Salud (OPS) ha impulsado la
incorporacion del enfoque de género en la for-

Organizaciéon

macion profesional en salud. No obstante, en
Chile atn se carece de politicas publicas o uni-
versitarias especificas que aborden la segregacion
de género en los programas de especializacion, lo
que limita la capacidad del sistema para generar
cambios estructurales sostenidos en el tiempo
(Cote Pefia, et al., 2024). En ese sentido, y en res-
puesta a estas desigualdades, diversas institucio-
nes han implementado estrategias para promover
la equidad en la formacion médica. La American
Association of Medical Colleges (Menezes et al.,
2025), el National Institute of Health (NIH) y
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han
desarrollado politicas orientadas a la transversali-
zacion de la perspectiva de género, la creacion de
sistemas de mentorfa inclusiva, y la evaluacion de
programas académicos mediante indicadores de
equidad (Valantine et al., 2020).

En funcién de los hallazgos y la revision de lite-
ratura, se identifican varias lineas de accion prioti-
tarias. L.a promocion activa de la participacion fe-
menina en especialidades masculinizadas requiere
la implementacién de programas de mentoria
especificos, estimulos financieros y visibilizacién
de trayectorias femeninas en dichas disciplinas
(Albornoz et al., 2021). Simultaneamente, se reco-
mienda fortalecer el reconocimiento institucional
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y econémico de las especialidades feminizadas,
que representan un componente esencial del sis-
tema de salud (Cote Pefia et al., 2024; Albornoz
et al., 2021).

La incorporacion sistematica de la perspectiva
de género en los planes de estudio permitirfa ge-
nerar mayor conciencia critica sobre las desigual-
dades estructurales en la formacion médica y su
impacto en el ejercicio profesional (Ibrahim et
al., 2023; Valantine et al., 2020). Esta formacion
debe estar acompafiada de protocolos institucio-
nales claros contra la discriminacién y el acoso, asf
como de politicas que favorezcan la conciliacion
entre vida laboral y personal; aspectos fundamen-
tales para garantizar trayectorias profesionales
equitativas (Fassiotto et al., 2020; Cote Pefa et al.,
2024).

Desde una perspectiva institucional, se propo-
ne establecer comités de igualdad de género en
facultades de medicina, realizar auditorfas perio-
dicas sobre la distribucién por sexo en los pro-
gramas de especializacion y definir metas concre-
tas de inclusion (Menezes et al., 2025; Jena et al.,
2019). Ademas, se deben desarrollar indicadores
especificos para monitorear el avance en materia
de equidad, que permita orientar la toma de de-
cisiones basada en datos objetivos y verificables
(Valantine et al., 2020).

Finalmente, se sugiere trabajar de forma coor-
dinada con el sistema educativo en etapas tempra-
nas, mediante programas de divulgacién y forma-
cién vocacional dirigidos a niflas y adolescentes,
con el fin de fomentar el interés por disciplinas
cientificas y técnicas, y cuestionar los estereoti-
pos de género antes del ingreso a la educacién
superior (Villanueva, 2023; Cote Pefa, 2024). La
Universidad de Chile ya ha implementado medi-
das de ingreso prioritario en carreras de pregrado
para incluir a mujeres en carreras cientificas como
ingenierfa agronémica e ingenierfa comercial y a
hombres en carreras histéricamente feminizadas
como obstetricia, pedagogia en educaciéon parvu-
latia y trabajo social (Universidad de Chile, s/f).
En ese sentido, se demuestra la viabilidad de estas
medidas y que siguen los lineamientos educativos
propuestos por la misma universidad.

La integracion de estas estrategias contribui-
rfa a reducir brechas de género en la formacién
médica especializada y fortalecerfa la calidad,
diversidad y representatividad del sistema de
salud en su conjunto, alineindose con las re-
comendaciones de organismos internacionales
como la OMS y la OPS (Menezes et al., 2025;
Valantine et al., 2020).
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CONCLUSION

Los resultados de este estudio evidencian que,
pese a la existencia de una paridad global en la ma-
tricula de los programas de postgrado médico de la
FAMED de la Universidad de Chile, persisten for-
mas estructurales de desigualdad de género que se
manifiestan a través de la segregacion horizontal en
la eleccion de especialidades. Esta distribucion res-
ponde a un sistema de valores y jerarquias profesio-
nales arraigado en construcciones socioculturales
historicas. (Menezes et al., 2025; Rodriguez Armijo
et al., 2020; Villanueva, 2023).

Si bien la eleccion de especialidad médica tiene
motivaciones individuales, también influyen aspec-
tos estructurales como las barreras institucionales,
sesgos de género, ausencia de modelos femeninos
en ciertas disciplinas y una cultura organizacional
que favorece trayectorias masculinas (Burgess,
2020, Fassiotto et al., 2020). Este patron se replica
tanto a nivel nacional como internacional; a pesar
de que pueden existir cambios a través del tiempo,
como se demostro en el caso de ginecologfa, estos
siguen siendo lentos y no apuntan a una paridad
de género, sino a procesos de feminizacion de las
especialidades (Gosalbez et al, 2012).

Las implicancias de esta segmentacion son mul-
tiples. Por un lado, se reproducen desigualdades
en el acceso a posiciones de liderazgo académico
y clinico, en la valoracion institucional de ciertas
areas de la medicina y en la equidad salarial (Jena
et al., 2019; Pozzio, 2014). Por otro, se limita la
diversidad en los equipos de salud, se refuerzan
estereotipos de género y se pierde la oportunidad
de promover trayectorias profesionales basadas
en el mérito, el interés vocacional y el potencial,
mas alld de los condicionantes de género (Cote
Pefa et al., 2024).

Frente a este panorama, resulta imperativo que
las instituciones formadoras adopten medidas
estructurales y sostenidas en el tiempo que pro-
muevan la equidad de género en todas las etapas
del proceso formativo: la incorporacion transver-
sal de la perspectiva de género en los curriculos
al igual que en el disefio de programas de men-
torfa, la implementacion de politicas de concilia-
cion laboral y la evaluacién continua mediante
indicadores de equidad, son pasos fundamentales
para avanzar en esta direccion (Menezes, 2025;
Valantine, et al., 2020).

En definitiva, el género sigue siendo una va-
riable estructurante en la configuracion de las
trayectorias médicas de especialidad. Superar las
brechas actuales requiere del compromiso activo

Carstens C. y cols
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de universidades, servicios de salud, entidades gu-
bernamentales y organismos internacionales para
transformar la formacién médica en un espacio
verdaderamente equitativo, diverso y acorde a
los desatios contemporaneos de la medicina y la
salud.
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Arte popular y percepcion de salud/enfermedad en
un poblado mexicano

Folk art and perception of health and illness in a Mexican village

Horacio Riquelme Urrea'

RESUMEN

ste ensayo surge del proyecto «Atenciéon de Salud y Autoayuda en la Poblacién rural de

Méxicon, realizado en la década de 1980 desde la Universidad de Heidelberg, Alemania.

Entonces, un artista local pinté escenas de la vida cotidiana en torno a salud y enfermedad
en un poblado indigena-campesino del Estado de Guerrero, México. La pintura sobre amate hace
confluir referencias culturales, conocimientos autéctonos y médulos de interaccion social, que son
aspectos intrinsecos de la medicina popular en México. La narrativa de esas circunstancias demuestra
escasa influencia de la medicina moderna en el conocimiento tradicional de enfermedad y en las prac-
ticas curativas de esa época. Este estudio destaca los canones nahuatl de expresion visual y oral en el
arte popular y abre vias de comprensién transversal sobre la percepcién de salud y enfermedad en la
cultura local de estas comunidades.

Palabras clave: medicina tradicional, vigencia cultura nabuatl, arte popular mexicano, ceremonias de sanacion.

ABSTRACT

This essay stems from the project «Health Care and Self-Help in Mexico’s Rural Population», conducted
in the 1980s at the University of Heidelberg in Germany. During this period, a Mexican artist painted sce-
nes of daily life related to health and illness in an “indigenous-campesino” village in the state of Guerrero,
Mexico. The paintings on amate bring together cultural references, indigenous knowledge, and patterns
of social interaction, which are intrinsic aspects of folk medicine in Mexico. The narrative of these cir-
cumstances reveals that modern medicine at this time had little influence on traditional understandings of
illness and healing practices. This study highlights the Nahuatl canons of visual and oral expression in folk
art and opens pathways to a cross-cutting understanding of the perception of health and illness in the local
culture of these communities.

Reywords: traditional medicine, Enduring Influence of Nabuat! Culture, Mexican folk art, healing ceremonies.

INTRODUCCION

Este ensayo se propone acceder a la percepcion del proceso de salud/enfermedad en comuneros de un
poblado mexicano, relatando el contenido de una pintura sobre papel de amate. Incluir la perspectiva de
la poblacién indigeno-campesina en la condicién de malestar y las estrategias de tratamiento autbctonas
es condicién elemental para desarrollar lineas de comunicacion transversal en el disefio de politicas y pro-
gramas de salud.

1 Editor Cuadernos Médico Sociales. Correspondencia a transhumante51@t-online.de
* Agradezco la lectura ctitica de Marcos Marina, Salamanca/Espafia, Katrin Schiimann-Riquelme, Hamburgo y de Nelson
Fernandez, profesor Universidad de Essex/Inglaterra.
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llustracion 1: Cédex borboénico. Originario de la primera mitad del siglo XVI.
Contenido: representacion de simbolos de caracter premonitorio en un calendario nahuatl.
Material: Papel de amate. Biblioteca de la Convencién Nacional. Paris

En el México de los ochenta coexistfan mundos
paralelos en todas las areas de actividad social. Habia
aun regiones con actividad econémica de trueque y
de labores compartidas, especialmente en el sector
rural”. Se podian constatar diversas concepciones
en salud y enfermedad (modelos de medicina mé-
dico-occidental, tradicional, populat, espiritista, etc.)
con zonas de influencia bien definidas’.

Las informaciones fueron obtenidas duran-
te una investigacion de antropologia médica en
el sector indigeno-campesino en los estados de

del pasado siglo. Tema central de la investigacién
fue conocer valor y proyecciones de la medicina
tradicional y de la autogestion en salud en secto-
res sin cobertura de salud estatal. La investigacién
de campo utiliz6 observacion participante y en-
trevistas tematicas abiertas como instrumentos
metodolégicos.

Aproximacion a las fuentes originarias del
arte popular
Los cédices precolombinos* en papel de ama-

Morelos y Guerrero a principios de los ochenta te representan en forma ideografica-figurativa

2 “La economia de subsistencia impidi6 el goce de niveles de vida elevados, pero pudo fundamentar un sentido de seguridad y
de solidaridad tan potentes, que a ellos se apegan los grupos étnicos supérstites, no obstante, sus largos siglos de contacto con la
economia de cambio.” Aguirre Beltran, G. 1970: 69

3 Véase: Casillas, L. (1979)

4 “El concepto “cédice’, aplicado en México a determinadas representaciones pictéricas de artistas autéctonos, es una extension
del término latin “Codex” que los eruditos de los siglos pasados utilizaban para denominar libros manuscritos de la Edad Media.
Los cédices, o representacion por imdgenes, constituye una fuente invaluable para el conocimiento de las culturas prehispanicas y
la historia de los pueblos indigenas durante el periodo colonial.

Gracias al caricter representativo de sus pinturas, los codices dan relacién concisa y fiel sobre las condiciones reales de la vida
cotidiana de la poblacién nativa en diversas épocas. Por otra parte, a través de la interpretacién o “descodificacion” de las pinturas
mas complejas, se puede obtener informacién sobre ciertos temas muy especiales de la cultura, tales como la medicién del tiempo,
la astronomia, o las concepciones que estas civilizaciones ya desaparecidas tenfan sobre la religion, la politica o su propia historia”
(INAH, 1979).

Es probable que la importancia de la transmision ideografico-figurativa de las pinturas de amate se derive del persistente analfabe-
tismo en la poblacién campesina: “... Los murales verdaderamente buenos son, de hecho, biblias pintadas, y el pueblo las necesita
tanto como las biblias narradas. Mucha gente no puede leer libros. En México son verdaderamente muchos” (José Clemente
Orozco, en: Nationalgalerfe Berlin, 1982: 11) — Ademas: “en 1980 la poblacioén analfabeta era de 17 % www.gob.mex”. También

se puede pensar que en otros tiempos esta representacion ayudaba a la comunicacion frente a la gran diversidad de lenguas y dia-
lectos, existentes en el imperio azteca.

Riquelme H.
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llustracion 2: del Codex Vaticano-Rios. Lugar y fecha de origen:
Valle de México 1562-156. Contenido: correlacion de las diversas
partes del cuerpo con los dias del mes, segun el calendario azteca.
Material: papel. Biblioteca Nacional, Paris

escenas teligiosas, de intercambio comercial y afios) vivia en la segunda mitad del siglo XX con

guerreras. Documentan el mundo social circun- su familia en una comunidad indigena de unos

dante (ver ilustraciones 1 x 2) y han influido so-
bre el arte visual mexicano en todas sus instancias
(p.¢j.: murales, ceramica y pintura popular).

Ademas de su calidad estética — curiosamente
el color de la piel de las personas representadas
coincide con el del papel de la corteza utilizada
—, mantienen las pinturas en papel de amate un
elevado valor comunicativo pata la poblacién in-
digeno-campesina de México central’.

El pintor: Gregorio Martinez (edad aprox. 40

600 habitantes en el Estado de Guerrero. La fa-
milia contaba con tierras ejidales® que él cultiva-
ba con sus hijos varones para obtener el susten-
to basico de la familia”. Gregotio pinté desde su
juventud, empez6 con figuras sacras sobre papel
para las fiestas de la aldea, luego en ceramica de-
corativa para la venta y en los dltimos 15 afios so-
bre papel de amate. Ha creado una escenografia
que expresa su medio ambiente, mostrando di-
versas escenas de la vida cotidiana de su poblado

5 “La mayor parte de los pintores hacen las figuras humanas y de animales de perfil, a la manera de los cédices prehispanicos. La
capacidad creadora de estos pintores, espontaneos, va mas alla de la ingenuidad y talvez el mejor calificativo para ellos sea el de
pintores intuitivos”. (A. Beltran, 1982: 33-34)

6 Tierra cjidal es una forma de propiedad comunal y no enajenable, su origen deviene de las grandes comunidades indigenas de la
época precolonial y colonial. La demanda y posesion de tierras es por aldeas o familias. Tras la Revolucién Mexicana (1910-1917)
la tierra ejidal esta fijada constitucionalmente y ha contribuido a la mantencién de ambitos culturales y a proteger a la poblacién
campesino-indigena de México contra el exterminio econémico (Wolf, 1972).

7 G. Martinez y su familia eran agricultores. Cultivaban alimentos basicos: maiz, frijol, calabazas, etc. para la subsistencia propia,
trabajando por temporadas en la capital de estado para cubrir gastos accesorios. En términos médico-sociales, Laurell et al. (1975
y 1976) destacan en su estudio comparativo la importancia de la cohesion social y la economia de auto sustento en comunidades
indigeno-campesinas en México: ““... para la salud colectiva el peso especifico de lo social —con sus dimensiones socio-econémicas
y ambiental ecolégica— es mayor que lo biolégico. ... La comunidad de T, que presenta una economia con rasgos importantes de
autoconsumo, sufre en efecto una morbilidad mas baja que la comunidad de A con mayor grado de desarrollo capitalista ... los
asalariados exhiben en las dos comunidades tasas de morbilidad mas altas que los propietarios. ... la comunidad de T demuestra
en su interior bastante homogeneidad y sus relaciones con el extetior son menos intensas que las de A. El mantenimiento de cierta
autosuficiencia econémica y social habla de una relacién particular con la naturaleza y con el resto de la sociedad. De alli que para
la gente de T su condicién primordial sea la pertenencia a un sistema social y biolégico que resulta mas decisivo para su salud que
las diferencias existentes en su interior.”” 1976: 135 y 156).
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(trabajos agricolas como siembra, cosecha y dis-
tintas festividades)®.

Visitamos la aldea de Gregorio durante el
proyecto de investigacion “Atencién de Salud y
Autoayuda en la poblacién rural de México™, con
base en la Universidad de Heidelberg. G. Martinez
fue un buen interlocutor y se compenetrd, a su
modo, con nuestro interés principal: acceder al
proceso de salud y enfermedad en el sector ru-
ral de México desde la perspectiva de los partici-
pantes/implicados. En Xalitla, aldea de Gregortio,
observamos que los agentes de salud locales y sus
métodos de sanaciéon actuaban al margen de las
instituciones estatales y la medicina oficial, que
por lo demas no existia en esa region.

Teniendo como tema central cémo la gente se
enferma y se cura en su poblado, pinté Gregorio
el cuadro a explicar en este ensayo (Ilustracién
3). Desde el microcosmos sociocultural de vida
cotidiana, el pintor" escenifica circunstancias en
que la gente estd aquejada por un ‘wal’, se afsla y
no puede participar en las actividades regulares,
concita la atencion de personas que saben” y parti-
cipa de ceremonias y tratamientos para recobrar
su bienestar.

Es interesante constatar cémo Gregorio uti-
liza elementos y simbolos de la cultura ndhuatl,
supuestamente desplazados desde ha ya mas de
cuatro siglos por la influencia espafiola, asi como

elementos estéticos y comunicativos de la pintura
artesanal.

Escenas en el cuadro

Circunstancias representadas, relato de G.
Martinez: En general, el cuadro muestra cuatro
momentos de la vida cotidiana de la aldea, relacio-
nados con la salud y la enfermedad. En la mitad
superior hay interacciones de tratamiento noctut-
nas (izquierda) y diurnas (derecha). En la mitad
inferior se muestran escenas relacionadas con la
diversion y el descanso (izquierda) y la produccion
(derecha). En el centro, donde se entrecruzan las
cuatro secciones, hay un arbol al cual trepan nifios,
buscando nidos de péjaros. Este arbol estructura
las dimensiones del cuadro, simboliza la relacion
existente entre los mundos superior e inferior y
las cuatro direcciones del cielo, cosmovision del
mundo ndhuatl. Sobre ese arbol se encuentran un
quetzal y su cria, esta ave mexicana simboliza la
libertad en la cultura nahuatl porque, dice la voz
popular, no sobrevive en cautividad. Arbol y pé-
jaro representan la vida libre bajo el cielo. Sobre
cactus y otros arboles, se puede observar cenzont-
les, zorzales y colibries picoancho. El contraste,
segun Gregorio, lo crea la omnipresente iglesia
de poblado al medio, arriba en el limite de dia y
noche, con mujeres devotas “con velos y ropa grue-
sa” que oculta sus rostros y las afsla del resto de

8 Su prestigio como pintor habifa entonces ya traspasado las fronteras de su aldea. Durante el gobierno del presidente Echeve-
rrfa (1970-1976) fue invitado a la Ciudad de México a hacer una exposicién de su pintura, en el marco de una politica cultural de
promocion de la artesania mexicana. Luego expuso en Los Angeles, USA. Sin embargo, y como explicé ¢l mismo, por fuertes
fluctuaciones en la demanda, no pudo dedicarse por entero a la pintura, sino como actividad secundaria, la agricultura se mantenia
como fuente de vida.

Durante nuestra visita a su aldea, acordamos €l y el autor del ensayo que Gregorio M. pintaria sobre temas de su propia realidad
— Juegos infantiles. La fiesta de jovencitas de quince anios. Dia de Muertos. Malestares y sanaciones en mi aldea, Mi poblado y aldeas vecinas. ete. — a
tiempo completo y recibirfa el sueldo de un profesor de escuela.

9 Véase: Arbeitsgruppe Basisgesundheitsdienste

10 A partir de la descripcién, en si poética, de Leén Portilla (1979: 266-7) de la posicion social de los pintores en las antiguas
culturas nahuatl, es posible comprender el alto grado de autoestima que conservan los actuales pintores: “La figura del tlacuilo,
pintor, era de maxima importancia dentro de la cultura nihuatl. El era quien pintaba los codices y los murales, conocia las diversas
formas de la escritura nahuatl, as{ como todos los simbolos de la mitologfa y la tradicién.

Era duefio del simbolismo, capaz de ser expresado con la tinta negra y roja. Antes de pintar debia haber aprendido a conversar
con su propio corazéon. Debfa convertirse en un Yoéllotl (corazén endiosado) y compenetrarse de todo el simbolismo y la fuerza
creativa de la religion nahuatl. Teniendo a Dios en su corazén, tratarfa entonces de transmitir el simbolismo de la divinidad a las
pinturas, los codices y los murales. Y para lograr todo esto, debia conocer mejor que nadie, como si fuera un tolteca, los colores
de todas las flores”.

Los pintores gozaban de gran respeto en su aldea. Sin embargo, debido a la gran demanda de artesania popular que habia, especial-
mente en los mercados de Estados unidos y Europa, fueron absortos en el remolino de la exportaciéon de productos culturales, en
condiciones muy desfavorables: como productores, se han convertido ellos mismos en objeto de explotacion cultural. Refiriéndose
a la generacién de pintores ya mayores G. Martinez nos conté: “Un “Coyote” (término despectivo para denominar intermedia-
rios en México) reclamaba mas y mas, a pesar de que en la aldea todos estabamos en cumplir su encargo de pequefios cuadros
individuales en papel de amate, exigi6é que le vendiera un cuadro especialmente bonito, que yo pensaba guardar para mi familia, y
luego lo utilizé, sin que yo lo supiera como modelo para reproducitlo en masa. No vimos ni un centavo de las ganancias que eso
le produjo”. No sorprende asi que los pintores mds jovenes pinten, a veces figuras de monstruos marinos o dragones de colores
chillones por encargo para satisfacer el gusto superficial y la ignorancia sobre el arte popular mexicanos, especialmente de turistas
norteamericanos. Como sefialé Traven (1974: 92-98) el talento de un campesino mexicano, al caer en algin tipo de dependencia,
puede mas facilmente llevarlo a la miseria que al éxito financiero.

Riquelme H.
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“Males y pesares de la gente en mi poblado” (83x122) Pintor: Gregorio Martinez, 1981, Xalitla/Guerrero.
Material: papel de amate (coleccién privada)
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la gente. En la secciéon nocturna vemos animales
que son conducidos al establo, gente caminando
de vuelta a casa. En el lado diurno juegan nifios
en torno a un arbol.

Cuadro superior izquierdo: “un episodio de
tristeza”

Arriba vemos a un hombre enfermo, don Manuel,
y a una curandera, dofia Josefa. Ambos estan senta-
dos al sereno frente a la casa de la curandera (arriba
a la izquierda) y conversan entre sf; la mujer de don
Manuel lleva una silla en sus manos para integrar-
se a la platica. Desde un tiempo aca don Manuel
ha perdido energfa, después de una mala cosecha.
Ahora se siente sin ganas y como indispuesto, sélo
puede llevar a cabo sus labores con mucho esfuer-
zo. Bl piensa que su debilidad empez6 cuando uno
de sus hijos se fue del pueblo a buscar trabajo en
la ciudad. Dofia Josefa inquiere de él y su mujer
todos los detalles de su vida antes y después de la
partida del hijo, concuerda con lo que piensa don
Manuel y ofrece celebrar una ceremonia para forta-
lecer su tonallf (espiritu, sombra, poder vital — ver:
Loépez Austin, A., 1989: 210) que esta opacado por
la tristeza, y asi superar decaimiento y penas en su
momento de vida.

Esta ceremonia de curacién se efectia en la no-
che. Dofia Josefa la inicia con una ceremonia de re-
zos y meditacion en las afueras del poblado frente a
una tumba con cruz. Vemos alli un tecolote blanco
(buho) sobre un arbol oscuro y un coyote, ambos
agentes de la oscuridad que influyen sobre el animo
de los seres humanos (tendencia a la tristeza). En
otra escena, dona Josefa realiza un acto propiciato-
1io y quema copal (resina similar al incienso) frente
a una corona ceremonial de hierbas de la cual cuel-
gan figuras de papel de forma humana.

A la mafana siguiente recoge las flores blancas
del #sesejzin (nombre comun de un arbusto medici-
nal en Guerrero), para la lmpia" a realizar.

El tratamiento para fortalecer el fomalli de don
Manuel dura todo el dia. Don Manuel reposa en
una especie de camastro, mientras dofia Josefa can-
ta letanias, lo rocfa con extracto de flores y camina

alrededor de él. Otra mujer llena el cuarto con
humo de copal y tres familiares del afectado ayu-
nan, acurrucados, todo el dfa, repitiendo el estribi-
llo de las letanfas de la curandera. Una mujer reza el
rosario catélico, acompafiando la ceremonia.

Al terminar el ritual de limpia de don Manuel,
ya entrada la noche, comparten todos los presen-
tes una cena de ofrenda con tortillas y mole (puré
de nueces, maiz, cacao, chile molido etc.) para
agradecer la sanacion.

Poco después, don Manuel puede reanudar sus
labores en el campo. Mediante esta intensa cere-
monia de afirmacién de su tonalli, siente que la
comunidad comparte con ¢l la tristeza y puede
pensar que su hijo, a pesar de haberse ido a la le-
jana ciudad, tiene en el poblado raices emociona-
les tan fuertes como las suyas y, en consecuencia,
regresara a menudo de visita. La partida del hijo
se hace soportable porque no es definitiva y su
tristeza es compartida en la comunidad.

Cuadro superior derecho: “antidoto contra un
hechizo”

Empieza esta relacién con la imagen de un
hombre que, regresando de sus labores de campo,
observa a su mujer en trato intimo con un extrafio
(figuras tras un arbol, arriba y afuera). La esce-
na lo afecta sobremanera, se sobresalta, pierde el
sombrero y apresura el tranco hacia la casa. Alli
permanece largo rato meditabundo. La mujer
vuelve a la choza y calienta agua para el café.

Por su mutismo, ella se alarma, comprende que
ha sido sorprendida y decide recurrir a un hechizo
(hacer un “mal” o un “dafio”) para controlar la
situacién. Recoge con un pafuelo gotas de sudor
de su axila y las exprime en la taza de café para él.
Este bebe y a partir de entonces queda fuera de
si. Sin orientaciéon, deambula por el poblado de
modo que sus padres lo tienen que conducir de la
mano como a un ciego.

El padre se dirige a una curandera y la consulta
sobre su hijo (figuras sentadas debajo de la mitad
afuera). La curandera que ella esta enterada de la
situacioén (una mariposa vuela sobre ambos) y que

11 “Un ejemplo significativo es el de las limpias, llamadas asi porque, mediante roces en circulos con ramas de plantas sobre el

cuerpo del enfermo, se limpia la enfermedad de que padece. El tipo mas comun de limpias se hace con un ramo de hierbas dife-

rentes y olorosas, en las que nunca falta el pirul ... la siguiente explicacién: el aura o sea la bruma que rodea a toda persona, estd

contaminada por el mal; a las hojas pegajosas del pirul que rozan el cuerpo se va adhiriendo dicho mal, mientras que el aroma

benefactor de las otras plantas -entre ellas el romero, la albahaca y las flores de geranio- toma su lugar ... la albahaca en particular

... tiene un iman poderoso en el olor, ahi esta su quimica y su virtud ... Otra forma de limpia menos conocida se lleva a cabo con

un huevo fecundado, con el cual se trazan circulos sobre el cuerpo del enfermo. La vida que germina en el huevo se transmite al
enfermo, al mismo tiempo que dicho huevo absorbe la enfermedad™ (Anzures [1975]: 152-53)
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puede ayudar a su hijo con un tratamiento pro-
pio a las circunstancias'®. Le encarga que traiga
del campo una buena cantidad de avispas negras y
rojas, hormigas negras y abejas grandes, insectos
que, como se sabe, tienen veneno fuerte. De ellos
se debe preparar una bebida, macerando el moli-
do de insectos en agua, para que la tome el hijo.
Ese brebaje debe alejar el “mal”".

Al parecer, el tratamiento tuvo buen resultado y
el afectado recupera el control sobre sf mismo y
las energfas necesarias para expulsar del poblado
a su adversario como se aprecia en la escena final,
donde ¢l conmina al hombre de camisa naranja,
con el brazo extendido, a abandonar el pueblo.

En el sector inferior de este cuadrante hay represen-
tados tres formas de sanacion con figuras tendidas en
el suelo sobre mantas de lana de oveja (tomitl):

- Una curandera hace una limpia con un huevo
tértil a un hombre.

- Una comadrona tradicional “reubica” los 6r-
ganos internos a su sitio regular mediante masajes
y fuertes sacudidas, con una frazada (manteada), a
una mujer que ha dado a luz recientemente.

- Se estimula la irrigaciéon sanguinea cutanea a
un hombre, frotandolo (dandole ligeros golpes)
con una gruesa cuerda de nudos.

Cuadros inferiores: “festividades y labores”

La gente sale de la aldea hacia una fiesta (izquiet-
da) o hacia labores de campo (derecha). Las esce-
nas a la izquierda muestran una banda de musica y
algunos campesinos van al palenque (empalizada).
Al pasar acompafia un burro blanco con un largo
rebuzno la musica de los instrumentos de viento.

En el palenque un osado jinete trata de demos-
trar su destreza en el “jaripeo™: cabalgar sobre un
toro bravo con solo una cincha fija al torso como
soporte. El toro salta, se cimbrea y trata de cabe-
cear al jinete, también ataca a campesinos del circu-
lo acompafiante. Es una lucha en igualdad de con-
diciones y termina en que: O el toro no resiste mas
por agotamiento, o lanza al jinete a los aires; enton-
ces debe ser contenido con lazos por los jinetes a
caballo y con banderolas y gritos para evitar que

ORIGINALES

hiera con sus cuernos al campesino caido o arre-
meta contra los presentes'!. El publico da dnimos al
jinete o al toro con sus mejores vestidos.

Al lado derecho vemos mujeres que salen del
poblado portando sobre las cabezas cestas con
comida para sus hombres en el campo. Los hom-
bres aran y siembran con instrumentos muy sen-
cillos, son labores duras de hacer.

Hay una transicion directa entre fiesta y trabajo.
Segin Gregorio, estas dos actividades se desen-
vuelven en consonancia entre s y en base al ritmo
de produccién agricola.

DISCUSION

Podemos apreciar diversos aspectos de la situa-
cién salud/enfermedad en el ambito cultural del
poblado, desarrollados desde la perspectiva del
pintor artesanal:

1. No hay referencias a personal médico o
sanitario. Muy raras veces lleg6 al poblado
alguien de los servicios de salud estatales
(enfermera, trabajador social). Al parecer la
medicina moderna tenia entonces escasa o nin-
guna influencia sobre la percepcion de como
se enferma la gente y en los usos y costum-
bres de sanacion. G. Martinez conocfa algu-
nos médicos en la ciudad. Hasta entonces
ninguno habfa ejercido en esa region.

2. Las situaciones de ruptura en las costum-
bres (abandono de la aldea) o de conflicto
en las relaciones personales (celos y embru-
jo) aparecen en forma directa como de gran
relevancia para el surgimiento de malestar y
enfermedad. El retorno al bienestar fisico,
mental y espiritual de las personas afectadas
ocurre a través de tratamientos y rituales de
raigambre cultural propia, con una activa
participacion de familiares. Martinez dijo
no poder imaginar que alguien pudiera sa-
nar en el anonimato de un hospital.

3. La primera escenificacién en la pintura
representa el tratamiento que se le da a
una situacion de tristeza intensa con ribe-
tes de sindrome depresivo en la medicina

12 N. Quezada sobre el adulterio como circunstancia representada por una diosa en la cultura azteca: “En el caso de Xochiquét-

zal el énfasis estd puesto en la actividad amorosa, mas que en la fecundidad. Se entiende entonces porqué esta diosa protege las

relaciones sexuales ilicitas ... aquellos amores cuya finalidad no es la fecundidad” y sobre las consecuencias “... las concepciones

morales que regian la sociedad azteca. No se trata de cédigo tan preciso como el conservado en la Biblia ... para el adulterio lo

que se persigue es el deseo de cierta estabilidad social.” (1989: 47)

13 N. Quezada narra la alegoria del “Alacran incontinente” para ilustrar el dafio en las relaciones de pareja, derivado del acto de
adulterio (1989: 59): Esto permite comprender que el antidoto sea en base a “venenos”
14 Segun Martinez los toros domados en el jaripeo son los que mejor trabajan al arado o las carretas.

Cuad Méd Soc (Chile) 2026, 66 N°3: 39-47



moderna®. Indagando en la comunidad ob-
tuvimos mas detalles al respecto: Después
de algunos reveses con la cosecha y de la
emigracion de su hijo a la ciudad, el afec-
tado tuvo un periodo de apatia. Tratd ¢l
de evitar lugares y efectos supuestamente
dafiinos en su contorno —asi hormigueros,
telarafias y lugares con nidales de buhos—y
se angustio al apreciar que tales medidas de
precaucioén no eran suficientes, asi €l entrd
en una fase de ansiedad y frustracién que lo
llev6é a comunicar su malestar y pedir ayu-
da a la curandera. Esta realizé una sanacion
incorporando a los familiares en una cere-
monia en que ellos pudieron reconocer y
aceptar su decepcion y tristeza.

4. También la historia del “hechizado” da ex-
presién a concepciones tradicionales sobre el
origen e intensidad de enfermades psiquicas.
Los celos y la sensacion de pérdida y frustra-
cién, al ser orientados hacia la persona que los
sufre, producen un estado de obnubilacion.
Segun el pintor, si no se trata, el afectado pue-
de caer en un estado tal de pena y de descui-
do personal que no pocas veces conduce a
la muerte. El tratamiento consiste en que los
familiares y amigos mas cercanos expresen su
disposicion a ayudarlo y demuestren en forma
permanente con su compafia tales intencio-
nes. “HEs como si uno tuviese que aprender
nuevamente a caminar”,

5. Las representaciones tradicionales sobre en-
fermedad y salud, asi como sus correspon-
dientes tratamientos de sanacion, pudimos
ver en esta pesquisa, mantenfan gran relevan-
cia en la vida cotidiana del poblado. En rela-
cién a la cura por masajes y manteo, Martinez
relaté que una mujer de la aldea, después de

"6 en un hos-

haber dado a luz a un “escuncle
pital, estuvo por mucho tiempo mal y cobrd
miedo a un nuevo parto, debido a que en el
hospital no habifa recibido ese tratamiento:
“todavia llevaba en el cuerpo las huellas del
embarazo anterior, no le habfan corregido los
cambios producidos por €l y realmente estaba

temerosa frente a un nuevo embarazo”.

De acuerdo a lo expresado en el cuadro de
Gregorio Martinez, las situaciones de malestar y
de sanacién ocurren en un ambito sociocultural

de normas y funciones compartidas y no cuestio-
nadas. Las actividades de tratamiento se pueden
caracterizar como de uso tradicional con facetas
de catarsis ritual.

A través de esta pintura en papel de amate, po-
demos acceder a algunos aspectos de la percep-
cion de enfermedad y salud en la vida cotidiana
de la aldea segin el pintor en amate Gregorio
Martinez, en los momentos de realizar nuestra
labor de investigacion, lo que de por si obvia la
intencion de generalizar tales observaciones.

Las circunstancias descritas en el cuadro — ava-
ladas por los miembros del poblado — van mas
alla de la expresion verbal y condensan experien-
cias colectivas. En tanto que ellas representan
momentos de malestar y labores de sanaciéon en
el ambito cultural campesino-indigena en Xalitla,
Guerrero, la pintura nos permite acceder a refe-
rencias culturales especificas -vias de conocimien-
to y de interaccion- de quienes fueron parte de ese
mundo paralelo en la medicina popular.

Hamburgo, en agosto 2026

REFERENCIAS

e Aguirre Beltran, G. (1970): EI proceso de
aculturacién y el cambio sociocultural en
México. Editorial Comunidad. Instituto de
ciencias sociales. México D. E.

*  Anzures, M. (1978): Medicinas tradiciona-
les y antropologia, Anales de Antropologfa,
Ciudad de México

*  Arbeitsgruppe Basisgesundheitsdienste [Jens
Jarke; Lida Jarke-Penkova; Horacio Riquelme
-1980]: Gesundheitsversorgung und Self-
Reliance. Das Grundbediirfnis Gesundheit
in lindlichen
Fallbeispiel aus Mexiko. Forschungsbericht
zum DFG-geforderten Projekt, Di 130/13.
Universitit Heidelberg

e  Beltran, A. (1982): La pintura popular de
México. Fondo Nacional para el Fomento
de las Artesanias, México

* Benitez, E (1973): Historia de un chaman
cora (serie: Los indios de México), México

*  Bonfil Batalla, G. (1983): Lo proprio y lo aje-
no: Una aproximacién al problema del con-
trol cultural. En: A. Colombres: “La cultura
popular”. Premid Editora (79-86), México

Dorfgemeinschaften.

15 Aqui en consonancia con la atencién dada en la sanacién al tonallf “Entidad animica alojada en el interior del cuerpo humano;

le da calor y gobierna las facultades relacionadas con el movimiento y el crecimiento. // Destino de una persona”. Biblioteca Di-
gital de la Medicina Tradicional Mexicana — Hecho en México (2009).

16 Perrito en nahuatl, también nifio pequefio

Riquelme H.



Casillas, L. (1979): El uso de recursos mé-
dicos en el hogar: Estudio de familias urba-
nas y suburbanas de la Ciudad de México.
En: Viesca, C. (1979): Estudios sobre
Etnobotanica y Antropologia Médica 111
(95-114). Instituto Mexicano para el Estudio
de las Plantas Medicinales. México D.E
Dibble, Ch. (1980): Cédice Xolotl. Edicion,
Estudio y Apéndice, Ed. Universidad
Nacional Auténoma de México, Instituto
de Investigaciones Historicas, México
Espejel, C. (1972): Las artesanfas tradicio-
nales de México, México

INAH (1970): Los Cédices de México. México
Kumate, J. etal. (1977): La salud de los mexi-
canos y la medicina en México. Editorial de
El Colegio Nacional, México D.E

Laurell, A.C. y Blanco Gil, J. (1975):
Morbilidad, Ambiente y Organizacion
Social: Un modelo Teorico para el Analisis
de la Enfermedad en el Medio Rural”, en:
Salud Publica Mexicana, 17, 4: 471-480,
acc. en: http://rmeps.unam.mx/wp-con-
tent/uploads/articulos/084_10_enferme-
dad_laurell_blanco.pdf

Laurell, A.C. et al. (1976): Enfermedad y
Desarrollo: analisis sociologico de la morbi-
lidad en dos poblados mexicanos, en: Revista
Mexicana de Ciencias Politicas y Sociales.
Afio XXII, Nr. 84: 131.157), acc. en: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11633012/
Leander, B. (1972): Herencia cultural del
mundo nahuatl (a través de su lengua). Ed.
Secretaria de Educacion Publica, México
Leon Portilla, M. (1961): Los antiguos
mexicanos (a través de sus cronicas y can-
tares), México

Leon Portilla, M. (1979): La Filosofia
Nihuatl, Universidad Nacional Auténoma
de México Instituto de Investigaciones
Histéricas, México. Acc. en: http://www.
historicas.unam.mx/publicaciones/publi-
cadigital/libros/filosofia/nahuatl.html
Lewis, O. (1968): Tepoztlan. Un Pueblo de
Meéxico. Ed. Joaquin Mortiz, Ciudad de México
Lewis, O. (1982): Ensayos antropoldgicos.
Ed. Grijalbo, México

Lépez Acuna, D. (1980): La salud desigual
en México. Siglo XXI Editores, México
Loépez Austin, A. (1989): Cuerpo Humano e
Ideologfa. Las concepciones de los antiguos
nahuas. Ed. Universidad Nacional Auténoma
de México. Serie Antropologica: 39, México
Lépez Austin, A. (1976): Cosmovision y

47

ORIGINALES

Medicina Nahuatl. En: Viesca, C. “Estudios
sobre  Etnobotanica
Médica” (13-206), México
Menendez, E.L. (1985): Aproximacion criti-
ca al desarrollo de la antropologfa médica en
América Latina. En: “Nueva Antropologfa”
Vol. VII, Num. 28_ 11-28, México
Menendez, E.L. (2022): Origenes y desarro-
llo de la medicina tradicional: una cuestion
ideolodgica. Salud Colectiva | Universidad
Nacional de Lanus. Acc. en: https://www.
researchgate.net/publication/365998386_
Origenes_y_desarrollo_de_la_medicina_

y  Antropologia

tradicional_una_cuestion_ideologica
Quezada, N. (1989): Amor y magia amorosa
entre los aztecas. Supervivencia en el México
colonial. Ed. Universidad Nacional Auténoma
de México, Serie Antropologica: 17

Riquelme, H. (1982):
Basisgesundheitsversorgung  in  Mexiko.
Ein Diskussionsbeitrag zur neueren WHO-
Politik. In: Argument Studienhefte, SH 41:
16-32, Betlin

Riquelme, H. (1983): Volkskunst und
Psyche in einem mexikanischen Dorf. In:
Hamburger Arzteblatt X, 4: 112-126 —
[Vortrag beim X. Congres de la Societé
Pychopathologie de
I"Expression, Munchen, 1982] ebenda in:
Riquelme, H. (1989): Aus dem Gedichtnis
des Windes. In: Psychokulturelle Studien zu
Lateinamerika (S. 67-76), Vervuert-Verlag,
Frankfurt. Accequible en: https://www.nu-

Internationale de

cleo-convergencia-psicosocial.org/
Riquelme, H. (1985): Vier Thesen zur
Partizipation im Gesundheitsbereich latei-
namerikanischer Linder. En: Reader zum
entwicklungspolitischen Symposium (18-
25). Koln, 21.-22.01.1985

SEP |[Sectretarfa de Educaciéon Publica]
(1982): El Universo del Amate, México
Soustelle, J. (1978): Mexiko, Heine Verlag,
Miinchen

Traven, B. (1974): Der Banditendoktor.
Mexikanische Erzihlungen, Goldmann,
Miinchen

Wolf, E. (1967): Pueblos y Culturas en
Mesoamérica. Ediciones Era, México
Wolf, E. (1972): Las luchas campesinas del
siglo XX, Siglo XXI Editores, México
Stavenhagen, R. (1983): La cultura popular
y la creacion intelectual. En: A. Colombres:
“La cultura popular”. Premia Editora (21-
60), México

Cuad Méd Soc (Chile) 2026, 66 N°3: 39-47






Cuad Méd Soc. (Chile) 2026, Vol 66 N°3: 49-58 ORIGINALES
DOT: https://doi.org/10.56116/cms.v66.03.2026.2570

Mortalidad por homicidios y suicidios: evolucion de
100 afios en Chile. 1924 — 2023

Mortality from homicides and suicides:

a 100-year trend in Chile. 1924 — 2023
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RESUMEN

violentas, entendida como tales la mortalidad por homicidio y la mortalidad por suicidio en un

periodo de 100 afios en Chile. Material y método: se usaron las publicaciones del INE que
muestran el nimero de muertes por edad y sexo desde 1924 a 1979. Desde 1980 se usaron bases de datos
digitales. Resultados: los resultados se presentan considerando los grupos de edad de las publicaciones
mas antiguas recuperadas desde el INE, separados por sexo y como promedios agrupados en grupos de
diez afios. Se destacan como resultados la existencia de tres periodos: en el primero, altas tasas de homi-
cidio y mortalidad por suicidio baja; en el segundo, disminuye la mortalidad por homicidio y es superada
por la mortalidad por suicidio; en el tercero, se mantiene una baja tasa de homicidio y se percibe un leve
aumento de los suicidios. Discusion: se analizan los resultados y su interpretacién en funcién de los gru-
pos de edad y el sexo. Se concluye que la mortalidad por causas violentas es un tema fundamentalmente
masculino y ante el cual es necesatio desarrollar politicas que ayuden a un cambio cultural.

O bjetivo: el presente trabajo tiene como objetivo mostrar la evolucién de la mortalidad por causas

Palabras clave: violencia, homsicidio, suicidio, evolucion historica.

ABSTRACT

This study aims to show the evolution of mortality from violent causes, defined as mortality from ho-
micide and mortality from suicide, over a 100-year period in Chile. Materials and methods: Publications
from the National Institute of Statistics (INE) showing the number of deaths by age and sex from 1924
to 1979 were used. From 1980 onward, digital databases were used. Results: The results are presented
considering the age groups from the oldest publications retrieved from the INE, separated by sex, and as
averages grouped into ten-year intervals. Three distinct periods are highlighted: in the first, high homicide
rates and low suicide mortality; in the second, homicide mortality decreases and is surpassed by suicide
mortality; in the third, a low homicide rate is maintained, and a slight increase in suicides is observed.
Discussion: The results and their interpretation are analysed in relation to age groups and sex. It is con-
cluded that mortality from violent causes is a fundamentally male issue and that it is necessary to develop
policies that help bring about a cultural change.

RKeywords: violence, homicide, suicide, historical evolution.
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INTRODUCCION

METODOLOGIA

Existe consenso acerca del impacto que generan
las situaciones de violencia en la salud de las perso-
nas, no soélo en términos de morbilidad, sino que
también en mortalidad (Oficina de las Naciones
Unidas contra la Droga y el Delito [UNODC],
2013). Distintos estudios muestran que la violencia
genera impactos negativos en los AVPP, por ejem-
plo (Davila-Cervantes y Pardo-Montafio, 2019). La
OMS considera como actos de violencia aquellos
que se dan en situaciones interpersonales, la vio-
lencia autoinfligida y la violencia colectiva (OMS,
2003). En el presente articulo nos centraremos en
las dos primeras formas de muertes violentas.

Actualmente, la sociedad percibe una mayor
sensacion de inseguridad. Investigadores dedica-
dos especialmente a la criminologfa, sefialan que
las tasas de homicidio son un buen ejemplo del
nivel de seguridad de una poblacién. Los mismos
investigadores han mostrado que la mortalidad
por homicidio viene con tendencia a la baja. Es
cierto que los estudios sobre el descenso de los
homicidios se constatan cuando se analizan series
largas de tiempo. En paises occidentales, especial-
mente europeos, las series parten desde el siglo
XV en adelante (Eisner, 2003). En su Informe so-
bre los Homicidios del 2023, UNODC sefiala que
existe un moderado optimismo hacia la baja, pen-
sando en el 2030, en que la tasa global bajaria de
5,9 muertos por 100.000 a 4,6 (UNODC, 2023).

Durkheim (1990) en su trabajo realizado a fines del
siglo XIX define diferentes tipos de suicidio y acufa
el término “anomia”, que segun €l sefala la distancia
del suicida a los valores imperantes en su sociedad. En
su trabajo él muestra una preponderancia del género
masculino y de diferentes grupos al intetior de la so-
ciedad, como son los solteros o los no catdlicos.

Son escasas las publicaciones en los que se ha-
yan estudiado tanto los homicidios como los sui-
cidios, en una misma poblacién y en series largas
de tiempo, a pesar de que ambas son consideradas
muertes violentas. Algunas de ellas lo hacen en el
contexto del estudio de las muertes por causas ex-
ternas (Sanchez, R., Tejada, P. y Martinez, J. 2005;
Medina, E. y Kaempffer, R. 2007; San Martin
Campos C, 2019). Bando y Lester (2014) hicieron
un estudio ecoldgico en que utilizaron ambas ta-
sas en Brasil, pero en sélo un afio.

El objetivo del presente articulo es mostrar la evo-
lucién que se observa en Chile para la mortalidad de
suicidios y homicidios durante los dltimos 100 afios.
En base a sus resultados, se discutiran algunas hip6-
tesis que puedan ayudar a disminuir sus frecuencias.

Duarte D.
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Se tomé el nimero de muertes por homi-
cidio y suicidio a partir de la informacién que
entrega el INE desde 1924 a 1979 a través de
sus Anuarios de Demografia, en que detalla
anualmente el nimero de muertes separadas por
edad y sexo. Mucha de esta informacién no es
facilmente accesible y se accedi6 a los registros
historicos que el INE mantiene en su Centro de
Documentacién. De los 100 afios considerados
en este estudio, no se encontrd informacion de
los afios 1925, 1941, 1952 y 1954. Desde 1980
hasta 1996 (CIE IX) se trabaj6 con bases de da-
tos digitales que muestran el total de muertes en
Chile por cada afio, con informacién detallada.
Se consideraron como suicidios aquellos casos
en que se sefialaba una causa externa de morta-
lidad entre E950 y E959; se consideraron como
homicidios aquellos casos en que existia una
causa externa de mortalidad entre E960 y E969.
A partir de 1997 Chile cambi6 la codificacién ha-
cia la CIE X. A partir de esa fecha, los cédigos
utilizados fueron desde X60 hasta X84 mas Y87.0
en el caso de los suicidios y desde X85 hasta Y09
mas Y87.1 en el caso de los homicidios. Para el
calculo de la poblacién total por edad y sexo se
considero el resultado de los censos de poblacién
de 1920, 1930, 1940, 1952, 1960, 1970 y 1982. La
poblacion de los afos intermedios se calcul6 a tra-
vés de una proyeccion aritmética simple entre dos
censos. A partir del afio 1980 se usaron las cifras
de poblacién entregada por el INE en formato di-
gital. Se calcul6 una tasa ajustada por edad y sexo
tanto para la mortalidad por suicidio como aque-
lla ligada a los homicidios usando la metodologia
de ajuste directo. Se consider6 como afio de refe-
rencia el ano 2023 comparandolos con los datos
del afio 1924. Se presenta la relacién entre la tasa
real observada en 2023 y la tasa ajustada segun
edad y sexo. Se presenta la relacién entre la tasa
observada en el ultimo decenio (TF) comparada
con la observada en el primer decenio (TI). Los
resultados se muestran en grupos de edad, con-
siderando los distintos formatos en que el INE
publicé las cifras desde el afio 1924 en adelante.
En ocasiones, los datos se entregaban agrupados
en edades simples y en quinquenios; en otros aflos
en edades simples y en decenios y con un grupo
de fallecidos de “65 y mas afios”. La forma en que
se entregan los resultados en el presente trabajo
se hizo respetando la forma en que fueron en-
tregados por el INE. Dada la variaciéon anual que
presentan las tasas se calculd la tasa bruta anual



por cada 100.000 personas, segin edad y sexo, y
se agruparon en décadas de 10 afios, calculando
en cada caso el promedio de la respectiva déca-
da. Para cada década se calculd la relacion entre
homicidios y suicidios de hombres y mujeres con-
siderando todas las edades, que aparece en cada
tabla como “H / M”. Se presenta un grifico con
valores méviles promedio de cinco afios de la
evolucién de la mortalidad por homicidio y sui-
cidio. Para un afio cualquiera, se considera la tasa
del mismo afio y se promedia con los dos afios
previos y los dos afios siguientes.

ORIGINALES

RESULTADOS

El resultado del ajuste de tasas por edad y sexo
en el caso de los homicidios muestra que la tasa
real observada en 2023 es de 2,95 muertes por
cada 100.000 personas, mientras la tasa ajustada es
de 22,08. La relacion entre la tasa real y la ajustada
es 0,19. En el caso de los suicidios la tasa observa-
da el 2023 es de 10,00 muertes por cada 100.000
personas. La tasa ajustada por edad y sexo en los
suicidios es de 4,88. La relacion entre la tasa real y
la ajustada es de 2,02.

Tabla 1: Mortalidad por homicidios en Chile en periodos decenales, por edad y sexo. Periodo 1924 a 2023.

1924 1934 1944 1954 1964 1974 1984 1994 2004 2014  TFMI
1933 1943 1953 1963 1973 1983 1993 2003 2013 2023
0ag H 12 09 08 10 10 08 07 05 06 04 030
M 09 05 04 12 08 08 07 07 05 02 025
T 11 o7 o6 11 09 08 07 06 06 03 028
10a 14 H 22 23 18 05 06 06 04 06 07 05 021
M 06 09 04 02 02 02 02 02 04 02 037
T 14 16 11 04 04 04 03 04 06 03 025
20 a 24 H 583 618 41,1 11,7 94 65 93 136 173 11,7 020
M 67 70 45 12 08 08 07 11 14 10 015
T 321 334 220 63 50 36 51 74 95 64 020
25229 H 666 721 474 161 102 78 89 119 163 121 048
M 62 56 43 13 11 09 08 11 16 11 017
T 351 374 249 84 55 43 49 65 90 66 019
30239 H 547 547 456 144 13 68 81 95 134 103 019
M 53 45 39 10 08 09 08 10 14 11 021
T 209 293 238 67 58 35 44 53 74 57 049
40 2 49 H 382 378 358 142 116 80 79 76 95 64 0417
M 39 34 37 14 10 10 07 09 14 08 021
T 212 208 198 77 62 44 42 42 54 36 0417
50 a 59 H 280 298 253 119 102 75 88 64 69 42 015
M 28 32 20 08 08 09 08 10 09 04 014
T 153 164 136 63 53 40 45 36 38 24 016
60 y més H 236 186 195 77 76 72 74 51 57 29 012
M 29 19 26 12 09 12 09 09 14 08 026
T 124 95 103 41 40 39 35 27 33 17 014
Todas las H 280 284 217 73 59 45 54 64 86 59 021
edades M 35 31 24 10 08 08 07 08 11 08 022
T 156 156 11,9 40 33 26 30 36 48 33 021
H/M 79 90 87 67 73 55 79 75 74 76

En la tabla 1 se muestran los resultados en el
caso de la mortalidad por homicidios. Se mues-
tran los promedios alcanzados en periodos de 10
afios, desde 1924 al 2023, separados por grupos
de edad y sexo. Se puede ver que el dltimo de-
cenio presenta una tasa que equivale al 20% de
la que se observaba al inicio (3,3 versus 15,6). Al
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analizar el perfodo por decenios, se ve que un pri-
mer descenso se observa entre 1944 y 1953. En
el decenio siguiente, 1954 a 1963, el descenso es
notorio, llegando a una tasa de 4,0 muertes por
cada 100.000 personas por homicidio. Esta tasa
se mantiene practicamente sin variaciones hasta
el penultimo decenio con un leve repunte (4,8)
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en el decenio 2004 al 2013, pero luego (2014 a
2023) vuelve a caer. El andlisis por grupos de edad
muestra que la caida se da en todos los grupos
de edad, salvo en el grupo de 0 a 9 afios, que se
mantiene sin variaciones significativas, salvo en
el ultimo decenio (2014 a 2023). Siguiendo con
la distribucién por edad se ve que al inicio de la
serie las tasas comienzan a subir en el grupo de
edad de 15 a 19 afios y alcanzan su mayor valor
en el grupo que va desde los 20 a 39 afos. Este
agrupamiento se mantiene con ligeras variaciones
en los cuatro decenios siguientes (1934 a 1973).
En edades posteriores las tasas comienzan a bajar,
llegando a sus niveles mas bajos en personas de 60
afios y mas. La situacion es distinta en los ultimos
cuatro decenios (1984 a 2023) que muestra que
los homicidios aumentan a medida que aumenta

la edad, alcanzado su maximo en el grupo de 20 a
24 afios y en un caso en el grupo de 25 a 29 aflos
(2014 a 2023) para comenzar posteriormente a
disminuir a medida que aumenta la edad. El ana-
lisis por sexo muestra que la tasa de mortalidad
es mayor en hombres que en mujeres. En toda la
serie, la mortalidad masculina representa el 89,5%
de los casos y las mujeres el 11,5%. Una excepcioén
a estos resultados son las tasas de homicidio regis-
tradas en el grupo de 0 a 9 afios, dénde incluso, en
dos decenios (1954 a 1963; 1994 a 2003) la tasa de
mortalidad femenina supera a la masculina. En la
ultima fila de la tabla se muestra la relacion entre
mortalidad por homicidio masculino y femenino
considerando todas las edades. Los valores osci-
lan entre 5,5 y 9,0, sin una tendencia clara hacia
una disminucion o aumento.

Tabla 2: Mortalidad por suicidios en Chile en periodos decenales, por edad y sexo. Periodo 1924 a 2023.

1924 1934 1944 1954 1964 1974 1984 1994 2004 2014  TF/I

1933 1943 1953 1963 1973 1983 1993 2003 2013 2023
0al4 H 061 056 097 149 111 132 118 120 218 1,02 167
M 09 09 080 099 094 074 053 067 145 122 128
T 075 073 089 124 103 103 08 094 18 112 150
15219 H 659 633 778 982 644 771 632 904 1481 971 1,47
M 851 715 578 58 374 357 267 310 575 407 048
T 758 674 676 780 506 563 451 611 1036 694 0,92
20224 H 1564 1201 860 16,80 1129 12,78 13,39 19,06 2424 2119 1,35
M 716 626 399 471 277 285 257 339 518 620 087
T 131 912 627 1063 695 7,80 804 11,32 1488 1383 1,22
25229 H 1569 1498 10,74 20,78 1276 13,33 13,36 20,75 2525 20,69 1,32
M 544 524 309 467 236 241 234 318 549 483 089
T 1034 990 673 1236 737 7,75 7,88 1207 1547 12,87 1,24
30a39 H 13,07 1034 988 1858 1147 1457 1332 1875 2501 2059 1,57
M 332 257 191 294 201 203 221 269 539 461 1,39
T 817 642 568 969 653 7,58 7,75 10,72 1522 1268 1,55
40 a49 H 11,10 899 11,00 1829 1226 16,50 1370 20,08 2473 2097 1,89
M 214 213 189 273 1,71 239 255 283 556 458 214
T 667 561 646 1035 684 924 801 11,37 1507 1275 1,91
50 a 59 H 10,36 10,67 11,29 19,15 1246 18,86 16,25 22,02 2463 2129 2,05
M 158 1,19 165 291 175 238 212 334 559 441 2,79
T 593 592 643 1087 687 1020 879 1234 1490 1266 2,13
60 y mas H 1274 11,71 1300 2096 1336 2033 2188 2523 2860 2293 1,80
M 117 182 181 202 151 165 216 246 309 276 237
T 248 635 691 1064 68 993 1053 1216 14,35 11,74 473
Todas las H 78 684 636 1097 711 970 947 1389 1872 1624 2,07
edades M 306 272 200 252 160 1,81 174 222 406 355 1,16
T 543 476 414 659 430 564 556 7,99 1132 982 181

H/M 253 247 308 405 426 507 531 612 451 446

Duarte D.
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En la tabla 2 se muestran los resultados del
calculo de las tasas de mortalidad por suicidios,
desde 1924 al 2023 en periodos de diez afios, por
edad y sexo. A nivel pafs, la dltima fila muestra
que en el primer decenio la tasa observada llegd
a 5,43 muertes por suicidio por 100.000 personas,
mientras que en el tltimo decenio la cifra fue de
9,82. Esto significa un aumento de 1,81 veces. En
los primeros tres decenios (1924 a 1953) la tasa
baja en un 25%, pero luego vuelve a subir (1954
a 1963). En la década siguiente (1964 a 1973)
vuelve a disminuir. Desde 1974 se aprecia un
aumento sostenido, alcanzando su maximo valor
(11,32 muertos por 100.000 personas) entre 2004
y 2013. Las variaciones sefialadas se mantienen
por igual en los distintos grupos de edad, pero
con variaciones. Respecto al aumento observa-
do a nivel nacional, esto se explica especialmente
por aumentos en la tasa de suicidios sobre los 60
afios (4,73 veces) y entre los 50 y 59 afios (2,13
veces). En los grupos mas jovenes, en cambio, las
tasas aumentan, pero en menor proporcion a la
tasa nacional. En toda la serie se encontrd que un
81,9% de los suicidios son masculinos y un 18,1%
femeninos. Se debe notar, sin embargo, que en la
poblacion de 10 a 19 afios las tasas observadas en
los primeros dos decenios muestran valores mas
altos en la poblacion femenina. En las décadas si-
guientes esta situacion cambia y reaparece en el
ultimo decenio (2014 a 2023) en la poblacion de
10 a 14 afos. Respecto al sexo, los mayores au-
mentos de mortalidad se dan desde los 40 afios en
el caso de los hombres y desde los 30 afios en el
suicidio femenino.

ORIGINALES

En el grafico 1 se muestra la evolucién que ha
seguido la mortalidad por homicidio y suicidio en
100 afios. Como se explicé en la metodologia, las
tasas graficadas corresponden a un promedio moé-
vil de cinco afios para mostrar una tendencia mds
estable, por lo que no deben interpretarse como
tasas anuales. Como se aprecia en el grafico, las
tasas de mortalidad por homicidio alcanzaron su
mayor nivel al inicio de la serie (22,49 muertes por
100.000 habitantes en 1924, tasa mévil prome-
dio). Posteriormente se ve un descenso con un
repunte al inicio de la década de 1930. A partir
de esa fecha se ve un descenso paulatino con una
fuerte caida en la década de 1950, alcanzado su
menor valor en 1964, con una tasa de 2,06 muer-
tes por 100.000 habitantes (tasa movil prome-
dio). Desde entonces se mantiene estable con
ligeras variaciones hasta el 2002, que alcanza un
valor de 5,47. Respecto a la mortalidad por suici-
dio al inicio de la serie sus valores son menores
a cinco muertes por cada 100.000 habitantes. Sin
embargo, en la década de los cincuenta comienza
un lento ascenso, baja en la década de los sesen-
ta y desde la década de los setenta presenta au-
mentos sostenidos para llegar al final de la serie
con un valor cercano a 10. A inicios de la década
del 2000, la tasa de muertes violentas (homicidio
mas suicidio) alcanzé un valor igual a lo obser-
vado hacia fines de la década del cuarenta del
siglo pasado. La gran diferencia es que esta vez
la mayor tasa de muertes violentas esta dada por
los suicidios. Antes de la década de los cuarenta
la mayor tasa de muertes violentas se explicaba
por los homicidios.

Grafico 1: Tasas de mortalidad por suicidio y homicidio, promedio moévil de cinco afios. Chile, 1924 - 2023.
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DISCUSION

El anélisis del grafico 1 muestra que, en el trans-
curso de los 100 afios estudiados, se distinguen al
menos tres periodos en la evolucién de las muer-
tes violentas en Chile. En el primer periodo, que
va desde 1924 a 1950, la tasa de muertes violen-
tas en Chile alcanza su mayor valor, desde 26,3
en 1924 a cerca de 15,7 por 100.000 habitantes
en 1950 (recordemos que se trata de promedios
méviles de 5 aflos, por lo que no representan
exactamente el promedio anual de cada afo).
Este periodo se caracteriza por una tendencia a la
disminucién de la tasa de muertes violentas, que
se explica por una disminucién de la tasa de ho-
micidios. La mayor disminucién de muertes por
homicidio se da entre personas de 20 a 39 afios,
segun se ve en el cuadro 1. Los grupos de edad
mayores también muestran una disminucién, pero
de menor cuantia. En el grupo de edad de 15 a
19 afios no se aprecia una disminucién de la tasa
de homicidios. La relaciéon de las tasas de hom-
bres y mujeres se mantiene practicamente estable.
De cada 100 homicidios, los varones representan
un 90% y las mujeres el 10% restante. La tasa de
mortalidad por suicidio (cuadro 2) se mantiene
estable, con un leve aumento entre 1930 y 1934
para posteriormente disminuir a valores cercanos
a 4 muertes por suicidio por 100.000 personas. Se
aprecia que el grupo de edad entre 20 y 40 afios
presentan las tasas mayores y recién en la tercera
década se aprecia un aumento en mayores de 60
afios. La relacion por sexo muestra que, de cada
100 suicidios, 7 afectan a hombres y 3 a mujeres.
O sea, el 30% afectaba a mujeres.

El segundo periodo se extiende desde 1951 a
1970 y muestra un descenso brusco de la morta-
lidad por causas violentas, llegando en 1965 a su
valor mas bajo, de 4,8 muertes por 100.000 habi-
tantes. En este periodo se aprecia una inversién
definitiva respecto al primer perfodo, en el sentido
de que la tasa de mortalidad por suicidio es mayor
a la tasa de mortalidad por homicidios. Ademas,
se consolida un cambio anotado en el periodo an-
terior: la tasa de mortalidad por homicidio en el
grupo de 20 a 29 afios es el grupo en que se da la
mayor cantidad de homicidios, con un descenso
importante en el grupo de 30 a 39 afios y tasas
cada vez menores en los grupos de mayor edad.
La relacion entre mortalidad masculina y femenina
muestra que existe un leve aumento de esta ultima
ya que representan un 12,5%. Simultineamente,
la mortalidad por suicidios comienza a aumen-
tar, sobre todo a medida que aumenta la edad. La

Duarte D.
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relacién entre mortalidad masculina y femenina
llega a valores que muestran que, de cada 100 sui-
cidios, 80 afectan a hombres y 20 a mujeres. Es
decir, en relacion con el primer periodo, la afecta-
cién masculina se hace mas evidente.

Por dltimo, en el tercer periodo se observa un
aumento sostenido de la tasa de muertes violen-
tas, que va desde el afio 1971 con una tasa de 10
muertes violentas por cada 100.000 habitantes
alcanzando su miaximo en la década del 2000,
con valores cercanos a las 17 muertes por cada
100.000 habitantes. En todo este periodo, se apre-
cia claramente una preponderancia de las muertes
por suicidio sobre las de homicidio. Se acentdan
los rasgos sefialados en el perfodo anterior: con-
centracion del riesgo de mortalidad por homici-
dios en poblaciones entre 20 y 29 afios, seguida
por la de 30 a 39 y 15 a 19 afios; el 87,5% de los
homicidios afectan a hombres; en el caso de los
suicidios, el 83% afectan a hombres.

Fisner (Eisner, 2003; Fisner, 2008) muestra que
las tasas de homicidio en pafses europeos comen-
zaron a disminuir desde mediados del siglo XVI
con una nueva disminucién desde mediados del si-
glo XIX hasta 1950. En esta segunda fase, algunos
paises partieron desde niveles mas bajos, especial-
mente los paises del norte europeo, mientras otros
lo hacfan desde niveles superiores, como los paises
del sur europeo. En todo caso, hubo una conver-
gencia hacia niveles bajos de mortalidad en torno
a 1950 en que sdlo tres paises (Austria, Portugal e
Italia) mostraban una tasa superior a 1 muerte cada
100.000 personas por homicidio. Desde UNODC
(UNODC, 2023) también se plantea que existe una
disminucién de la mortalidad por homicidios a ni-
vel mundial, pero esta disminucién no es igual en
los distintos territorios o paises. Los resultados del
presente estudio estan distantes de los valores ob-
servados en los paises de Europa. Se aprecia, eso
si, una baja notable durante el siglo XX, pero desde
una tasa inicial bastante mas elevada de la que te-
nfan los paises europeos. Nuestros hallazgos son
similares a los encontrados por Rivero-Cantillano
y cols. (Rivero-Cantillano y cols., 2022) que estu-
diaron la tasa de homicidios entre 1880 y 2010.
En las conclusiones de dicho trabajo, los autores
concluyen que lo que explica la disminucién de los
homicidios desde 1950 en adelante, es que dicho
periodo coincidi6 con el surgimiento de un estado
de bienestar, el aumento del gasto social, la dismi-
nucién de las tasas de pobreza, mejoras en la salud
y la educacion, el aumento de la vigilancia policial
y el aumento del sufragio universal, como factores
que podrfan explicar el descenso de los homicidios.



Todos estos factores habrfan contribuido a una
disminucién de la anomia y a un cambio cultural
respecto a la violencia. Sin embargo, muchos de los
factores mencionados por Rivero-Cantillano y cols.
han continuado evolucionando, sin que la tasa de
mortalidad por homicidio se haya modificado.

Creemos que de los elementos sefialados, los dos
mas relevantes son la mayor presencia del Estado
en distintas dareas importantes para la vida social, y
en particular el monopolio del uso de la fuerza, que
es uno de los factores centrales que Norbert Elfas
considera fundamental en el proceso de pacificacion
en las sociedades occidentales (Elfas, 1939). Ambos
elementos, en todo caso, ain no encuentran una le-
gitimidad suficiente en la sociedad chilena.

En el siglo XIX se publicaron trabajos que bus-
caban mostrar una relaciéon entre las muertes por
suicidio y aquellas debidas al homicidio (Guerry,
1833; Cazauvielh, 1840; Ferro, 1883). Durante el
siglo XX esta idea fue retomada por otro autor,
(Verkko, 1951, citado por Eisner, 2003), quién re-
afirmé la tesis del primero de estos autores, en el
sentido de que existirfa una relacion inversa entre
los homicidios y los suicidios. Es decir, en aquellas
sociedades donde se observa una mas alta tasa de
homicidios, simultineamente se observa una me-
nor tasa de suicidios y a la inversa. Nuestros datos
no confirman necesariamente esta hipotesis. Es
cierto que cuando disminuyeron los homicidios
vemos una mayor tasa de suicidios, al revés de lo
que ocurtia a comienzos de la serie. Sin embargo,
las tasas de suicidio, inicialmente, no variaban en
funcion de la tasa de homicidios. Es real que en una
mirada que abarca 100 afios se aprecia que la baja
de los homicidios se acompafi6, con algin retardo,
de un aumento de los suicidios. Sin embargo, desde
1971 en adelante, se aprecia un aumento de la mor-
talidad por suicidio, pero no asi por homicidios.

Es posible que en cortos espacios de tiempo
se dé una relacién como la sefialada. Pero en una
serie de varios aflos vemos que el nivel de mortali-
dad por violencia no es el mismo en todo el petio-
do. Vemos que en el segundo periodo es cuando
se aprecia la menor tasa de mortalidad por causas
violentas, lo que podriamos llamar el perfodo mas
pacifico. Posteriormente esta comienza a subir,
llegando a comienzos de la década del 2000 a la
misma cifra que se alcanzé en 1950. Durante los
afios siguientes se mantuvo estable y luego dis-
minuyo, para comenzar a experimentar un leve
repunte en los dltimos cinco afios. Este repunte,
ademas, se da tanto por una mayor cantidad de
suicidios como de homicidios.

La mortalidad por causas violentas es un tema
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que afecta fundamentalmente a la poblacién mas-
culina. En el analisis de la situacién en Europa,
Eisner (Eisner, 2008) sefiala que el descenso de
la mortalidad por homicidio se explica principal-
mente por una disminucién de la agresividad en-
tre hombres en el espacio puablico y sobre todo
en grupos de edad de hombres jovenes (20 a 39
afios). Incluso, en esos paises, se ha llegado a la si-
tuacioén de que la mortalidad por homicidio se re-
parte por igual entre hombres y mujeres. Nuestros
datos apuntan en ese sentido, pero estan ain dis-
tantes de lo que ocurre en paises de Europa.

Si realmente se ha producido una baja en la
mortalidad por homicidios en los espacios publi-
cos, ¢significa que la violencia letal ha desapare-
cido? ¢Existen datos que lleven a pensar que se
ha desplazado a espacios privados? En el analisis
de los datos sobre homicidios, nos llamé la aten-
ci6én la cifra de muertes de menores de un afio
por agresiones. En la literatura internacional se
habla de infanticidios, pero hemos preferido no
usar este término, ya que, en Chile, la definicién
legal de infanticidio se refiere a aquella muerte por
agresion en recién nacidos, menores de 48 horas.
El examen de nuestros datos (no publicados),
muestra que entre 1924 y 1953, es decir, en lo que
hemos identificado como el primer periodo en el
grafico, cuando se observaban las mayores tasas
de homicidios en la poblacion general, la cantidad
de menores de un afio muertos por agresion lle-
g6 a un nivel maximo de 6,87 muertos por cada
100.000 nacidos vivos (NV) en 1927. Sin embar-
go, las tasas promedio por cada 10 afios oscilaban
entre 2 y 3 muertos por cada 100.000 NV en este
petiodo. A partir de 1955 y hasta 1983, que coin-
cide con el segundo periodo de nuestro grafico, y
en el cual se produjo la mayor baja en la tasa de
homicidios en la poblacion general, la tasa maxi-
ma observada fue de 10,4 por cada 100.000 NV
en 1961, con valores promedio en cada década
que superaban el valor de 5,5 muertos por cada
100.000 NV. A partir de 1984 se observa un des-
censo paulatino, para llegar, en la dltima década de
nuestra serie, a un valor promedio de 0,81 muer-
tos por cada 100.000 NV. Coincidimos con Eisner
(Eisner, 2008) y otros autores que seflalan que la
disminucién de los homicidios, en perfodos lar-
gos de tiempo, ha significado una menor violencia
de hombres contra hombres en interacciones que
se dan en espacios puablicos. Pero creemos que la
violencia no necesariamente ha desaparecido, sino
que, como lo muestran nuestros datos de muertes
de menores de un afio, se ha desplazado al ambito
privado. Por supuesto, este desplazamiento no ha
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tenido la misma magnitud, pero la coincidencia
temporal nos lleva a pensar que el animo de ma-
tar no desaparece tan facilmente. Serfa interesante
ver cudl ha sido la evolucion de los femicidios, por
ejemplo, aunque en este caso NO tengamos acceso
a una serie prolongada de datos.

Respecto a los victimarios, en Chile, diversos
estudios de la Fiscalfa muestran que la edad de los
imputados es similar a la de las victimas. En un
trabajo reciente (Fiscalia, 2021) se muestra que el
nimero de imputados tiende a aumentar a finales
de la infancia, incrementindose en la adolescen-
cia y con tendencia a la disminucién a partir de la
década de los 20 afios. Segun esta estadistica, 1 de
cada 2 imputados por homicidio tiene entre 18 a
29 afios de edad. Al igual que el perfil de las victi-
mas, la mayor parte de los imputados son del sexo
masculino (92%). Esto confirma la idea de que se
trata de una violencia entre hombres concentrada
en grupos de edad jovenes.

Para comprender los tipos de homicidio, la re-
vision que entrega la UNODC (UNODC, 2013)
permite entender que las motivaciones detras de la
violencia letal son amplias y no corresponde a una
sola motivacion. Tanto en la literatura internacio-
nal como nacional se ha sefialado el consumo de
alcohol y drogas como uno de los elementos que
distintos paises han abordado ya desde el siglo XIX
(Revista Médica de Chile, 1892; CEA, Macarena,
2006). Su importancia en la génesis de homicidios
seguramente ha ido cambiando durante un siglo.
El consumo de drogas en Chile comenzo a ser un
problema de salud desde mediados de la década de
1990 en adelante. También, en los Ultimos afios, se
ha agregado un factor que antes no existia en la
escena nacional: el crimen organizado.

Al igual que la mortalidad por homicidios, los
suicidios también afectan especialmente a la pobla-
cién masculina. En este caso, se ve que al comien-
zo de la serie la relaciéon entre suicidio masculino y
femenino era 2,53. Esto significa que por cada 100
suicidios el 70% eran masculino y el 30% femeni-
no. Sin embargo, a contar de la década de 1944 a
1953 se comienza a ver un aumento en la relacion
de los suicidios masculino en proporcién a los fe-
meninos. L.a mayor diferencia se da en la década de
1994 a 2003, en que la relacion es de 6,12, lo que
significa que, de 100 suicidios, 86% corresponden
a hombres y 14% a mujeres. En las dos décadas
siguientes bajo la proporcion, a pesar de que hubo
un aumento en la tasa general. Esto significa que
hubo proporcionalmente un mayor crecimiento de
la mortalidad por suicidio femenino.

En un trabajo anterior (Duarte, 2006) mostramos
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que la mortalidad por suicidios también estd afecta-
da por el consumo de alcohol, ya que la distribucion
anual muestra que en los perfodos cercanos a un
mayor consumo de alcohol, aumentan los suicidios.

Nos parece que se debe explorar con mas de-
talle que el descenso de la mortalidad por homi-
cidio se esté acompafiando por un aumento de la
mortalidad por suicidio, afectando a los mismos
grupos, con alguin retraso, sin duda. Creemos que
esta evolucion muestra que la violencia, entendida
como homicidios y suicidios, es un tema funda-
mentalmente masculino, que esta disminuyendo en
el espacio publico y se traslada al ambito privado,
como lo acabamos de mencionar anteriormente.
Lo que refuerza la idea de que es necesario abordar
ambos fenémenos en conjunto. Creemos, al igual
que otros autores, que las causas son fundamen-
talmente culturales. Si se quiere disminuir ambos
fenémenos, se debe propiciar una cultura menos
violenta, dirigida especialmente a los hombres.

Otro hecho que queremos resaltar es que el sui-
cidio entre 10 y 19 afios es mayor entre las mujeres
que entre los hombres en las primeras dos décadas
observadas (1924 a 1943). Esta situacién postetior-
mente se invierte, no tanto por una disminucién
de la tasa femenina sino por un aumento mayor de
la tasa masculina. En la ultima década observada
(2014 al 2023), la tasa de suicidios entre mujeres
de 10 a 14 afios supera nuevamente la masculina,
mientras que la tasa de mujeres de 15 a 19 afios
disminuye su distancia de la tasa masculina.

En el analisis en detalle de los datos desde 1924
a 1943, vimos que la mayorfa de estos suicidios
se daban por la ingestién de veneno o sustancias
corrosivas, lo cual nos lleva a pensar que respon-
den a suicidios en zonas rurales, en donde estos
compuestos se usaban con frecuencia. Pensemos
en la década de los afos 20, del siglo anterior.
¢Qué llevaba a mujeres adolescentes, del ambito
rural, a cometer un suicidio? Una hipétesis muy
probable es que estas mujeres eran violentadas se-
xualmente, lo cual era una practica muy frecuen-
te en esos aflos, especialmente en zonas rurales.
Actualmente se mantiene dicha conducta, pero
posiblemente con menor frecuencia. Al mismo
tiempo, en una serie, no publicada, de los Delitos
de Mayor Connotacién Social, observamos que
en la década de 2014 a 2023 se aprecia un aumen-
to de las denuncias por delito de violacién y otros
delitos sexuales. Creemos que hoy, que se ha ins-
talado el uso de la Autopsia Psicoldgica, serfa inte-
resante hacer estudios mas cualitativos.

Algo similar observaron Ruch y cols. (Ruch,
D.A. 2019) estudiando la poblacion adolescente



en EEUU. En ese caso, las tasas de mortalidad
por suicidio femenino no superaron las del género
masculino, pero si observaron un estrechamiento
en las diferencias de ambas. Ellos atribuyen dicho
estrechamiento a una mayor tasa femenina. En
nuestro caso observamos algo similar. La tasa de
mortalidad por suicidio femenino ha aumentado
mas que la de la poblacién masculina, especial-
mente en mujeres adolescentes.

Gran parte de los estudios citados provienen
de investigaciones hechas en Europa. Ello no es
casual. En América, en general, existen pocas in-
vestigaciones que se hayan abocado a estudiar el
fenémeno de la violencia con series que abarquen
un gran nimero de afios, cosa que si se ha hecho
en Europa. Desde el punto de vista de la historia,
América s6lo fue “descubierta” a fines del siglo
XV y pas6 a formar parte de la cultura occiden-
tal. A continuacion, pasaron al menos tres siglos
antes que las colonias que se fundaron por paises
europeos comenzaran a emanciparse. Luego, vino
un siglo mas en que las guerras civiles domina-
ban el espacio de las colonias que recientemente
se habian independizado. Asi, se llega a fines del
siglo XIX y comienzos del XX. Los Estados de
los distintos paises de América, tal vez, no han
logrado en este tiempo que el monopolio del uso
de la fuerza y la constitucion de Estados fuer-
tes tengan la legitimidad que si tiene en Europa.
Como ya hemos dicho, este factor es clave, segiin
lo sefiala Norbert Elias (Elias, 1939), en el pro-
ceso de pacificacion. Los pafses de América aun
deben enfrentar problemas politicos serios, algu-
nos de los cuales desembocan en guerras civiles.
Si bien durante el siglo XX estas fueron cada vez
mas escasas, permitieron que el trafico de armas
escapara a las acciones de los Estados.

En su planteamiento, Nobert Elias sostiene que
la fuerza pacificadora del Estado tiene un compor-
tamiento “descentralizado”. Ello significa que las
pautas que se ponen en juego paulatinamente van
incorporando territorios mas apartados. Las pautas
de pacificacion que se pusieron en juego en Europa
desde el siglo XVI, sin duda llegaron mucho mas
tarde a las colonias instaladas en América. Creemos
que es un buen desafio para la historia y las ciencias
sociales en general, avanzar en el conocimiento de
estas ideas que van mas alla de lo que normalmente
se discute en el ambito de la salud publica.

CONCLUSION Y PERSPECTIVA

En resumen, en estos 100 afios de observa-
cién, vemos que las muertes violentas en Chile
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han disminuido de manera importante desde las
28,9 muertes por cada 100.000 habitantes (1932,
tasa anual), que se componia de 20,8 muertes por
homicidio y 8,1 muertes por suicidio a una cifra
de 18,0 (2009, tasa anual), donde los suicidios re-
presentan 12,7 y los homicidios 5,3. Junto a esta
disminucion, se ha producido una inversion en el
peso de los homicidios versus los suicidios, sien-
do hoy estos ultimos mas frecuente. También, se
comprueba que las muertes violentas afectan es-
pecialmente a la poblacién masculina. En el caso
de los homicidios, afectan a poblacién mas joven,
mientras que, en el caso de los suicidios, la evo-
lucién muestra que afectan a poblacion de mayor
edad. Sin embargo, la percepcion de mayor inse-
guridad persiste en la poblacién chilena. En parte,
creemos que ello se debe a que dicha sensacion
proviene no sélo de la cantidad de homicidios,
sino a que existe un mejor registro de otros tipos
de delitos, como el robo con violencia, violacio-
nes, VIE. También, a la aparicién de delitos que
hasta hace algunos afios eran infrecuentes, como
el secuestro y la extorsion. Estos hechos contti-
buyen a un debate politico que no considera los
datos que aqui hemos mostrado.

Segtun los datos recopilados, el ano 2000 es
aquél en que se produce un aumento de las muer-
tes violentas. Sin embargo, pensamos que esto se
Medina y Kaempffer
(2007) sefalan en su articulo que ellos observa-

produjo con antelacion.

ron problemas en la codificacion de las muertes
por causa externa entre 1970 y 2003, lo que lleva
a una sub-notificacion de homicidios y suicidios.
En una tesis acerca del suicidio (Duarte, 2000),
hicimos notar que existia una sub-notificacién an-
tes de 1980. Por lo tanto, el periodo que va desde
1971 hasta el presente no hemos querido dividir-
lo, ya que el aumento que se observa a comienzos
del 2000 lo mas probable es que se deba a proble-
mas de registro en los aflos previos.

Por dltimo, queremos relevar la importancia de
estudiar la evolucién de la violencia en perfodos
mas largos de tiempo. Las variaciones que hemos
constatado no se modifican en cortos periodos de
tiempo. Por razones de espacio no hemos podido
abordar las estrategias que habitualmente se dis-
cuten en el ambito publico, como es el caso del
aumento de penas, legislaciones que abordan sélo
una parte de la violencia, aumento de la dotacién
policial, para enfrentar los homicidios. La discu-
sion acerca de las muertes por suicidio se discute
ain menos en el ambito puablico. Por el contrario,
creemos que hay elementos que si vale la pena dis-
cutir, sobre todo, aquellos que pueden aumentar
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la percepcion de confianza con las instituciones,
disminuyendo la anomia en la sociedad, con el fin
de disminuir las muertes violentas.
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RESUMEN

a experiencia europea muestra que la integraciéon de los servicios de salud no depende principal-

mente de nuevas tecnologias o cambios estructurales, sino de la capacidad de gobernanza para

coordinar actores, alinear incentivos y sostener procesos de transformacion en el tiempo. La inte-
roperabilidad, la telemedicina y los sistemas de informacién compartidos son herramientas facilitadoras,
pero su impacto es limitado cuando no existen mecanismos sélidos de conduccién, planificacién y rendi-
cién de cuentas. En Chile, las dificultades para consolidar redes integradas reflejan precisamente brechas
de gobernanza institucional y territorial. Por ello, la integracién sanitaria debe entenderse como un desafio
politico y organizacional antes que tecnolégico.

Palabras clave: Reforma, sistema de salud, gobernanza.

ABSTRACT

European experience demonstrates that the integration of health services does not primarily depend on
emerging technologies or structural reforms, but rather on governance capacity to coordinate stakeholders,
align incentives, and sustain long-term transformation processes. While interoperability, telemedicine, and
shared information systems serve as critical facilitators, their impact remains constrained in the absence of
robust mechanisms for stewardship, strategic planning, and accountability. In Chile, the challenges in con-
solidating integrated health services networks (RISS) precisely reflect these systemic gaps in institutional
and territorial governance. Consequently, healthcare integration must be conceptualized as a fundamenta-
lly political and organizational challenge rather than a technological one.

Keywords: Reform, bealth system, governance.

INTRODUCCION

Los sistemas de salud enfrentan actualmente desafios similares en practicamente todas las regiones del
mundo. El envejecimiento poblacional, el aumento de las enfermedades crénicas, la multimorbilidad y la

1 Meédico, Especialista en salud Publica. Magister en Estudios Politicos y Sociales. Profesor Universidad Andrés Bello. Corres-
pondencia a: jlastra@unab.cl

2 Socidlogo, Profesor Universidad Andrés Bello, experto en cooperacion internacional en el ambito de la salud y Director de
Health Training Center Emilia Romagna (H.T.C.)
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creciente complejidad de las necesidades asisten-
ciales han puesto en evidencia las limitaciones de
modelos disefiados para responder fundamental-
mente a problemas agudos y episodios aislados de
atencion.

DESARROLLO DEL PROBLEMA

Durante las ultimas dos décadas, numerosos pai-
ses europeos han impulsado reformas orientadas a
enfrentar estos desafios mediante el fortalecimiento
de la atencién primaria de salud, la integracion de
servicios, la coordinacion territorial y el desarrollo de
herramientas digitales. Aunque las soluciones adop-
tadas han sido diversas, existe un consenso creciente
respecto de la necesidad de construir sistemas ca-
paces de ofrecer una atencién continua, coordinada
y centrada en las personas. (European Observatory
on Health Systems and Policies, 2024). Chile no ha
estado ajeno a estas transtormaciones. El Modelo de
Atencién Integral de Salud Familiar y Comunitaria
(MALIS) y las Redes Integradas de Servicios de Salud
(RISS) expresan principios ampliamente coinciden-
tes con los enfoques promovidos internacional-
mente. Ambos reconocen el papel estratégico de la
atencién primaria, la importancia de la coordinacion
entre niveles asistenciales, la participacion comunita-
ria y la necesidad de responder a los determinantes
sociales de la salud. (Ministetio de Salud, 2025).

Sin embargo, la experiencia comparada permite
observar una diferencia relevante. Mientras gran par-
te del debate nacional continda concentrandose en la
formulacion de nuevos modelos o en la redefinicién
de estructuras organizacionales, (Dois et al., 2017),
muchos paises europeos han otientado sus esfuerzos
hacia el fortalecimiento de las capacidades institucio-
nales necesarias para implementar de manera efectiva
los principios ya consensuados. La experiencia italiana
resulta particularmente ilustrativa. La reciente reor-
ganizacién tertitorial impulsada mediante el Decreto
Ministetial 77/2022 no constituye una reforma que
modifique los principios fundamentales del Servicio
Nacional de Salud italiano. Por el contrario, busca for-
talecer su capacidad de respuesta mediante estandares
comunes para la organizacion tertitorial, el desarrollo
de redes asistenciales integradas y una mejor articu-
lacién entre la atencion primaria, los hospitales, los
servicios domiciliatios y los recursos comunitatios.
Asi, establece un nuevo modelo organizativo para re-
formar y potenciar la atencién primaria y la sanidad
territorial; con los objetivos de desplazar el foco de
asistencia desde los grandes hospitales hacia una red
de centros de proximidad, superar la disparidad en los
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niveles esenciales de asistencia entre las diferentes re-
giones del pais e integrar los servicios sanitarios con
la asistencia social. De esta forma, el decreto altera
significativamente la gobernanza del sistema de salud
italiano al centralizar el control de los estandares y des-
centralizar la ejecucion operativa (Vinceti, 2025)

Uno de los aspectos mas interesantes de esta
experiencia es el equilibrio alcanzado entre con-
duccién nacional y autonomia regional. El nivel
central establece orientaciones estratégicas comu-
nes, mientras que las regiones mantienen amplios
margenes para adaptar las soluciones a las carac-
teristicas especificas de sus territorios. La region
de Emilia-Romafia representa probablemente uno
de los ejemplos mas avanzados de esta aproxima-
cién, mostrando cémo la gobernanza territorial
puede transformarse en una herramienta para in-
tegrar efectivamente servicios y responder a las
necesidades de poblaciones concretas. (Mauro &
Giancotti, 2023) La misma logica puede observar-
se en otros sistemas europeos. En Inglaterra, los
Integrated Care Systems promueven formas de go-
bernanza compartida entre organizaciones sanita-
rias y sociales. En Francia, las Agencias Regionales
de Salud cumplen funciones de planificacion y
coordinacién territorial. En diversos pafses nordi-
cos se han fortalecido los vinculos entre servicios
municipales, atencién primaria y atencioén especia-
lizada para garantizar la continuidad del cuidado.
(Commonwealth Fund, 2026). A primera vista,
muchas de estas experiencias parecen diferentes en-
tre si. Sin embargo, todas comparten un elemento
comun: la existencia de mecanismos institucionales
orientados a coordinar actores, alinear incentivos y
sostener procesos de integracion a largo plazo.

Precisamente allf parece encontrarse una de las
principales lecciones para Chile.

Diversos diagndsticos nacionales han descri-
to una implementacién heterogénea de las Redes
Integradas de Servicios de Salud y del Modelo de
Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria.
Las diferencias observadas entre territorios no sue-
len explicarse por la ausencia de lineamientos not-
mativos o por falta de definiciones conceptuales.
Mas bien reflejan capacidades desiguales de ges-
tién, coordinacion y conduccién de redes asisten-
ciales. (Garcfa-Huidobro et al., 2018).

La evidencia disponible sugiere que las dificul-
tades de integracion no dependen exclusivamen-
te de la organizacion de los establecimientos ni
de la voluntad de los equipos clinicos. También
estan relacionadas con la existencia de mecanis-
mos efectivos de gobernanza territorial, sistemas
de informacién interoperables, capacidades de



planificaciéon poblacional, espacios de articulacion
interinstitucional y procesos sistematicos de eva-
luacion y mejora. Asi es como lo plantea la hoja de
ruta de la implementacion de las Redes Integradas
de Servicio de Salud (OPS, 2010), que sefiala que
dentro del ambito de la gobernanza y estrategias,
un sistema de gobernanza tnico para la red resulta
fundamental para el trabajo coordinado. También,
que ponga a la atencién primaria de salud como
efectiva puerta de entrada al sistema.

Respecto de la transformacion digital, que consti-
tuye una oportunidad relevante, es preciso adelantar
una advertencia. Los avances tecnolégicos por sf so-
los no garantizan una mejor coordinacién asisten-
cial. Europa ha mostrado que la interoperabilidad,
la historia clinica compartida y la telemedicina ge-
neran valor cuando forman parte de estrategias mas
amplias de integracion organizacional y gobernanza
territorial. (World Health Organization, 2024).

Sobre esta materia, en Chile, a pesar de los impor-
tantes avances de Chile en digitalizacién sanitaria, la
interoperabilidad efectiva contintia enfrentando desa-
fios relacionados con la fragmentacion historica de los
sistemas de informacion, la heterogeneidad tecnologi-
ca entre instituciones, las limitaciones de gobernanza
de datos, la insuficiente estandarizacion semantica y
las brechas de capacidades digitales en los equipos de
salud. Estas barreras han dificultado la consolidacién
de un ecosistema nacional plenamente interoperable
capaz de garantizar continuidad asistencial, dispo-
nibilidad oportuna de informacién clinica y apoyo
efectivo a la toma de decisiones. (Herrera Reyes J.,
2024 y Vega J., 2025). Estas barreras han dificultado la
consolidacion de un ecosistema nacional plenamente
interoperable capaz de garantizar continuidad asisten-
cial, disponibilidad oportuna de informacion clinica y
apoyo efectivo a la toma de decisiones.

La experiencia europea también demuestra que
los procesos de transformacion sanitaria requie-
ren continuidad politica y una perspectiva de lar-
go plazo. Las reformas mas exitosas no se cons-
truyen mediante cambios aislados o iniciativas
temporales, sino a través del fortalecimiento pro-
gresivo de capacidades institucionales capaces de
sostener la coordinacion entre actores diversos.

Por esta razon, quizas la principal lecciéon que
Europa ofrece a Chile no sea la adopcion de es-
tructuras especificas ni la copia de modelos or-
ganizacionales determinados. Tampoco parece
tratarse de importar soluciones desarrolladas para
contextos institucionales diferentes.

La verdadera ensefianza radica en comprender que
la integracion de los servicios de salud es, ante todo,
un desafio de gobernanza en salud que depende
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fundamentalmente de la existencia de mecanismos
solidos de gobernanza capaces de coordinar actores,
alinear incentivos, establecer estandares comunes y
orientar las decisiones hacia objetivos compartidos
de salud poblacional. (World Health Organization
Regional Office for Europe. 2016 y OPS; 2010.)

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

Chile dispone hoy de marcos conceptuales am-
pliamente alineados con las tendencias interna-
cionales. El desatio pendiente consiste en forta-
lecer las capacidades institucionales que permitan
transformar esos principios en practicas sosteni-
bles, coordinadas y efectivamente centradas en
las personas lo que debe ser acompanado por un
avance pausado pero consistente en la universali-
zacion del acceso y la atencion de calidad.

La discusion sobre el futuro del sistema de sa-
lud chileno deberia considerar esta perspectiva.
Mas que debatir permanentemente sobre nuevos
modelos, resulta indispensable preguntarse como
construir las condiciones organizacionales, terri-
toriales y politicas necesarias para implementar
de manera consistente aquellos principios que ya
forman parte de nuestro marco sanitario.

Porque, finalmente, la distancia entre el disefio
y la realidad no suele estar determinada por las
ideas, sino por la capacidad de hacerlas funcionar.

Declaracion de IA generativa

Durante la preparacion de este trabajo, el autor utili-
206 herramientas de asistencia en la redaccion basadas
en inteligencia artificial para mejorar la legibilidad del
texto. Tras el uso de dichas herramientas, el autor revi-
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Dispensacion farmacéutica con perspectiva de
género y derechos humanos: atencion de salud
integral en farmacia

Pharmacist dispensing with a gender and human rights perspective:
comprehensive health care in pharmacies

Macarena Filun Aguilat!

RESUMEN

a ley chilena nimero 20.584 de derechos y deberes de los pacientes, entrega orientaciones técnicas

(Ministerio de Salud de Chile, 2022) conforme otorgar dignidad a las atenciones de salud. Para el

area de farmacia, aun no se ha explorado el tema. Este articulo planteard como la dispensacion
farmacéutica, realizindose segun las recomendaciones entregadas, se logra concebir como una atencién de
salud con trato digno. La importancia de esta reflexion se encuentra en la contribucion de argumentos para
los cambios de paradigmas que se buscan en el modelo de salud.

Palabras clave: dispensacion farmacéntica, farmacia, trato digno

ABSTRACT

Chilean law No. 20,584 on the patient’s rights and duties. The corresponding guidelines recommend
actions to achieve dignity healthcare. In the of pharmacy area, the topic has not yet been explored. This ar-
ticle will discuss why pharmacist dispensing when carried out according to the recommendations for direct
patient care, can be conceived as healthcare with dignified treatment. The importance of this reflection lies
in its contribution of arguments for the paradigm shifts sought in the healthcare model.

Keywords: pharmacist dispensing, dignity healthcare, patient’s rights

INTRODUCCION

El derecho a la salud esgrime diversos aspectos relevantes como, por ejemplo, el acceso equitativo a
prestaciones y servicios de salud oportunos, integrales y de calidad entre otras amplias materias. Todas son
cruciales para optar al mayor bienestar posible de las personas, ejerciendo en su maxima legal conforme
al derecho a la salud. Es bajo este marco conceptual que el parametro de trato de digno en salud resulta
primordial como un componente del enfoque de derechos humanos. Por lo que cada vez es mas habitual
hablar de atencidn en salud con enfoque de género y perspectiva en derechos humanos.

En Chile, 1a ley de derechos y deberes de los pacientes (Ley 20.584, 2012) regula las acciones vinculadas
a las atenciones de salud. Y, las correspondientes orientaciones técnicas sobre trato digno en la atencién
de salud, con enfoque de derechos y género, brindan lineamientos segin el nivel de contacto con él o la
usuaria durante la atencién de salud.

1 Quimica farmacéutica de APROFA Chile y coordinadora del departamento de género y derechos humanos del Colegio de
Quimicos Farmacéuticos y Bioquimicos de Chile A.G. Correspondencia a: mfilun@ug.uchile.cl.
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En el area farmacéutica, es un tema poco ex-
plorado. Sin embargo, la atencién farmacéutica
y los distintos servicios farmacéuticos han ido
ganando espacios clinicos, comunitarios y educa-
cionales tanto en Chile como internacionalmente
(Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2025) y
en el sector publico como en el privado.

De todos los servicios farmacéuticos que exis-
ten, el mds basico de ellos es la dispensacion far-
macéutica. Se realiza cominmente en el mesén
de farmacia, establecimiento legal como centro
de salud® (DFL 725, Cédigo Sanitatio, 1968), por
un profesional farmacéutico. Es una prestacion
obligatoria y gratuita al momento de adquirir un
tratamiento ya sea en el sistema publico o privado.

La definicion clasica de tradicion para este set-
vicio la sefiala como: “¢/ acto farmacéntico de entregar
¢l (0 los) medicamento (s) de manera informada”. Segin
el reglamento presente (Decreto 3, 1984), la dis-
pensacién farmacéutica corresponde a “acto por el
cual el profesional quimico farmacéntico proporciona un
medicamento a una persona, generalmente para cumplir
la prescripcion de un profesional habilitado, a través del
cual se le informa y orienta sobre su uso, influencia de los
alimentos, interacciones con otros medicamentos, reconoci-
miento de potenciales reacciones adversas, condiciones de su
almacenamiento u otra informacion relevante, todo ello de
acuerdo a lo antorizado en el registro”.

En las siguientes paginas se analizara la dispensa-
cion farmacéutica como una atencion de salud, se-
guido de distinguir en ella labores con perspectiva
de derechos humanos y enfoque de género segun la
identificacion de definidas acciones durante el pro-
ceso de dispensacion. La herramienta a utilizar en
el analisis seran las recomendaciones indicadas por
la ya mencionada OOTT en la seccion de “asisten-

cia con trato directo a usuarios y usuarias”.

DESARROLLO DEL PROBLEMA

- ¢ Toda entrega de tratamiento corresponde
a un servicio de dispensacién farmacéutica?

Partamos por definir si toda accién de entre-
ga de un producto farmacéutico que ocurre en el
meson de farmacia corresponde a una dispensa-
ci6n farmacéutica y, la respuesta, es no. Esto va-
rfa segin la naturaleza de producto farmacéutico,
pero también si la persona que busca el producto
corresponde al destinatario final o cuidador. Es

decit, la dispensacion estd dirigida al usuario/ a o cui-
dador/ a del medicamento o tratamiento en cuestion.

La accién farmacéutica que no se concreta en
dispensacion es sélo un despacho (o entrega) de
medicamentos. En contraste, la dispensacién es
un proceso que engloba un conjunto de activi-
dades correlativas con el fin de brindar el acce-
so necesario al usuario o usuatia a su tratamiento
farmacolégico y complementos. Estas actividades
tienen un orden consecutivo y progresivo para
cumplir su fin. Dicho de otra manera, si se salta
alguna de estas etapas, existe probabilidades de
cometer errores en la dispensacion.

Especificamente, el manual de buenas practicas
en farmacia en la subregién andina (Organismo
Andino de Salud, Convenio Hipdlito Unanue, 2018)
seala a “la dispensacion como el acto profesional farmacén-
tico consistente en la interpretacion de una receta y la entrega
oportuna del medicamento correcto al paciente indicado en el
momento apropiado, acomparado de la informacion para el
so correcto, informacion sobre el almacenamiento en el hogar y
el cumplimiento de los objetivos terapénticos requeridos.”

Complementariamente, el foro de atencion
farmacéutica de Espafia indica que la dispen-
sacion farmacéutica “permite garantizar el acceso de
la poblaciin a los medicamentos. Ademas de, ofrecer in-
Jormacion pertinente para la dptima utilizacion de estos
medicamentos y sus tratamiento”. (Foro de Atencion
Farmacéutica-Farmacia Comunitaria (Foro AF-
FC), Panel de Expertos, 2024) Es necesario acotar,
port supuesto, que el sistema farmacéutico espafiol
sigue siendo de avanzada en cuento a lo que aten-
cion clinica respecta, incluyendo su conexion al
sistema sanitario a nivel macro. Considerando los
contextos de Latinoamérica y Chile, es necesario
resaltar que no siempre ocurre una dispensacién
en la farmacia’ (Mardones, 2011). Sin que sea esta
ultima accion deficiente, cada vez hay mas técni-
cos de farmacia capacitados para dispensar medi-
camentos y dispositivos médicos y ellos también
realizan estas labores sin suplantar al profesional
si no, idealmente, que los equipos logren com-
penetradamente una distincién en complejidad y
necesidad de atencion al momento de dispensar
con la supervisién adecuada del profesional far-
macéutico como lider de este servicio.

Por lo tanto, de acuerdo al proceso de dispen-
sacion, se pueden identificar de manera amplia las
siguientes etapas: 1) recepcion del requerimiento

2 De acuerdo al debate legislativo que originé la ley de farmacos y modificé el cédigo sanitario, la farmacia ostenta resguardo

técnico y asistencial como recinto o establecimiento de salud. No existe indicacién alguna respecto a su area comercial.

3 Segun el capitulo 7 del libro “Las farmacias, los farmacéuticos y el uso adecuado de medicamentos en América Latina” de

Homedes y Ugalde (2011), remarca que en farmacias comunitarias chilenas quienes atienden al usuatio/a final son en su mayoria

auxiliares de farmacia de conocimientos basicos y no profesionales farmacéuticos.

Filun M.



por parte del usuario (momento en que se reco-
noce al usuario y su contexto); ii) Analisis del re-
querimiento; iii) confirmacién con el usuario res-
pecto a la conclusion o propuesta del andlisis; iv)
envasado y despacho del tratamiento y v) término
de la atencion, ya sea esta involucre pago o no,
pero siempre debe tener indicaciones de uso del
tratamiento y siguiente visita.

Ahora, segun la dltima versiéon del afio 2024
de la gufa practica para los servicios profesiona-
les farmacéuticos asistenciales desde la farmacia
comunitaria del Consejo General de Colegios
oficiales de farmacéuticos de Espafa, también se
identifica un proceso de cinco pasos:

a) Obtencién de informacién sobre el paciente
y su farmacoterapia.

b) Evaluaciéon de la informacion.

¢) Intervencion, en caso de Incidencia.

d) Actuacién profesional.

e) Registro y evaluacion del proceso del Servicio.

En detalle, cada etapa incluye acciones especificas
que buscan afinar las indicaciones finales por el pro-
tesional farmacéutico. Describiendo uno de los pa-
sos, para la etapa a de obtencion de informacion, de
acuerdo a la situacion puede bastar con el analisis y
validacion de una receta o podria ser que se necesite
una breve entrevista y recopilacion de antecedentes.
Ejemplo, se presenta una mujer que sirve lactancia a
su infante con una receta para tratamiento de anti-
biético y se debe dispensar el tratamiento prescrito.
Probablemente en estas circunstancias sea necesario
recabar mayor informacion de la que se incluye en
el documento presctito a causa de la existencia de
sustancias medicamentosas que puedan traspasar a
la leche materna de la que se nutre su bebé.

Como se intenta ilustrar, cuando se realiza comple-
tamente una atencion del tipo dispensacion es posible
evidenciar el proceso de este servicio farmacéutico
con componentes clinicos y sociales como atistas fun-
damentales en una relacién entre dos intetlocutores,
siendo uno de ellos el profesional sanitario farmacéu-
tico y, el otro/a, el usuatio o usuaria. Esta relacion se
identifica como una atencion de salud.

- ¢Por qué la necesidad de sumar compo-
nentes de atencion digna en salud a la dis-
pensacion farmacéutica?

Esta respuesta implica necesariamente referir-
se a las atenciones de salud, contemplando sus
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distintos enfoques, modelos y respectivas caracte-
risticas, e importantemente también, sus desafios
pendientes a los tiempos actuales.

Sin tener una definicién estricta por ser un
termino que parece ser evidente, podriamos
describir el concepto de atencién de salud
como “la agrupacion de actividades y/ o servicios ejer-
cidas por profesionales sanitarios que busquen brindar
promocidn, mantencion y rebabilitacion del estado de
salud de una o mas personas”. Por ende, en el ejer-
cicio de estas actividades se pueden emplear
distintos enfoques evocados por principios
que e inclusive pueden ser contrapuestos como
lo serfa hoy el modelo exclusivamente biomé-
dico comparado con una atencién integral y
multidisciplinaria.

En este articulo, nos centraremos a una aten-
ci6on de salud con enfoque de derechos humanos.

Siguiendo la discusién, sefialando la atencion
farmacéutica como una prestaciéon de salud que
se realiza en un centro de salud -la farmacia- y
que (como otras) debe otorgar su mayor desem-
pefio en favor del bienestar de las personas. Y,
por ende, realizarse con perspectiva de derechos
contribuira a: i) subsanar las brechas en la rela-
cion asimétrica entre el o la usuaria y el profesio-
nal farmacéutico (Navarro Rubio et al., 2008)*.
Esto producira a su vez mayor autonomia de
parte de los y las usuarias; ii) a detectar barreras
en la atencién de salud e, inclusive, alcanzar ma-
yor equidad al momento de relacionarse con las
terapias para los y las usuarias; teniendo particu-
lar atencién en sesgos originados en desigualda-
des sociales, culturales, étnicas, econémicas y de
género; iii) alcanzar mejores resultados sanitarios
por medio de posibilitar una personalizada ad-
herencia terapéutica; y iv) finalmente, impactar
en el alcance de un nuevo modelo de atencion
de salud, con atenciones integrales y de calidad
enfocadas en las personas, sus necesidades y sus
condiciones.

En Chile, como lineamiento practico al resguar-
do del derecho de las personas en las atenciones
de salud, se cred la orientacion técnica (OOTT)
sobre trato digno en la atencion de salud del mi-
nisterio de salud (Ministerio de Salud de Chile,
2022), 1a cual declaraba en su primera edicion que:
“la dignidad en relacion a las atenciones de salud, se con-
Jigura en la relacion y el trato que reciben las personas en
su atencion de salud. Es decir, qué se hace y como se hace”.
Como también senala esta OOTT, la literatura

4 Segun el articulo “Los derechos del paciente en perspectiva” (Navarro Rubio, Muiiiz, & Jovell Fernandez, 2008), desde el origen
de la relacién paciente-profesional sanitario, la naturaleza de esta ha sido asimétrica, pero se han planteado cambios de paradigma

para un nuevo modelo.
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cientifica senala distintas influencias dentro del
trato digno en salud, prevaleciendo elementos
centrales como:

i. Respeto a la persona: ser visto y tratado
COMO persona cof auto respeto; respeto pot
otros; y a la privacidad y confidencialidad de
la informacién; y respeto a sus necesidades
espirituales

ii. Autonomia: coherente a su propia vida, su
cuerpo y sus decisiones

iii. Comunicacion efectiva: aquella comu-
nicacién y relaciones interpersonales entre las
personas usuarias con quienes estan al cuidado
de su salud

Porlo tanto, el trato digno es uno delos derechos en
salud establecidos por ley en Chile. Ejemplificando,
otros son: tener informacién oportuna y entendible
sobre su estado de salud. Ademas de los costos aso-
ciados a su atencion de salud.

- Por lo tanto, ;Cémo seria una dispensa-
cion farmacéutica con base en el trato digno
en salud?

Descomponiendo el acto mismo en su naturaleza
asimétrica entre el profesional farmacéutico y el o
la usuaria y, siguiendo las mismas recomendaciones
de la OOTT ya antes mencionada. En el caso de
trabajadores de contacto directo, tendrfamos que:

- Primero que todo, la atencién debe tener como
eje fundamental tratar al usuario o usuatia como
persona y no sélo estar validando la(s) receta(s).
Es decir, y segun los estandares de perspecti-
va de derechos humanos, comprender al otro
en todas sus dimensiones (biologicas, sociales
y culturales).

- Al iniciar la atencidn, el farmacéutico/a debe
presentarse formal y cortésmente. Luego, pro-
ceder con la atencién del o la usuaria por su
nombre en todo momento.

- Para preservar el principio de comunicacion
efectiva dentro del escenario, se debe utilizar
un lenguaje claro y comprensible. En el caso de
estar con una tercera parte dialogando, nunca
actuar como si ¢l o la involucrada no estuviera
presente.

Por otro lado, si existieran barreras idiomaticas,
serd necesario buscar otra forma de comunica-
ci6én para logar la comprensién de la atencién.
La tecnologia presenta hoy diversas herramien-
tas como traductores en linea desde los teléfo-
nos méviles inteligentes.
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- Conforme a la privacidad de atencion de sa-
lud, lo primordial es resguardar y respetarla.
Inquiriendo informacién personal soélo si es
estrictamente necesario. Ademas, se debe velar
por la informacién clinica del usuario o la usua-
ria. Seflalando otra herramienta. desde la far-
macia aun podemos mejorar la infraestructura
a un modelo maés cercano y capaz de cumplir
con estandares de privacidad y confidencialidad.
- Coherentemente al punto anterior, en escena-
rios que incluyan victimas de violencia o vulne-
racion de derechos se debe velar por no realizar
acciones que tiendan a la revictimizacion.

- Por dltimo, terminar la atencién con informa-
cion clara respecto a donde recurrir de ser ne-
cesario otra atencion de salud o una derivacion
propia de la atencidn recién brindada.

Si ejemplificamos las indicaciones anteriores a
través de un usuario que se acerca al meson de far-
macia tras haber esperado a la habilitacion del pro-
fesional en el mesén, para cuando llega su turno de
atencion podemos obtener la siguiente situacion:

- El o la profesional farmacéutico/a se presenta
al usuario inquiriendo su requerimiento. Este le
indica que busca el tratamiento prescrito recién,
va que acaba de salir de consulta médica en el
centro asistencial aledafio. Mientras, el usuario
entrega su receta a el/la profesional.

- Al comenzar la validacion de receta, se debe
hacer hincapié en el nombre del usuario y, desde
ahora en adelante, dirigirse a él por su nombre.
- Se constata que el tratamiento en cuestion es
para una infeccion de trasmision sexual (ITS)
con uso de antibidticos, sobre todo conocien-
do que en el centro de salud vecino se encuen-
tra en ejercicio. Y se comienza a despachar el
tratamiento.

- La farmacéutica (o el farmacéutico) le explica
cémo, el antibiético (doxiciclina), presenta una
relevante interaccion alimento-farmaco, especi-
ficamente con comidas ricas en calcio como lac-
teos y huevos y almendras. La activacion de esta
interaccién impide la absorcién del farmaco
impidiendo este pueda realizar su efecto. Por lo
que la farmacéutica le sugiere no administrarlo
con este tipo de comidas durante los siete dias
que dure el tratamiento.

- Se procede con la transaccién econémica tras
la eleccion del medicamento genérico vy, para
finalizar la dispensacion, le indica nuevamente
al usuario cémo proceder con el tratamiento,
le consulta si tiene dudas. Ademads, le indica a



donde acudir si la sintomatologfa persiste tras
terminar las administraciones del medicamento.
- En ningin momento se inquiere informacion
respecto a la ITS, pues no es relevante para esta
atencion.

- Al momento del registro interno de la farmacia,
este debe ser sin nombres. Puede ser por iniciales o
rut para identificar nada mas que la dispensacion.

Entonces, ¢Como seguimos el camino ha-
cia una dispensacion farmacéutica con pers-
pectiva de derechos?

Tras todo lo antes argumentado, avanzar hacia
una dispensacion farmacéutica integral basada en
enfoque derechos humanos y perspectiva de géne-
ro es no solo un imperativo categdrico sino tam-
bién un aporte significativo a la mejorfa de la salud
de las personas.

Es importante centrarse en estandarizar la dis-
pensacioén farmacéutica con minimos de acepta-
ci6n publica y profesional, que pueda ser trazable
y profesionalmente vinculante. Vale decir, que ¢l
y la profesional farmacéutico/a generen respon-
sabilidad en la accion sanitaria y que esta accion
sea localizable en el ecosistema sanitario. Por lo
mismo, promover ¢ integrar el uso de herramien-
tas tecnologicas de diversas indoles al ejercer la
prestacion y dentro del sistema de salud, tales
como, receta electronica, graficas o audios con las
indicaciones terapéuticas, recordatorios electroni-
cos automaticos de visitas a la farmacia por rea-
bastecimiento, etc.

Dentro de este mismo apartado de responsa-
bilidad profesional, es util proponer reportar las
atenciones (dispensaciones) realizadas por el o la
profesional a cargo de un recinto farmacéutico.
Probablemente puede creerse que sean cifras in-
necesarias, pero cuando en su conjunto pueden
detallar el escenario de prescripciones y realidades
de tratamientos, resulta que se vuelve hasta mas efi-
ciente, convirtiendo el problema en como reportar.

Conforme a la utilizacién de diversas herramien-
tas, ademas de las tecnolégicas que pueden llevar
incluso la dispensacion a canales telematicos y de
teleatencién; advertir como podria la adaptacion de
infraestructura transformar la atencién en mas ame-
na, cercana y, sobre todo, privada. Estas herramien-
tas y cambios pueden ayudar alcanzar la autonomia
del usuario que se busca con este nuevo paradigma.

Sin embargo, no hay necesidad de reinventar y
cambiar toda la practica farmacéutica, sino mas
bien agregatle valor y claridad con una éptica en-
focada en las necesidades de cambio de la relacion
farmacéutico/a — usuario/a.
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CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

De acuerdo a los antecedentes expuestos en
estas paginas y, conforme a dar las indicaciones
finales de este trabajo de reflexion, lo fundamen-
tal se encuentra en dos grandes pilares: i) com-
prender y profundizar respecto de la dispensacion
farmacéutica como atenciéon de salud. Aquello
implica un abanico de desafios y oportunidades
tanto para los profesionales farmacéuticos, los di-
rectivos del sistema y usuatios/as que, en su con-
junto, promoveran mejores resultados objetivos
de salud y mas autonomia para los y las usuarias
del sistema. Trabajar en canales, mecanismos y
procesos que permitan acercarse a estos objetivos
es primordial.

El otro gran pilar es: ii) dimensionar esta presta-
cién de salud intrinsicamente en modelos biopsi-
cosociales con enfoque de derechos. Esto resulta
mandatorio al momento de exponer una terapia
como la idea desconociendo si el o la usuaria pue-
de costearla, comprenderla, la tiene geografica-
mente cerca de hogar o lugar de trabajo o no tiene
como administrarla entre otras variables.

Finalmente, sefalar que los servicios de salud
son parte de un proceso tan dindmico como lo
son las necesidades de la poblacion. Adaptar las
prestaciones y servicios de salud no es mas que
una obligacién cuando se dimensiona la provisién

de salud.
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Copago Cero en Chile: del debate a la evidencia
(2022-2025)

Zero Copayment in Chile: From Debate to Evidence (2022-2025)

Matias Goyenechea Hidalgo'

RESUMEN

1 sistema de salud chileno arrastra desde hace afios un problema persistente: un gasto de bolsillo
E que se ubica por encima del promedio de la OCDE. Cuando en 2022 el Gobierno anuncié la

eliminacién de los copagos publicos bajo el nombre “Copago Cero”, la medida despert6 de in-
mediato tres tipos de cuestionamientos, legales, fiscales y de capacidad instalada, que este articulo somete a
contraste con la evidencia publica disponible tres afios después: 1,9 millones de beneficiarios y un ahorro
efectivo en los pagos directos de las familias, logrado sin comprometer el espacio fiscal de la red asistencial.
La duda sobre capacidad instalada permanece abierta, y el gasto de bolsillo a nivel nacional no ha dejado
de crecer, porque la politica deja fuera los medicamentos y la atencién privada, precisamente los rubros

que mas lo explican.

Palabras clave: Formulacion de Politicas, Gastos en Salud, Accesibilidad a los Servicios de Salud, Cobertura Universal
de Salud, Chile.

ABSTRACT

Chile’s health system carries a long-standing weakness: household out-of-pocket spending that sits well
above the OECD average. It was against this backdrop that the government’s 2022 announcement of the
“Zero Copayment” policy drew immediate pushback on three fronts, legal, fiscal, and installed capacity,
each of which this article re-examines using the public evidence available three years on: 1.9 million be-
neficiaries and a genuine waiver of hospital revenue, not new fiscal spending, in line with what had been
budgeted. The installed-capacity concern has yet to be settled, and national out-of-pocket spending has
continued climbing, since the policy leaves out both medications and private care.

Keywords: Health Policy, Health Expenditures, Health Services Accessibility, Universal Health Coverage, Chile.

INTRODUCCION

A cuatro aflos de aniversatio del inicio de la politica de copago cero, debemos comprender esta politica
dentro de una larga trayectoria de nuestro sistema de salud, donde la red publica, fue avanzando a otorgar
gratuidad en el punto de acceso a la atencién sanitaria a las personas, y copago cero lo que hizo fue com-
pletar en todos sus niveles y a todos los grupos esta cobertura, que esta estaba extendida en toda la atencién
primaria y en lo hospitalario los copagos estaban limitados a los tramos C y D menores de 60 afios.

Cuando una politica publica elimina barreras de acceso asociadas a los pagos en salud, el debate suele des-
doblarse en dos planos que casi nunca dialogan entre si: por un lado, la cobertura y el costo que la autoridad
declara al anunciarla; por otro, las advertencias tempranas, legales, presupuestarias, sobre la capacidad ins-
talada de la oferta publica, que formulan actores externos en el mismo momento del anuncio. Chile ofrece

1 Cientista Politico, Santiago, Chile. ORCID 0000-0003-3127-7996. Cotrrespondencia a: mgoyenechea@gmail.com
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un caso reciente en el que ambos planos pueden
contrastarse con datos publicos. En su primera
Cuenta Puablica, en junio de 2022, el Presidente
Gabriel Boric anunci6 la eliminacién del copago
en la Modalidad de Atencién Institucional (MAI)
del sistema publico de salud para los beneficiatios
de Fonasa de los tramos de ingreso C y D, medida
que comenzo a regir el 1 de septiembre de ese
aflo mediante la Resolucién Exenta N.° 1112 del
Ministerio de Salud y el Ministerio de Hacienda
(Ministerio de Salud y Ministerio de Hacienda de
Chile, 2022).

El anuncio no quedé exento de polémica. En
los dias posteriores, tres voces independientes
pusieron en duda aspectos de la medida: su lega-
lidad, si el presupuesto asignado era suficiente, y
si el sistema publico podria absorber la demanda
adicional que generarfa. Este trabajo evalua si bas-
ta con la cobertura formal y el costo fiscal declara-
dos al anunciar una politica para juzgar su impac-
to, o si las advertencias tempranas resultan clave
para ponderar sus verdaderos efectos. Luego de
varios aflos de su entrada en vigencia, y a dife-
rencia de lo que suele ocurrir en controversias de
este tipo, hoy existe evidencia publica disponible,
una evaluacién de impacto publicada y estadisti-
cas abiertas en el sitio de datos de Fonasa, que
permite revisar cada una de esas tres objeciones.

Este articulo se apoya casi por completo en
fuentes publicas: la cobertura de prensa de la con-
troversia de 2022, la resolucién que establecié la
medida, los dos documentos que Fonasa ha pu-
blicado sobre sus resultados, y una respuesta en-
tregada por Fonasa a una solicitud de acceso a la
informacién publica.

DESARROLLO DEL PROBLEMA

El trasfondo: el gasto de bolsillo como dolor
del sistema

Toda discusion sobre el Copago Cero se inserta
en un problema mas amplio y persistente: el gasto
de bolsillo en salud (GBS). Definido como el des-
embolso directo que realizan las personas sin co-
bertura de seguro al atenderse, este indicador ha
sido por décadas uno de los puntos mds criticos
del sistema chileno y, en la ltima década, lejos de
mejorar, se ha agravado. La OCDE, en su publi-
cacion Health at a Glance 2025, reporté que en
2023 el gasto de bolsillo en salud represent6 5,9%
del consumo final de los hogares en Chile, la ci-
fra més alta entre sus paises miembros y muy por
sobre el promedio de 3,2%; junto con México,
Letonia y Grecia, los hogares chilenos financiaron
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directamente mas de un tercio del gasto total en
salud. A escala doméstica, el Ministerio de Salud
reporta que este gasto subié de 5,4% a 7,9% del
presupuesto familiar entre 2007 y 2022, mientras
los hogares en situaciéon de gasto catastrofico
en salud aumentaron de 18,8% a 22,5% entre la
VIII y la IX Encuesta de Presupuestos Familiares
(Aguilera et al., 2024). Es en ese contexto, y no
solo como una medida puntual sobre los copa-
gos de la MAI, donde conviene situar el debate de
2022 sobre Copago Cero: como un intento acota-
do, dirigido principalmente a la poblacién usuaria
de la red publica de los tramos C y D, de aliviar un
problema que la excede.

El anuncio y sus tres objeciones (2022)

De acuerdo con las preguntas frecuentes que
Fonasa mantiene publicadas en su pagina institu-
cional, la Resolucién Exenta N.° 1112 fue mis alla
de los tramos C y D anunciados en junio: consoli-
dé la gratuidad de todas las atenciones de la MAI
(AUGE/GES y no AUGE/GES) para los cuatro
tramos de Fonasa, sumando a C y D la gratuidad
de la que A y B ya gozaban (Ministerio de Salud
y Ministerio de Hacienda de Chile, 2022). El be-
neficio opera de manera automatica, sin ningun
tramite asociado.

La primera objecion fue de orden legal. EI 28 de
julio de 2022, un exministro de Salud afirmé en
radio que la medida “no se acoge al principio de
la legalidad” y que, al comprometer recursos hos-
pitalarios contemplados en la Ley de Presupuesto,
debia tramitarse por esa via y no mediante una re-
solucion exenta; afadi6é que el anuncio respondia
a fines de la campafa del Apruebo (La Tercera,
2022). El Gobierno salié a desmentir publica-
mente el cuestionamiento en los dias siguientes, y
posteriormente no existe ningun recurso legal que
haya prosperado contra la resolucion.

La segunda objecién fue de caracter fiscal. El
1 de agosto de 2022, un exsuperintendente de
Salud publicé en Ex-Ante un analisis que tomaba
el presupuesto anunciado por el propio Gobierno
(cerca de $21.000 millones anuales) y el ahorro
promedio por hogar que la autoridad habia di-
fundido ($265.735 anuales), para concluir que ese
monto solo alcanzaba para cubrir a unas 285.000
personas, un 4,6% de los cerca de 6 millones con-
siderados como poblacién objetivo, y que llegar
a un 70% de esa poblacion habria exigido mas
de $320.000 millones, mas de 15 veces el presu-
puesto anunciado (Ex Ante, 2022). En sintesis,
su argumento era que el anuncio y el presupuesto
declarado no calzaban aritméticamente.



La tercera objecion tenfa que ver con la capa-
cidad instalada. Ese mismo dia, el Instituto de
Politicas Publicas en Salud de la Universidad San
Sebastian (IPSUSS) advirtié que eliminar el copa-
go sin resolver antes una lista de espera de mas de
2 millones de consultas de especialidad y mas de
350.000 cirugfas podia crear expectativas que el
sistema publico no estaba en condiciones de satis-
facer, trasladando el problema de acceso en vez de
resolverlo (IPSUSS, 2022).

Tres afios de datos abiertos: lo que se sabe hoy
Desde su Departamento de Estudios vy
Estadisticas, Fonasa mantiene publicado un table-
ro de datos abiertos con los resultados acumula-
dos de la medida (Fonasa, 2024). Para el periodo
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septiembre de 2022 a agosto de 2024 (24 meses),
el tablero reporta 1.612.219 beneficiarios acumu-
lados, un ahorro total de $235.682 millones y un
ahorro promedio de $146.184 por beneficiario; el
54,7% de los beneficiarios fueron mujeres, y por
tramo Fonasa la distribucion fue 53,7% en el D,
41,9% en el Cy 4,4% en el B. La evaluacion de
impacto publicada en 2025 extiende el periodo
un mes mds, hasta septiembre de 2024, y reporta
1.654.171 personas beneficiadas con un ahorro
total de $257.754 millones (Fonasa, 2025). Ya a
tres aflos de vigencia, en septiembre de 2025, el
propio Gobierno informé que cerca de 1,9 mi-
llones de personas habian accedido a atencion
gratuita bajo Copago Cero (Gobierno de Chile,
2025). El Grafico 1 resume esta trayectoria.

Grafico 1: Trayectoria acumulada de beneficiarios de Copago Cero entre septiembre de 2022 y septiembre de
2025. Fuente: elaboracion propia a partir de Fonasa (2024, 2025) y Gobierno de Chile (2025).
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La curva muestra una desaceleracion clara: de
mas de 264.000 nuevos beneficiarios en los dos
primeros meses a poco mas de 80.000 entre los
ultimos hitos etiquetados del tablero, con un rit-
mo todavia menor entre agosto de 2024 y sep-
tiembre de 2025. La nota metodolégica del table-
ro advierte, ademas, que los datos de ingresos por
copago no provienen de una base administrativa
propia de Fonasa.

La evaluaciéon de impacto aporta matices que la
comunicacion oficial de sus resultados no siempre
destaca. En cifras absolutas, el tramo D de Fonasa
concentra el mayor nimero de beneficiarios
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efectivos (888.628 personas), pero en términos
proporcionales su cobertura efectiva (25,8% de
su poblacion susceptible) resulta menor que la
del tramo C (31,4%), un patrén que podria leer-
se como regresivo dentro del propio grupo C-D,
aunque los tramos mds vulnerables, A y B (46%
de la poblacién Fonasa), ya tenfan gratuidad desde
antes. La evaluacién reconoce también un limite
de alcance: buena parte del gasto de bolsillo nacio-
nal se concentra en medicamentos ambulatorios
de farmacias privadas, un {tem que Copago Cero
no cubre y que las personas siguen pagando en su
totalidad (Fonasa, 2025), junto con la exclusién
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de la Modalidad de Libre Eleccién, dos de las
razones por las que el gasto de bolsillo nacional
continuo subiendo pese a la medida. Entre los ha-
llazgos mas alentadores figura un grupo acotado
de beneficiarios que accedio a prestaciones de alto
costo (sobre $3.615.535) y alcanz6 ahorros pro-
medio de hasta $912.583 anuales por persona en
el tramo D, lo que sugiere que la politica si funcio-
né como proteccion frente al gasto catastrofico
en los casos mas severos (Fonasa, 2025).

Revisitando las tres objeciones con evidencia

La objecion fiscal resulta mas matizada de lo
que la critica de 2022 sugerfa. Segin respuesta
entregada por transparencia, el presupuesto de
gasto de los Servicios de Salud para 2022 ya es-
taba autorizado y financiado con independencia
de la medida: “Copago Cero no constituye un
programa y no eroga un gasto publico”, por lo
que no cuenta con un {tem presupuestario propio
(Fonasa, 2020); en rigor, lo que la medida hace es
renunciar a un ingreso, la recaudacion de copagos
MAI, que los hospitales dejaron de percibir desde
septiembre de 2022, salvo por el cobro de deu-
das previas. Las cifras del Sistema de Informacién
para la Gestion Financiera del Estado (SIGFE)
muestran que esa recaudacién oscilé entre
$12.700 y $19.400 millones anuales entre 2018
y 2021, un orden de magnitud similar al presu-
puesto de cerca de $21.000 millones anunciado
en 2022, y que cay6 a apenas $1.600 millones en
2023 y $750 millones en 2024, a medida que se
agotaba el cobro de deudas antiguas (Fonasa,
2026). Dipres no desagrega los Copagos MAI
del resto de los Ingresos de Operacién (Subtitulo
07) por Servicio de Salud, de modo que estas ci-
fras no pueden replicarse con exactitud a partir
de datos publicos, aunque si resultan consistentes
con ellos: el ingreso operacional agregado de los
Servicios de Salud, que se sostenia sobre $110.000
millones anuales hasta 2022, cay6 6,5% en 2023,
el primer afio completo de la medida, y no ha
recuperado ese nivel, mientras el gasto de toda
la Partida 16 sigui6 creciendo sin pausa (Dipres,
2018-2025). El presupuesto de 2022, entonces,
no buscaba financiar la atencién de los cerca de
6 millones de personas elegibles, como asumi6 la
critica de la época al dividir el monto por la pobla-
cién objetivo, sino cubrir la renuncia a un ingreso
histéricamente acotado, que el Gobierno absor-
bi6é mediante los mecanismos ordinarios de asig-
nacion presupuestaria a los Servicios de Salud. Se
trata, ademas, de un concepto distinto del “aho-
rro” de entre $235.682 y $257.754 millones que
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reportan el tablero y la evaluacion (Fonasa, 2024,
2025): mientras la recaudacion de copagos MAI
mide los ingresos que los hospitales efectivamen-
te dejaron de percibir, el ahorro reportado estima
el valor de las prestaciones que los beneficiarios
recibieron sin pagar, un concepto mas amplio que
no equivale a un gasto fiscal adicional.

En cuanto a la objecion legal, hasta donde per-
mite establecer la prensa revisada, no se registrd
un cuestionamiento judicial exitoso: la resolucién
exenta se mantuvo como base juridica vigente de
la medida durante todo el periodo, lo que muestra
que, en la practica, el cuestionamiento no alteré la
implementacién de la politica.

La objecion de capacidad instalada es la mas difi-
cil de zanjar, porque toca un debate teérico clasico
de la economia de la salud. La propia evaluacion de
impacto recoge la evidencia clasica del experimen-
to RAND: cuando el pago directo se reduce, los
pacientes tienden a usar con mas frecuencia los ser-
vicios de salud, aunque ese mayor uso no siempre
es “injustificado”, dada la asimetria de informacion
y la demanda inducida por los propios prestadores.
Pero la misma evaluacién advierte que el argumen-
to también corre en sentido contrario: copagos al-
tos pueden resultar contraproducentes si provocan
una abstencién forzada, agravando la cronicidad
de los problemas de salud y, paraddjicamente, au-
mentando las listas de espera y los costos de trata-
miento una vez que los pacientes finalmente logran
atenderse (Fonasa, 2025). A esto se suma un rasgo
estructural de la MAI: funciona por derivacién, de
modo que el acceso a especialidad depende de una
indicacién clinica y no de la disposicion a pagar, lo
que limita la posibilidad de que el copago cero por
si solo dispare la demanda.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

Las tres objeciones planteadas en 2022 no fue-
ron simple ruido politico: cada una apuntaba a
una tension real, el instrumento legal escogido, la
consistencia del costeo inicial, y la relacién entre
eliminar una barrera acceso por efectos de los pa-
gos en el punto de atencién, o y la capacidad de
oferta del sistema, que el Gobierno no despejo
publicamente en su momento. La evidencia reuni-
da desde entonces permite matizar las tres: la de
cobertura poblacional resulté demasiado pesimis-
ta, apoyada en un supuesto, que el presupuesto
debia financiar a toda la poblacién elegible, que
Fonasa aclara que no correspondia; la legal no
derivé en un cuestionamiento judicial exitoso co-
nocido, y ademas partia de caracterizar la medida



como gasto y no como renuncia de ingreso; y la
de capacidad instalada, la mas dificil de resolver,
sigue sin evidencia publica que la confirme o la
descarte. Con todo, la existencia de tiempos de
espera muestra que si hay problemas de oferta
sanitaria y de capacidad para absorber toda la de-
manda de salud, aunque eso claramente desborda
el alcance de la politica de copago cero.

El tablero de datos abiertos, la evaluacion de im-
pacto y la respuesta de transparencia representan,
en conjunto, un avance en materia de rendicién
de cuentas: gracias a ellos fue posible escribir este
articulo sin depender de documentacion interna.

Pero esa misma evidencia, lefda junto al tras-
fondo con que se abri6 este articulo, invita a una
lectura menos favorable que la que sugieren por
si solas las cifras de cobertura y ahorro: el gasto
de bolsillo en salud en Chile sigui6 su tendencia al
alza, muy por encima del promedio de la OCDE,
tal como se reviso al comienzo de este articulo,
durante los mismos aflos en que Copago Cero
documentaba, con evidencia solida, un alivio real
para casi dos millones de personas. Ambas co-
sas son ciertas al mismo tiempo porque la me-
dida limita su alcance a los copagos de la MAI,
dejando fuera los medicamentos ambulatorios, la
Modalidad de Libre Eleccién y toda la atencién
privada, que concentran buena parte del gasto de
bolsillo de la poblacién beneficiaria del Fonasa.
La lectura que deja este caso no es que eliminar
copagos publicos no funcione, la evidencia indica
que si, y de forma progresiva, sino que una refor-
ma acotada a una sola modalidad de atenciéon no
puede, por disefio, resolver un problema que la
excede. Las reformas futuras que busquen atacar
el gasto de bolsillo deberfan apuntar a mejorar la
cobertura en medicamentos y el acceso a presta-
dores privados, explorando el uso del espacio fi-
nanciero del gasto de bolsillo para emplearlo en
mecanismos de prepago que son mas progresivos,
en la linea de lo que se intenté con la Modalidad
de Cobertura Complementaria del Fonasa.
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RESUMEN

I ejercicio actual de la medicina se encuentra sometido a diversas regulaciones legales y reglamen-
tarias, a aspectos econdémicos y técnicos, como también a factores externos y aquellos internos
propios de la ética personal y profesional. Se examinan estas circunstancias y como aquellas inte-
ractian, positiva o negativamente, en el accionar médico, limitando la libertad del profesional para tomar
decisiones.
La libertad profesional del médico consiste en la capacidad de ejercer su autonomia para elegir lo correc-
to en relacién con su paciente, teniendo implicita la responsabilidad sobre ello.
Se discuten el papel de las gufas clinicas, como el de la autoridad y las acciones de control, los efectos de los
recursos limitados, el acceso a la ficha clinica, asi como el de la condicién fisica y moral personal del médico.
Se destaca el papel de la lex artis para el cumplimiento de la finalidad de la medicina en relacién con el
cuidado de los pacientes.

Palabras clave: Libertad, Ejercicio Profesional, les artis médica, Educacion Médica.

ABSTRACT

The current practice of medicine is subject to various legal and regulatory requirements, economic and
technical considerations, as well as external factors and internal factors inherent to personal and profes-
sional ethics. These circumstances are examined, along with how they interact—positively or negatively—
with medical practice, thereby limiting the professional’s freedom to make decisions.
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A physician’s professional freedom consists of
the ability to exercise autonomy in choosing what
is right for their patient, with the implicit respon-
sibility that this entails.

The role of clinical guidelines is discussed, as
well as that of authority and oversigth actions, the
effects of limited resources, access to medical re-
cords, and the physician’s personal physical and
moral condition.

The role of lex artis is highlighted in relation to
fulfilling the purpose of medicine in patient care.

Keywords: Freedom, Education Medical, lex artis in
medicine, Patient Care.

CONSIDERACIONES PRELIMINARES

La profesion médica, en la actualidad, esta so-
metida a exigencias de diversa indole. Algunas de
ellas son percibidas por los profesionales como
ajenas a lo que —de modo propio y especifi-
co— les corresponde en su calidad de médicos.
Estas exigencias han aumentado con el tiempo y
sumadas al cumplimiento perentorio con que se
suelen presentar para responder en tiempos aco-
tados, pueden obstaculizar el desempefio clinico,
ya que restan prioridad, esfuerzo y tiempo al cum-
plimiento de las exigencias primarias y especificas
de la atencién de salud, tanto en lo técnico como
en lo humano.

Si bien estas dificultades abarcan distintos pla-
nos del ejercicio profesional (Gonzalez-Amarante,
2020), aqui abordaremos ciertos aspectos a nuestro
parecer mas relevantes. Asi, en el plano legal o re-
glamentario, lo vinculado a diversas leyes y regla-
mentos que enmarcan de manera invariable la labor
médica. En el aspecto financiero, lo que respecta a
los costos crecientes de la medicina y a como la ad-
ministracién de estos constituye un factor que im-
pacta directamente en la labor médica. En lo nor-
mativo, han de considerarse las innumerables guias
de actuacion téenica formuladas para la otorgacion
de las prestaciones de salud. Los aspectos anterio-
res constituyen factores “externos”, que inciden en
el médico y su actuar. Pero hay factores “internos”,
propios de la ética médica, que se despliegan desde
el fuero interno de cada profesional, donde adquie-
re relevancia el ezhos de la medicina, que nos parece
pueden a su vez proteger o restringir la libertad en
su ejercicio. Lo anterior obliga a reflexionar so-
bre el concepto de la integridad moral del médico
como virtud radical.

El efecto de la coercion, de cada uno de los fac-
tores mencionados, sobre las condiciones técnicas
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y humanas del actuar profesional, es juzgado ob-
jetivamente como una restriccién progresiva a la
libertad que debe tener el profesional para ejercer
la medicina en funcién de las reglas del arte, la éti-
ca y de su propio criterio, experiencia e inventiva,
y es vivido subjetivamente con desazon.

Lo anterior implica un riesgo de empobrecimien-
to en la calidad de la atencion, ya que puede volver
mas compleja la adaptacion de acciones generales
al aplicarlas a situaciones particulares, tanto como
obstaculizar la innovacién y el enriquecimiento del
trato personal acorde a las circunstancias, a la vez
que atentar contra la aplicacion de talentos y siner-
gias indispensables para una interacciéon humana
dialogante y médicamente efectiva.

Un ejemplo paradigmatico de las dificultades
expuestas, lo constituye el uso indiscriminado,
acritico y no pocas veces forzado, de protocolos
estandarizados de accién en pacientes que no son
“estandarizables”.

La practica de la Medicina no estd exenta de gene-
rar sensacion de frustracion en ciertas situaciones,
tanto en el paciente como en el profesional médico,
lo que puede generar efectos inadecuados en la aten-
ci6én de pacientes. (DiMatteo et al., 1993; Haas et al.,
2000; Pathman et al, 2000, London et al., 20006).

Las causas son variadas: relaciones médico-pa-
ciente complejas, carencia de competencias de
manejo clinico adecuadas, u otras mas bien de-
pendientes de factores externos a la atenciéon mé-
dica. Independientemente de lo anterior, cobra
relevancia el hecho de que el acto médico no es
una mera opinién o recomendacion (Besio, 2010)
sino que esencialmente esta imperado por su vo-
luntad —surge de su interior— en el cual ¢l se
involucra y es mediante ese que ¢l se va formando
como médico. Al ser un acto voluntario, debe ne-
cesariamente ser un acto libre. Lamentablemente,
muchas veces surgen razones por las que tal liber-
tad para el actuar del médico se ve vulnerada.

En este contexto, las preguntas que asoman
son: ¢cudl es la libertad del médico que estaria
vulnerada? stiene el médico completa libertad de
accion? o, gel médico tiene limites para determi-
nar acciones a sus pacientes? Y si es asi, ¢cuales
son esos limites?, ¢como se establecen?

Hay acuerdo en que el médico debe tener sufi-
ciente libertad para implementar cursos de accion,
pero esa libertad no puede ser total y, aun mas,
pareciera que no debe ser total. Por consiguien-
te, hay que tratar de precisar cudl es la libertad
que corresponde al médico para realizar tal o cual
accion en un paciente, asi como cudles son sus
limites. De esta manera, se podria disminuir las



amenazas que afectan realmente la libertad que
atafie al médico, identificar aquellas restricciones
que no afectarfan su correcto actuar y aquéllas
que, mas bien, evitarfan cometer errores.

La medicina requiere que no haya impedimentos
para realizar las acciones que le son propias; es de-
cir, requiere cierta libertad para decidir un curso de
accioén en cada escenatio particular, con el fin de sa-
nar. Un ejemplo paradigmatico es el otorgamiento
de la licencia médica, donde debe tener la libertad
para indicar reposo como una prescripcion orien-
tada a la mejorfa del paciente, pero ello debe darse
dentro de los limites técnicos y éticos que justifi-
can la misma. (Comisién de Medicina Preventiva
e Invalidez, 2025; Superintendencia de Seguridad
Social, Chile, 2025; Carrillo, 2025; Colegio Médico
de Chile, 2025; Departamento de Etica del Colegio
Médico de Chile, 2017; Toro, 2025). No obstante,
esa posibilidad de libertad discrecional o de criterio,
implica algunas responsabilidades: la de tener cla-
ridad sobre cudles acciones le son pertinentes (asi
como cudles no; y en cudles quedan dudas), y luego
la responsabilidad de “dar cuenta” de sus acciones
propiamente médicas (accountability). Asimismo,
cuando un médico asume tareas o responsabilida-
des distintas a las propiamente médicas, debe con-
siderar que asume el riesgo de conflictos de intere-
ses, forma solapada de pérdida de libertad.

Un modo significativo de apartar coacciones que
le impidan al profesional su buen actuar médico,
es tener claridad sobre cual es su campo de res-
ponsabilidad. Es decir, aquello que primariamente
le corresponde y que en ninguna circunstancia pue-
da renunciar a obrar. Pareciera ser entonces que la
libertad a la que el médico aspira y debe cautelar
es aquella que le permita ejercer adecuadamente
su profesion y cumplir cabalmente con el ezhos de
la medicina, incluyendo los mecanismos legitimos
de supervision por pares y de autorregulacion co-
herentes con la tradicion historica de la profesion.
Debe tener presente que su compromiso ineludible
es con el 7helos’u objetivo interno, Gltimo y radical
de la actividad del médico (Pellegrino, 2001), esto
es el mejor cuidado de la salud de sus pacientes,
en la medida de lo posible. Ello no solo le asigna
el campo respectivo de responsabilidad, sino que
delimita o circunscribe su accionar.

LA LIBERTAD DEL MEDICO Y EL
ACTO MEDICO

Un médico puede, por cierto, ejercer muchas
acciones profesionales de diversa naturaleza; ta-
les como administracion, docencia, investigaciéon
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o pericias judiciales, a las que no esta obligado en
cuanto médico. Sin embargo, si ejerce la medicina,
no tiene legitimidad para renunciar a prodigarse
por la salud de sus pacientes. Mas atn, si alguna
otra actividad entra en conflicto con la busqueda
de salud de su paciente, debe obligarse a priorizar
lo que corresponde primariamente.

Las acciones de los médicos se dan en dos ambi-
tos generales, el primero es en relacion con el ejer-
cicio de la medicina propiamente tal, expresado en
lo que llamamos el “acto médico”, y aquellos otros
relacionados con actividades de salud que directa-
mente no tienen como fin la curacién o alivio del
paciente y que se inscriben, mas bien, en el modo
administrativo. Estos son “actos del médico”.

Es en aquellas que dicen relacion con el acto mé-
dico, en que resulta central la libertad profesional
para ejercerlo, que enfocaremos nuestro analisis.

La libertad profesional del médico la entendemos
como la capacidad cierta de ejercer su autonomia
(Pellegrino, 1994) para elegir la acciéon u omision que
sea—moral y técnicamente— correcta para tratar a
su paciente, a la vez que pueda expresar su critetio
clinico y opiniones profesionales, sin temor a presio-
nes ni represalias. Esa libertad, obviamente, conlleva
la responsabilidad del profesional por sus decisiones.

Ha de entenderse entonces que, cuando habla-
mos de amenazas a la libertad de accién del mé-
dico, nos referimos a las amenazas que enfrentan
los médicos para ejercer adecuadamente su activi-
dad. Mas no respecto a cualquier accién del mismo,
sino a aquellas que le corresponden primariamente
y que estan orientadas a cumplir el objeto primario
o interno de la profesion —el zhelos de la medici-
na— y que demarcan su campo de responsabilidad.

ALGUNOS HECHOS A CONSIDERAR
EN RELACION CON LA LIBERTAD
PROFESIONAL DEL MEDICO

Las guias para la atencion médica

Su rol, en general, esta orientado a funciones de
estandarizacion, control y docencia. La creacion
e implementacién de estas guias obedecen a la
intencién de aplicar criterios cientificos al actuar
—tratamientos o procedimientos— que hayan
demostrado resultados favorables para las perso-
nas afectadas. Sin embargo, mads alla de la eviden-
te bondad de estos fines, existe la posibilidad de
que las guias se apliquen como imposiciones ar-
bitrarias, de manera acritica o inadecuada, lo cual
debe ser objeto de critica. Su aplicacion criteriosa
y personalizada al sujeto y sus circunstancias es
también una obligacién técnica y ética.
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La autoridad y las acciones de control

En la actualidad existen numerosas normativas
técnicas y gufas de atencion para pacientes, emitidas
por diversas instituciones, algunas de nivel ministe-
rial (Ministerio de Salud, 2025; Superintendencia de
Salud, 2025), Instituto Psiquiatrico “Dr. Horwitz”
(2013), gubernamental, u otras instituciones publicas
o privadas. Aceptadas como utiles para la mayoria
de los casos (principio de Pareto) (Belmar, 2025), un
profesional calificado debe conservar su prerrogati-
va de cambiar lo dispuesto cuando sea necesario, en
favor de la mejor evolucion del paciente.

En cuanto a la autoridad y las acciones de con-
trol, legitimas y necesarias en todo sistema or-
ganizado para correcta fiscalizacion y enmienda
de conductas inadecuadas, es preciso considerar
que algunas disposiciones administrativas pueden
responder meramente a motivaciones economi-
cas o de politicas permanentes o transitorias, no
orientadas primariamente al bien del paciente. En
este sentido, un aspecto particularmente sensible
es el acotado tiempo asignado para atender a los
pacientes en algunas instituciones de salud, vin-
culado a indices de rendimiento y productividad,
al igual que ciertos sistemas de incentivos, todos
ellos apartados de una fructifera relacion médi-
co-paciente y buena practica clinica.

Los recursos limitados

Es de publico conocimiento que los recursos son
finitos, ya sean humanos, técnicos o econdémicos.
Ante recursos limitados se asiste a la competencia
por la asignacion de éstos, discusion que se lleva a
cabo fundamentalmente en el ambito politico y, a ve-
ces, también en el técnico-cientifico, como asimismo
en clertas situaciones clinicas de urgencia. De ello
resulta que por no contar con disponibilidad de re-
cursos es posible que algunas acciones no se puedan
llevar a cabo, limitando el desempefio del médico en
relacion con las posibilidades del conocimiento ac-
tualizado y de la /x artis. Lo anterior, si bien no lesio-
na dolosamente la libertad del médico, condiciona
su actuar, frente a lo cual el profesional queda sin
respuesta al problema, salvo cumplir con el deber de
representarlo a las instancias correspondientes, ins-
tando a que se examine la situacion y se encamine a
mejorar la asignacion de los recursos necesarios.

La ficha clinica y su acceso

Una cuestién relevante es el caso de la ficha
clinica y el acceso a ella. Efectivamente, el docu-
mento de registro médico respecto de la atencion
del paciente debe cumplir con condiciones esen-
ciales de confidencialidad y debido resguardo. Sin

Echeverria C. y cols.

78

embargo, en la practica, la existencia de fichas
clinicas accesibles y compartidas en diversas ins-
talaciones electronicas lleva a precaver las anota-
ciones sensibles, debido a la desconfianza en que
registros privados —mas alla de limitaciones de
acceso a los datos personales establecidas en la
ley— caigan en manos inadecuadas. Esto implica
un empobrecimiento del registro, especialmente
en el caso de atenciones de caracter institucional.
Adicionalmente, ha de considerarse el acceso a
estos documentos, por parte de algunas autorida-
des administrativas, o de personas que no siempre
son conscientes de la preeminencia del secreto
médico, con riesgo de filtraciones de informacion
privada sensible. En consecuencia, para dar se-
guridad al libre registro por parte del médico, se
hacen necesarios sistemas robustos de control de
acceso a estos documentos, que resguarden y res-
trinjan su conocimiento a personas legitimamente
autorizadas, asf como también equipos y medidas
de respaldo que garanticen la integridad y conser-
vacion de éstos.

La condicién moral personal del médico
Enfrentados al conflicto de restriccion de la liber-
tad del médico para dar cumplimiento al fin interno
inexcusable de su profesion, orientado al bien y me-
jor interés de la salud del paciente, asoma como cues-
tion axial la condicion moral personal del médico.
Hemos visto varios factores limitantes que difi-
cultan a los médicos ejercer las acciones propias
de su profesion. Uno de ellos es que el tiempo
asignado a los profesionales para atender a sus
pacientes suele ser asaz escaso, que las exigencias
burocraticas constrifien aun mas ese tiempo, otra,
que la necesidad de homogenizar la atencion cli-
nica a través de guias y protocolos estandarizados
pueden dificultar cursos de accion diferentes para
cada paciente seglin su contexto particular, o que
la escasez de recursos en los hospitales publicos,
tal como la contencién de costos en los privados,
limiten la viabilidad de un tratamiento adecuado.
Sin embargo, muchas veces concurren también
elementos que emanan desde el propio interior del
sujeto que ejerce la medicina y que le originan obs-
taculos al ejercicio de su libertad, o condicionan o
agravan aquellas impuestas en su entorno laboral.
El médico es una persona y, en cuanto tal, se
despliega en el tiempo. Durante su vida profe-
sional adquiere habilidades cognitivas, destrezas
psicomotoras, asi como aptitudes emocionales y
rectitud ética, todas ellas caracteristicas necesarias
para el ejercicio de la medicina. Sin embargo, el
médico prudente tiene conciencia de sus limites,



adquiridos de modo transitorio o de modo defini-
tivo, al igual que de la declinacién natural de sus
capacidades

Es necesario considerar, ademas, por parte del mé-
dico, el desarrollo de una actitud ctitica hacia sus rea-
les posibilidades frente a las demandas de esfuerzos
fisicos e intelectuales, que contemple de modo obje-
tivo el impacto del cansancio fisico, la enfermedad
y el contexto de su vida personal y familiar (Yates,
2020), en relacién (Rotenstein et al., 2018) con los
efectos potenciales en las decisiones a tomar o accio-
nes a emprender frente a sus pacientes. Para quienes
ejercen responsabilidades de jefatura, supervision o
docencia, estas consideraciones son imprescindibles.

Dado que la actividad profesional del médico
depara situaciones de alta tensiéon emocional, es
importante el cultivo de la reciedumbre para no
cejar en objetivos nobles, y de la resiliencia ante
la ominosa adversidad, asi como tomar medidas
permanentes de autocuidado personal.

De igual forma, el desarrollo de una formacién
ético-moral intachable que distinga con claridad lo
correcto de lo incorrecto y petciba con presteza
los conflictos morales contingentes a la actividad
médica, y el cultivo de las llamadas virtudes del
buen médico (Pellegrino y Thomasma, 1993), que
le permitan dirigir libremente su practica al fin de
cuidar la salud del paciente frente a las dificultades
mencionadas, no es solo necesario sino también el
punto de arranque para la preservacion del ejerci-
cio legitimo de la libertad del médico. La prudencia,
la humildad, el coraje moral, la integridad personal
y profesional seran los andamios con la ayuda de
los cuales se construird su correcto actuat.

Por otra parte, la mantencion del perfecciona-
miento personal, como el técnico y cientifico, es
relevante, junto con habitos y costumbres, para
ejercer sus acciones en el marco de la mayor liber-
tad posible en el ejercicio de la medicina.

CONCLUSION

Tanto médicos como la sociedad en su conjun-
to deben comprender que la libertad del primero
para ejercer su arte, en beneficio de los seres a
quienes esta debido, debe ser resguardada e ir uni-
da a sistemas de atencion y condiciones laborales
que favorezcan y no arriesguen el actuar médico
eficaz, humanitario y respetuoso de la condicién
personal y particular de cada paciente.

Sostenemos, entonces, que en el plano de la in-
timidad de la accién médica y para efectos del fin
ultimo o lo propio del cuidado del paciente —esto
es, el helos permanente de la medicina— la libertad
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del médico es mas sabiamente afin a la Lex _Aris por
sobre aspectos que pueden ser limitantes o incon-
venientes de la Lex Civitatis. Es responsabilidad
compartida de la sociedad toda, preservar el espacio
discrecional de la libertad médica para ejercer su pro-
fesion en beneficio real de los que lo necesitan.
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De Seveso a Santiago: vigilancia territorial
para la justicia ambiental

From Seveso to Santiago: territorial surveillance for environmental justice
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RESUMEN

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

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

tica clinica, comunicacién y participacién. Este articulo relee esas enseflanzas desde América
Latina y el Caribe a la luz de la Declaracién de Santiago de Chile. Sostiene que el empoderamiento ciuda-
dano debe orientar la vigilancia territorial y que los equipos de atencién primaria pueden reconocer sefiales
tempranas, escuchar, informar y conectar comunidades e instituciones. Se propone un ciclo operativo
basado en escucha, registro, evaluacién epidemiolégica, devolucién, accién 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.

Reywords: 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 liberd
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 inflexién en la relacién entre produccién industrial, am-
biente y salud publica. El nimero monografico de Sapere, publicado pocos meses después bajo el titulo
Seveso, un crimine di pace, describi6é tempranamente no sélo la mecanica del accidente, sino también las

1 Médico especialista en Salud Publica. Departamento de Medio Ambiente del Colegio Médico de Chile. Presidente de la Funda-
cién de Asistencia Legal del Colegio Médico de Chile. Santiago de Chile, Chile. Correspondencia a: jaime.sepulveda@hualqui.com
2 Médico especialista en Higiene y Medicina Preventiva y en Estadistica Médica y Epidemiologfa. Responsable cientifico de la
Red Italiana de Médicos Centinela para el Ambiente (RIMSA). Presidente electo de la International Society of Doctors for the
Environment (ISDE). Modena, Italia.
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responsabilidades, las reticencias y la insuficien-
cia de la respuesta institucional (Sapere, 1970).
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 concepcién 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 transicion ya sefialada por Carnevale y
Baldasseroni (1999).

Esta lectura resulta especialmente pertinente
para América Latina y el Caribe (ALC). La regién
reune grandes areas metropolitanas expuestas a
contaminacién atmosférica, territorios afectados
por actividades extractivas e industriales, desigual-
dades sociales que modifican tanto la exposicién
como la capacidad de protegerse y comunidades
que con frecuencia deben luchar para que sus ex-
periencias sean reconocidas como evidencia rele-
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, sitda 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 accién territo-
rial: es medible, clinicamente relevante y se distri-
buye de manera profundamente desigual. En los
paises andinos, una proporcioén considerable de la
poblaciéon 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 Atencién 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-
logfa 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 leccién metodolodgica y politica: incluso cuan-
do el peligro es manifiesto, no basta con medirlo
ni con producir normas. HEs 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
evaluacion de las respuestas.

La tesis de este articulo es que la herencia mas
fecunda de Seveso para ALC reside en la cons-
truccion 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 condicién
operativa. Los médicos de familia y los demas
integrantes de la APS no sustituyen a epidemio-
logos, toxicologos, 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 poblaciéon con los
sistemas responsables de investigar y actuar.

SEVESO COMO ACONTECIMIENTO
SANITARIO SOCIAL Y DEMOCRATICO

LLa dimensién técnica del accidente es conoci-
da. La sintesis de triclorofenol generaba TCDD
como contaminante no deseado. La interrupcioén
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 conocié6 muy pronto la presencia de dioxina,
pero la informacién 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
evacuacién de la zona de mayor contaminacién
comenzé dos semanas después. En ese interva-
lo, la incertidumbre cientifica se combiné con
asimetria informativa, mensajes contradictorios y
exposicion mediatica invasiva. Laura Conti relatd
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, permitio
organizar evacuacion, descontaminacion 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 estigmatizaciéon de productos y habitantes, la
disgregacion de redes sociales y la imposibilidad
de saber qué ocurrirfa afios después. Maccacaro
(1974) habia formulado una idea decisiva: la expo-
sicion al riesgo es ya una forma de dafo. Bertazzi
(2016) la retomé al considerar la condicion 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
diagnosticos 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 terti-
torios donde las comunidades conviven durante
afios con fuentes industriales, transito, incendios,
minerfa, plaguicidas o instalaciones de tratamien-
to de residuos. La ausencia de una asociacién epi-
demioldgica concluyente en un momento deter-
minado no equivale a ausencia de riesgo, y menos
aun 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-
tigaciéon 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 pet-
mitié 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
etal. (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-
ciéon 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 interpretacion prudente (Consonni,
2024). La clasificacién de la TCDD como carci-
négeno humano se consolidé 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 modificacién de la
proporcién de sexos en la descendencia (aumen-
to relativo en el nimero 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 investigaciéon 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 participacién
sostenida de las familias.

La 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
habia 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-
ci6n vietnamita. (National Academies of Sciences,
Engineering, and Medicine, 2018; Yamashita &
Trinh, 2022)

La leccién 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) advirtié muy
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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) mostré después que Seveso
fue una “historia docente” precisamente por la
combinaciéon de competencia cientifica, trabajo
local, conservacion de muestras y continuidad.

2. De la informacién 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, don-
de juegan los nifios, quién trabaja cerca de una
fuente, qué alimentos se producen localmente y
qué barreras impiden adoptar una recomenda-
cion. Hstos conocimientos no reemplazan las me-
diciones ambientales ni los disefios epidemioldgi-
cos, pero pueden mejorar las hipotesis, detectar
eventos y revelar desigualdades que los sistemas
rutinarios no captan.

De Marchi (1991) analizé la Directiva Seveso
como una experiencia piloto de comunicacién
habilitante. La pregunta no es Gnicamente qué
informacién debe recibir el publico, 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
interpretacién y problemas de confianza institu-
cional. En esas condiciones, la calidad de una de-
cision no deriva solo 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 dafo 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 proporcio-
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 informacion relevan-
te; producir y comunicar conocimiento sobre el
territorio; participar en decisiones que afectan la
salud; y exigir seguimiento, correccion y rendicion
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 distribucién
de recursos.

Esta 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-
cion, ingresos o acceso a servicios. El empodera-
miento debe conducir desde la informacién hacia
la accién colectiva y desde la accidon colectiva ha-
cia obligaciones institucionales verificables.

3. La Declaracion de Santiago como traduc-
cion 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)

LLa Declaracién no concibe la contaminacion 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
informacién; favorecer la participacion activa de
las comunidades; y crear una articulaciéon regio-
nal capaz de sostener proyectos y evaluar avances.
(Colegio Médico de Chile, 2025)

Vista desde Seveso, la Declaracién contiene tres
avances relevantes. Primero, desplaza la interven-
cion desde la reaccion frente al desastre hacia la
prevencion continuada. Segundo, une produccioén
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.
Tercero, coloca a comunidades y APS dentro de la
arquitectura de respuesta, no en su periferia.

Vista desde Santiago, la experiencia de Seveso
aflade una advertencia. Las declaraciones ad-
quieren valor cuando se traducen en responsa-
bilidades, recursos, calendarios, indicadores y
mecanismos de participacion que perduran mas
alla de la atencién medidtica. 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 expresioén territorial: observato-
rios accesibles, protocolos de sefalizacion, 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 region 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 poblacién 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 mds continuada con las per-
sonas, incluidas aquellas que todavia no presentan
una enfermedad definida. Esa proximidad ofrece
una capacidad de observacién 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 contaminacién, preocu-
paciones reproductivas, alteraciones del bienestar
mental o patrones compartidos por familias de
una misma zona.

Esta funciéon debe formularse con rigor. La
observacion 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; v la notificaciéon sin capacidad de analisis
puede acumular datos que nunca se convierten en
conocimiento. Por ello, el profesional “centinela”
necesita criterios definidos, instrumentos simples,
formacion en historia ambiental, apoyo epidemio-
légico 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 peditles 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 incertidumbre, activar rutas
de derivacion y dialogar con autoridades de salud
publica y ambientales.

Los equipos de APS pueden contribuir en cin-
co ambitos. Primero, observacion temprana, me-
diante registros clinicos compatibles y vigilancia
sindromica o basada en eventos. Segundo, recons-
truccion 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,
orientacién 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 afiadido a servicios ya sobre-
cargados. Su finalidad es reforzar funciones propias
de la APS -continuidad, integralidad, orientacion
comunitaria, coordinacion y prevencioén- 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 exposicion ambiental, la identificacién 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 X1V, 20206)

La relacién 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, accion institucional y rendicion de cuentas.
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5 Decision compartida
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s

Vigilancia territorial
participativa
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Fuente: elaboracién propia.

6. Escucha y cartografia social del riesgo

El punto de partida es identificar cémo define
el territorio sus problemas. Plan de Desarrollo
Comunal (PLADECO), planes de salud comu-
nales, diagnosticos participativos, talleres comu-
nitarios, entrevistas, recorridos, mapas participa-
tivos y canales accesibles de notificacién permiten
reconocer lugares, horarios, 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 reutilizacién de datos y muestras
(Mocarelli, 2001; Eskenazi et al., 2018). Todo
banco de datos derivado de registros clinicos,
de pacientes y comunidades, o vinculacién de
registros requiere gobernanza ética explici-
ta y no puede justificarse sélo por su utilidad
cientifica.



La intensidad tecnoldgica puede ser gradual. En
contextos con buena infraestructura, las consultas
geocodificadas y los registros electrénicos pueden
vincularse con indices de calidad del aire, informa-
cién meteorologica y alertas en tiempo real. En
territorios 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
retroalimentacion (devolucién). 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 tnico modelo operativo.

6.2 Evalnacion epidemioligica escalonada

No toda sefial 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 observacion o se descarta. La epidemiologia
italiana se fortalecié a partir de Seveso porque
tuvo que ampliar métodos, registros y colabora-
cion 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 solo es real si puede modifi-
car prioridades o decisiones. Los espacios terti-
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
revisién deben explicarse publicamente.

87

EN DEBATE

6.5 Evaluacion y rendicion de cuentas

El ciclo se cierra preguntando no sélo cuantas
mediciones o consultas se realizaron, sino si dismi-
nuy6 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 sefal y respuesta,
proporcién de alertas con devolucion, cobertura
territorial de profesionales formados, acceso pu-
blico a datos, participaciéon de grupos vulnerabi-
lizados y cumplimiento de medidas acordadas. La
coordinacién regional prevista por la Declaracion
de Santiago puede facilitar indicadores comunes,
aprendizaje entre paifses y revision periddica.

La 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 crisis, los equipos de APS pueden
mapear personas dependientes de electricidad,
pacientes con enfermedades respiratorias o car-
diovasculares, embarazadas, personas mayores,
trabajadores al aire libre, nifios y personas so-
cialmente aisladas. Esta identificacién anticipada
permite orientar alertas, continuidad asistencial y
medidas de protecciéon con mayor equidad.

7. Dos formas de
empoderamiento

complementarias

Ciudadanos y profesionales necesitan capaci-
dad de accion, 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 deliberacién, alfabe-
tizacion ambiental y sanitaria, apoyo técnico in-
dependiente y proteccién 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 rechazar 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 epidemiologia y salud am-
biental. Los profesionales deben poder comunicar
seflales 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 poblacién
ayuda a identificar lo que debe observarse; los
profesionales ayudan a convertir experiencias dis-
persas en informacién comparable; epidemidlo-
gos y laboratorios evalian patrones; las autorida-
des actuan 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
ecologica

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 mas contaminado de Seveso,
y su archivo de memoria representan la transforma-
cién material de una herida, pero esa transforma-
ci6én no borra el dafio ni exonera responsabilidades.
Recordar implica conservar datos, testimonios, pre-
guntas no resueltas y criterios de accion.

Hsta dimension encuentra una formulacion
ética contemporanea en la homilia de Le6n XIV
durante la Jornada Mundial de Oracién por el
Cuidado de la Creacién. El Papa vincul6 la toma
de conciencia con “nuestra responsabilidad per-
sonal y colectiva” y llamé a redirigir hacia la vida
aquello que se utilizé para la destruccion (Ledn
X1V, 20206). Es una expresién del amor préjimo
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 cooperacion 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 participacién
puede volverse ceremonial si las decisiones princi-
pales ya estan tomadas. Y la figura del profesional
centinela puede fracasar si se aflade trabajo sin re-
cursos ni respuesta institucional.

Por ello, todo programa deberfa comenzar con
alcance limitado, gobernanza explicita y evalua-
ci6n 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 cémo se resuelven desacuer-
dos. También es necesario separar con claridad
vigilancia, investigacion y atencion clinica, aunque
puedan comunicarse entre si.

Seveso ensefia ademds que el seguimiento debe
ser intergeneracional cuando la biologia 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-
cién. 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
proteccién 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 Declaraciéon de Santiago ofrece a América
Latina y el Caribe la oportunidad de desarrollar esa
capacidad antes de que cada territorio deba apren-
der Gnicamente 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 publica y ambiente.

El paso decisivo es ir de la vigilancia de po-
blaciones a la vigilancia con comunidades. Esta
transicién 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. .a memoria se convierte en-
tonces en prevencion, y la participacion, en una
tecnologfa social de justicia ambiental.
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Renovacion del Herbario de la Facultad de Ciencias

Quimicas y Farmacéuticas de la Universidad de
Chile: SQF “Prof. Luisa Eugenia Navas”

Maité Rodriguez-Diaz
Mirtha Parada Valderrama!

a palabra herbario proviene del latin herbarium y hace referencia a una coleccién cientifica de plan-

tas o partes de ellas, recolectadas, identificadas, prensadas, secadas y preservadas para su estudio.

Estas colecciones constituyen archivos permanentes de la diversidad vegetal y proporcionan mate-
rial de referencia fundamental para la identificacién de especies y el desarrollo de investigaciones botanicas.
Cada ejemplar constituye, ademads, un registro asociado a informacién fundamental como su identificacién
taxonémica, localidad, fecha y condiciones de recoleccion. Los herbarios son particularmente relevantes
para la taxonomia, la sistematica, los estudios flotisticos, la biogeografia y la conservacién de la biodiversi-
dad de un determinado territorio (Gutiérrez et al., 2019).

Los herbarios han desempefiado un papel fundamental en el desarrollo de las ciencias naturales.
Histéricamente, permitieron sistematizar el conocimiento sobre las plantas y establecer vinculos entre sus
caracteristicas, distribucién y usos.

En este contexto, el 6 de agosto de 2026, en las dependencias de la Facultad de Ciencias Quimicas y
Farmacéuticas de la Universidad de Chile, tuvimos la oportunidad de participar en la ceremonia de inaugu-
racién de las nuevas dependencias del Herbario SQF “Profesora Luisa Eugenia Navas”, denominado asi
en homenaje a la destacada botdnica, quimica farmacéutica y académica de esta Facultad. El Herbario SQF
fue fundado en 1955 y actualmente resguarda aproximadamente 22.000 ejemplares botdnicos, algunos de
los cuales corresponden a colecciones histéricas que se remontan a fines del siglo XIX.

La Universidad de Chile posee una valiosa tradicién en el estudio y conservacion de la flora nacional. En
la actualidad, sus herbarios SQF, de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacéuticas; EIF, de la Facultad
de Ciencias Forestales y de la Conservacién de la Naturaleza; y AGUCH, de la Facultad de Ciencias
Agronémicas, forman una red de colecciones botanicas que fortalece el trabajo interdisciplinario y la inves-
tigacion sobre la biodiversidad vegetal. La reciente renovaciéon del Herbario SQF se enmarca precisamente
en un proyecto interfacultades orientado al fortalecimiento de esta red.

La renovacién de las instalaciones del Herbario SQF fue posible gracias al trabajo colaborativo desarro-
llado por académicas y académicos de la Universidad de Chile, en el marco de un proyecto de fortaleci-
miento de infraestructura para la investigacién. Las nuevas dependencias incorporan condiciones especia-
lizadas para la conservacién de las colecciones, sistemas de climatizacion y ventilacién, mobiliario técnico
y espacios destinados al montaje, manejo y descontaminacién de los ejemplares, permitiendo mejorar
significativamente las condiciones de preservacién, consulta e investigacion.

Durante la actividad se exhibieron ejemplares de plantas herborizadas y material bibliografico asociado
a la trayectoria de la profesora Luisa Eugenia Navas. Asimismo, fue posible conocer directamente los es-
pacios destinados al almacenamiento y conservacién de las colecciones, las areas de trabajo y las medidas
implementadas para asegurar la adecuada preservacion de este patrimonio cientifico.

La importancia de los herbarios adquiere una dimensién particularmente relevante para las Ciencias
Farmacéuticas. El conocimiento preciso de una especie vegetal constituye el primer paso para cualquier investi-
gacién relacionada con sus propiedades medicinales, composicion quimica, metabolitos secundarios, actividad
bioldgica o potencial terapéutico. En disciplinas como la Botanica farmacéutica, la Farmacognosia, la Fitoterapia
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y la investigacion de productos naturales, la correcta
identificacion botanica de la materia prima vegetal es
un elemento esencial para asegurar la trazabilidad y
reproducibilidad de los estudios. (Culley, 2013)

En este sentido, un ejemplar depositado en
un herbario actia como material de referencia o
ejemplar testigo (voucher specimen), permitiendo
respaldar cientificamente la identidad de la planta
utilizada en una investigacion. Esto adquiere es-
pecial importancia cuando se estudian extractos
vegetales, metabolitos secundatios o preparados
medicinales, ya que las variaciones en la identifica-
ci6n taxondémica pueden traducirse en diferencias
importantes en la composiciéon quimica y, conse-
cuentemente, en la actividad biol6gica observada.
En el siguiente ejemplo se muestra como en la
seccion de Materiales y métodos de un articulo
cientifico es necesario indicar la region donde se
realiza la recoleccion de la muestra vegetal, depo-
sitando un ejemplar como registro herbario.

4. Materials and Methods
4.1. Plant Material

Leaves and small branches of 'T. corymbosus were co-
Uected in E Paico, E/ Monte, RM, Chile (33°42°30.85”
S 71°02°11.92” W) as shown in Figure 9 I. corym-
bosuswas hosted in a S. babylonica. The collected mate-
rial was validated by the specialist Scarlett Norambuena
and deposited at the Henbarinm of Facultad de Ciencias
Quimicas y Farmacenticas, Universidad de Chile, under
code number SOQF#H22.906. The leaves, flowers, fruits,
and small branches of T. corymbosus were dried for 15
days at 21°C and crushed down in a porcelain mortar.

Los herbarios también permiten reconstruir la
historia de la distribucion de las especies y com-
parar la vegetacién de un territorio a través del
tiempo. De esta manera, las colecciones historicas
pueden aportar informacién para estudiar cam-
bios en la biodiversidad, pérdida o desplazamien-
to de especies y transformaciones ambientales. Al
mismo tiempo, constituyen una fuente de material
para investigaciones actuales y futuras, incluyendo
estudios taxonémicos, farmacoldgicos y quimi-
cos, entre otros muchos.

El Herbario SQF posee, ademas, un especial sig-
nificado para la historia de la Quimica y Farmacia
en Chile. La coleccion reune ejemplares recolecta-
dos por destacados naturalistas y botanicos, y una
parte importante de sus materiales sirvié como
respaldo para investigaciones, tesis y publicaciones
cientificas. Una de las contribuciones mas relevan-
tes es la obra de la profesora Luisa Eugenia Navas
“Flora de la cuenca de Santiago de Chile”, publi-
cada en tres volimenes entre 1973 y 1979, trabajo
que constituye un referente fundamental para el
conocimiento de la flora de la zona central de Chile
(Imagen 1).

Por ello, la reinauguracion de este espacio cons-
tituye mucho més que la renovaciéon de una in-
fraestructura. Representa la recuperacién y puesta
en valor de un patrimonio cientifico, botanico,
farmacéutico y cultural, construido a través del
trabajo de numerosas generaciones de investiga-
dores y académicos. Cada ejemplar conservado
representa una especie, pero también un terri-
torio, un momento histérico y una oportunidad
para generar nuevo conocimiento.

Imagen 1: Muestrario de los libros en tres volumenes de Luisa Eugenia Navas “Flora de la cuenca de Santiago

de Chile”(a) y muestras herbarias (b)

Rodtiguez-Diaz M. y cols.



La actividad permiti6, ademas, fortalecer los vin-
culos entre instituciones y disciplinas que tienen a
las plantas como objeto de estudio, reconociendo
que la investigacion vegetal requiere necesariamen-
te de una mirada interdisciplinaria. Botanicos, qui-
micos, farmacéuticos, agronomos, ec6logos y otros
especialistas encuentran en estas colecciones una
base comun para desarrollar investigacién, docen-
cia, conservacion y divulgacion cientifica.

Finalmente, esta experiencia nos recuerda que
las plantas nunca han sido unicamente recursos
que el ser humano utiliza. A lo largo de la his-
toria, han constituido una fuente fundamental de

Imagen 2: Ejemplares de la coleccién del Herbario.

~
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conocimiento sobre la naturaleza, la alimentacién,
la salud y la cultura. Hoy, desde una perspectiva
cientifica, los herbarios nos permiten continuar
esa busqueda, vinculando el conocimiento histo-
rico con las herramientas de la ciencia contempo-
ranea y contribuyendo a comprender, conservar y
valorar nuestra biodiversidad vegetal.

En este sentido, preservar un herbario no sig-
nifica solamente conservar plantas del pasado:
significa mantener disponible una fuente de co-
nocimiento para las ciencias del presente y del

futuro.
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Iméagenes del Herbario antiguo.
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Imagenes del nuevo Herbario.
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Juan Cristobal Gundlach, un naturalista cubano

aleman defendiendo el valor de conservacion de la
biodiversidad

Juan Cristébal Gundlach, a Cuban-German naturalist advocating for the
value of biodiversity conservation

Maité Rodtiguez Diaz'

1Ay, mi Cuba soberana,
verde palma, sol ardiente!

Nicolds Guillén.

RESUMEN

¢Qué puede ensefiarnos hoy un ejemplar de planta o animal recolectado hace mas de 150 afios? Esa es
la pregunta que nos hacemos al conocer a Juan Cristébal Gundlach (1810-1896), naturalista de origen ale-
man que vivi6 gran parte de su vida en Cuba, recorrié durante décadas la isla observando, recolectando y
documentando su naturaleza. Sus expediciones dieron origen a importantes colecciones de historia natural,
especialmente de la fauna cubana, pero también incluyeron especies de su flora.

Lejos de ser simples objetos del pasado, estas colecciones son verdaderos registros de la biodiversidad.
Cada ejemplar puede guardar informacién sobre dénde vivia una especie, como era y cémo ha cambiado
su distribucién con el paso del tiempo. Al comparar estos registros historicos con la biodiversidad actual,
los cientificos pueden comprender mejor las transformaciones de los ecosistemas y los desatios que en-
frenta la conservacion.

Palabras clave: Biodiversidad, naturalista, museo natural, colecciones.

ABSTRACT

What can a plant or animal specimen collected over 150 years ago teach us today? That is the question
we ask ourselves when learning about Juan Cristébal Gundlach (1810-1896), a German-born naturalist
who lived much of his life in Cuba, traversing the island for decades to observe, collect, and document its
natural world. His expeditions gave rise to significant natural history collections—particularly of Cuban
fauna—though they also included plant species.

Far from being mere relics of the past, these collections serve as vital records of biodiversity. Each speci-
men can hold information regarding a species” habitat, its physical characteristics, and how its distribution
has shifted over time. By comparing these historical records with present-day biodiversity, scientists can
gain a better understanding of ecosystem transformations and the challenges facing conservation efforts.

Keywords: Biodiversity, naturalist, natural history museum, collections.
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En el siglo XIX, cuando aun no se conocia so-
bre el gran impacto que tendria la biodiversidad
en muchas regiones del mundo, la labor de los
naturalistas era justamente recorrer los territorios,
recolectar ejemplares de plantas y animales, iden-
tificarlos y determinar su taxonomia. En Cuba,
uno de los protagonistas de esta historia fue Juan
Cristébal Gundlach (1810-1896), naturalista de
origen aleman que llegd a la isla en 1839 a la edad
de 29 afios y dedico gran parte de su vida al estu-
dio de su naturaleza de la isla. (Dathe & Gonzalez
Lépez, 2002; Leén, 2021).

Durante mias de cinco décadas, Gundlach
explor6 distintas regiones de Cuba y reunid

Tl

R |

importantes colecciones que hoy forman parte
del museo de historia natural. Su trabajo se con-
centrd especialmente en la fauna, incluyendo aves,
mamiferos, reptiles, anfibios, insectos y otros gru-
pos. Sus observaciones y colecciones contribuye-
ron significativamente al conocimiento cientifico
de la biodiversidad cubana en relaciéon con su en-
torno caribefio. (Aruca y col., 2003).

Aunque principalmente su aporte o realizé en
cuanto a la fauna nativa de la isla también le inte-
resaban las plantas propias de la flora nativa como
la palma real Roystonea regia (Kunth) O.F.Cook., de
la cual encontraba raros ejemplares que documen-
taba en sus excursiones.

Foto de una poblacién de palmas reales cubanas, nombre cientifico Roystonea regia (Kunth) O.F.Cook., en su habitat. ID <a
href="https://es.dreamstime.com/fotos-de-archivo-palmera-real-cubana-image33648633”>33648633</a> @ <a

Las colecciones de Gundlach se expondtian en
varias exposiciones universales, en la exposicion
de Parfs en 1867 y también en exposiciones re-
gionales como la de Matanzas en 1872 y 1881.
Su coleccién era tan impresionante que ya en la
exposicion de Parfs, la celebraron como “una de
las colecciones mas completas del orbe...” Su co-
leccion fue comprada el 8 de abril de 1892 por el
Instituto de La Habana a un valor de 8000 pesos
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oro, por decreto emitido desde Madrid en mayo
de 1892. Esto permitié conservarla dentro del te-
rritorio nacional. (Leén, 2021).

Pero squé importancia pueden tener hoy esos ejemplares
recolectados hace mas de 150 arios?

Como sabemos, una coleccion de historia natu-
ral puede entenderse como una verdadera biblio-
teca de la biodiversidad. Cada ejemplar, conserva



informacién sobre una especie, el lugar donde fue
encontrado, la fecha de recoleccion vy, dependien-
do del caso, otros antecedentes relacionados con
su habitat y caracteristicas genéticas, biogeografi-
cas, entre otras.

En la época de Gundlach, ir de excursion era
mas que un simple pasatiempo, las recolecciones
que se realizaban servian para conservar ejempla-
res y esta era una de las principales formas de do-
cumentar la diversidad biolégica.

Hoy, esas colecciones han adquirido incluso ma-
yor valor, porque permiten comparar el presente
con el pasado Un ejemplar recolectado en el siglo
XIX puede aportar informacién sobre la distribu-
cion histérica de una especie. Al compararlo con
organismos actuales, los investigadores pueden

|
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estudiar cambios en la biodiversidad, distribucién
geografica, variacion morfologica e incluso trans-
formaciones ambientales ocurridas durante largos
petiodos de tiempo.

Ellegado de Gundlach permanece vigente pues
permite comprender que estudiar la biodiversidad
no significa solamente observar la naturaleza en
un momento determinado. También sirve para
conservar evidencias que permitan estudiarla en
el futuro. (Dathe & Gonzalez Lopez, 2002).

Quizas esa sea una de las mayores ensefian-
zas que podemos rescatar de Juan Cristébal
Gundlach. Su trabajo nos recuerda que cada espe-
cie recolectada, identificada y documentada puede
transformarse en una pieza de conocimiento ca-
paz de trascender generaciones.

©

Fotos del libro “Johann Christoph Gundlach (1810-1896): Un naturalista en Cuba / Naturforscher auf Kuba” Dathe
& Gonzalez Lépez, 2002. (A) Foto del Naturalista aleman Johann Christoph Gundlach (B) Portada del libro (C) Casa
en la finca “Refugio” donde el naturalista aleman habria instalado su primer museo, seria también conocido como la

finca “Museo”.
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Abordagem epistemologica da Etnofarmacia como
tecnologia social no contexto do Dialogo de Saberes

Enfoque epistemoloégico de la Etnofarmacia como tecnologia social
en el contexto del Didlogo de Saberes

Epistemological approach to Ethnopharmacy as a social technology in the
context of Knowledges Dialogue
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RESUMEN

sta obra apresenta uma reflexdo epistemologica sobre a Etnofarmacia como tecnologia social e

como campo capaz de promover o Didlogo de Saberes entre o conhecimento cientifico e o con-

hecimento local, bem como as praticas populares de aten¢io a saude e a tecnologia de processos.
Parte-se da critica a0 modelo hegemonico de ciéncia, marcado pelo positivismo, pela hierarquizacao do
conhecimento e pela tendéncia de considerar valido apenas o conhecimento produzido segundo os cri-
térios da racionalidade académica ocidental. Em contrapartida, o estudo mobiliza a Ecologia de Saberes,
de Boaventura de Sousa Santos, para compreender a Etnofarmacia como uma pratica interdisciplinar que
articula a Ciéncia Farmacéutica, as Ciéncias Sociais Aplicadas e as Humanidades a partir do saber-fazer das
comunidades locais. A analise destaca o caso do Grupo Erva Vida, formado por pescadoras-herboristas
de Marud4, no municipio de Marapanim (Para), cuja pratica de fitoterapia popular revela o poder social,
cultural, econémico e politico do conhecimento transmitido oralmente. Conclui-se que a Etnofarmacia,
ao reconhecer, sistematizar e reaplicar o conhecimento popular sobre plantas medicinais em beneficio das
proéprias comunidades, constitui um caminho concreto para uma ciéncia socialmente comprometida, capaz
de contribuir para a emancipagao social, a preservacao ambiental, a valorizacao cultural e o fortalecimento
da atengdo basica a saude.

Palavras-chave: Plantas Medicinais, Fitoterapia Popular, Etnofarmidcia, Didlogo de Saberes, Tecnologia Social.

RESUMEN (ESPANOL)

Este articulo presenta una reflexiéon epistemoldgica sobre la Etnofarmacia como tecnologia social y
como campo capaz de promover el Didlogo de Saberes entre el conocimiento cientifico, los saberes lo-
cales, las practicas populares de cuidado de la salud y las tecnologias de proceso. Parte de una critica al
modelo hegemoénico de ciencia, marcado por el positivismo, la jerarquizacion de los saberes y la tendencia
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a considerar valido dnicamente el conocimiento
producido segun los criterios de la racionalidad
académica occidental. En contrapunto, el estudio
moviliza la Ecologfa de Saberes, de Boaventura de
Sousa Santos, para comprender la Etnofarmacia
como una prictica interdisciplinaria que articu-
la la Ciencia Farmacéutica, las Ciencias Sociales
Aplicadas y las Humanidades a partir del saber
hacer de las comunidades locales. El anélisis des-
taca el caso del Grupo Erva Vida, formado por
mujeres pescadoras-herbolarias de Maruda, en el
municipio de Marapanim, Para, cuya practica de fi-
toterapia popular revela la potencia social, cultural,
econémica y politica del conocimiento transmiti-
do oralmente. Se concluye que la Etnofarmacia, al
reconocet, sistematizar y reaplicar el conocimien-
to popular sobre plantas medicinales en beneficio
de las propias comunidades, constituye un camino
concreto hacia una ciencia socialmente comprome-
tida, capaz de contribuir a la emancipacion social,
la preservacién ambiental, la valorizacion cultural y
el fortalecimiento de la atencién primaria de salud.

Palabras clave: Plantas Medicinales, Fitoterapia Popular,
Etnofarmacia, Didlogo de Saberes, Tecnologia Social.

ABSTRACT

This work presents an epistemological reflec-
tion on Ethnopharmacy as a social technology and
as a field capable of promoting the Dialogue of
Knowledge between scientific knowledge and local
knowledge, and popular practices of health care
and process technology. It starts with the criticism
of the hegemonic model of science, marked by
positivism, the hierarchization of knowledge and
the tendency to consider as valid only the knowle-
dge produced according to the criteria of Western
academic rationality. In contrast, the study mobi-
lizes the Ecology of Knowledge, by Boaventura
de Sousa Santos, to understand Ethnopharmacy
as an interdisciplinary practice that articulates
Pharmaceutical Science, Applied Social Sciences
and Humanities from the know-how of local
communities. The analysis highlights the case of
the Erva Vida Group, formed by women fisher-
men-herbalists from Maruda, in the municipality
of Marapanim, Para, whose practice of popular
phytotherapy reveals the social, cultural, economic
and political power of the knowledge transmitted
orally. It is concluded that Ethnopharmacy, by re-
cognizing, systematizing and reapplying popular
knowledge about medicinal plants for the bene-
fit of the communities themselves, constitutes a
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concrete path to a socially committed science, ca-
pable of contributing to social emancipation, envi-
ronmental preservation, cultural appreciation and
the strengthening of basic health care.

Keywords: - Medicinal - Plants, Popular Phytotherapy,
Ethnopharmacy, Dialogne of Knowledge, Social Technology.

INTRODUGCAO

A fitoterapia popular constitui uma das formas
mais antigas de cuidado em saude entre as socie-
dades humanas. Antes de sua sistematizacao pelos
campos cientificos modernos, o uso de plantas me-
dicinais ja integrava praticas cotidianas de prevencio,
tratamento e cura, transmitidas por meio da oralida-
de, da observacio e da experiéncia acumulada entre
geracdes. Em muitas comunidades tradicionais e
populares, tais praticas ndo representam apenas re-
cursos terapéuticos, mas também modos de relacao
com a natureza, formas de organiza¢do social, ex-
pressoes culturais e alternativas economicas.

Este trabalho propde uma reflexdo sobre a
Etnofarmacia como campo de estudo e agdo
situado entre as ciéncias sociais e a ciéncia far-
macéutica. Ao tomar como referéncia a Ecologia
de Saberes, considera-se que a producio do con-
hecimento nao deve estar limitada a ciéncia he-
gemonica, mas deve reconhecer a legitimidade
de saberes construidos em contextos sociais, cul-
turais e territoriais diversos. Nessa perspectiva,
a Btnofarmacia apresenta-se como Tecnologia
Social por articular saberes académicos e locais,
transformando-os em produtos, processos e pra-
ticas capazes de retornar a comunidade sob a for-
ma de beneficios sociais, econOmicos e sanitarios.

A questao central consiste em compreender de
que modo a Etnofarmadcia pode contribuir para a
construcao de uma ciéncia integradora, socialmen-
te comprometida e sensivel as experiéncias locais.
Para isso, discute-se inicialmente a distin¢do entre
Etnofarmacologia ¢ Etnofarmacia; em seguida,
apresentam-se elementos da critica epistemologi-
ca ao paradigma positivista e 2 monocultura do
saber; por fim, analisa-se a experiéncia do Grupo
Erva Vida, de Maruda-Sossego, como exemplo de
Dialogo de Saberes e de emergéncia de uma pra-
tica social emancipatéria.

Etnofarmacia e Tecnologia Social

A Etnofarmadcia surge do reconhecimento de que
os conhecimentos populares sobre plantas medici-
nais podem orientar investigacOes cientificas rele-
vantes. A Etnofarmacologia dedica-se, sobretudo,



ao estudo experimental de preparagbes vegetais
utilizadas por determinadas populagoes, aplicando
modelos experimentais para suas investigacdes. A
Etnofarmacia, portanto, propée um método cien-
tifico que reconhece a existéncia de saberes locais e
os utiliza como base para elaborar as etapas expe-
rimentais da pesquisa visando padronizar extratos,
verificar efeitos terapéuticos e possiveis aplicagbes
terapéuticas.

Embora esse reconhecimento represente um
avango, a Etnofarmacia amplia o alcance da dis-
cussdo. Esse campo nio se restringe a apropriacio
da informagdo popular para fins experimentais,
pois busca compreender todo o processo social
que envolve o uso de plantas medicinais: a cole-
ta, O preparo, Os tituais, as narrativas, os modos
de transmissao do saber, as concepcdes de saude
e doenga, as formas de organizacio comunitaria e
as possibilidades de retorno social. Desse modo, a
Etnofarmacia configura-se como campo interdisci-
plinar que retne Ciéncia Farmacéutica, as Ciéncias
Sociais Aplicadas e as Humanas.

A principal diferenca entre os dois cam-
pos reside no compromisso social. Enquanto a
Etnofarmacologia busca validar o saber local, a
Etnofarmacia busca reaplicar esse conhecimento
em beneficio das comunidades que o produziram.
Por essa razao, pode ser compreendida como tec-
nologia social: uma pratica que associa conheci-
mento técnico-cientifico e saber local para enfren-
tar problemas concretos, como acesso a cuidados
de saide, geracao de ocupacio remunerada, preser-
vacio dos recursos naturais e valorizacdo cultural.

A fitoterapia popular nio pode ser reduzida a
um conjunto de receitas isoladas. Ela envolve uma
visao de mundo na qual a saude ¢ entendida como
equilibrio entre corpo, comunidade e natureza. As
narrativas fitoterdpicas expressam essa visao e reve-
lam modos proéprios de classificar sintomas, recon-
hecer plantas, definir formas de preparo e estabe-
lecer regras de uso. Ao estuda-las, a Etnofarmacia
torna visivel um conhecimento sistematico, cons-
truido pela experiéncia e frequentemente invisibili-
zado pela ciéncia dominante.

Referencial epistemoldgico: Ecologia de
Saberes

A ciéncia moderna consolidou-se historicamen-
te a partir de uma racionalidade positivista que
valorizou a objetividade, a neutralidade, a especia-
lizacao e a universalizacio de um dnico modelo
de conhecimento. Esse paradigma produziu im-
portantes avancos, mas também contribuiu para
desqualificar saberes oriundos de comunidades
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locais, povos tradicionais e praticas populares. Ao
afirmar a ciéncia hegemoénica como tnica forma
valida de conhecer, criou-se uma hierarquia entre
os saberes e uma tendéncia ao desperdicio de ex-
periéncias sociais.

Boaventura de Sousa Santos denomina esse
processo de producio ativa de auséncias. Certas
experiéncias existem, mas sdo tratadas como
inexistentes por nao se enquadrarem nos crité-
rios da racionalidade dominante. A monocultura
do saber e do rigor elimina praticas baseadas em
conhecimentos nao cientificos; a monocultura do
tempo linear classifica sociedades e culturas se-
gundo uma ideia tnica de progresso; a monocul-
tura da escala dominante desvaloriza experiéncias
locais; e a monocultura do produtivismo capitalis-
ta considera improdutivo tudo aquilo que nio se
submete a l6gica econdmica dominante.

A Ecologia de Saberes surge como contrapon-
to a essas monoculturas. Ela propde que nen-
hum conhecimento ¢ completo em si mesmo e
que, por isso, todos os saberes podem dialogar
a partir de suas incompletudes. Nao se trata de
negar a ciéncia, mas de utiliza-la de forma con-
tra-hegemonica, como parte de uma ecologia
mais ampla de conhecimentos. Essa perspectiva
exige traducdo intercultural, reconhecimento das
diferencgas e abertura para experiéncias que foram
historicamente marginalizadas.

Nessa dire¢dao, a Etnofarmacia pode ser com-
preendida como exercicio pratico da Ecologia de
Saberes, pois coloca em relagao a ciéncia farma-
céutica, os métodos antropolégicos e os saberes
populares sobre plantas medicinais. Ao reconhecer
que comunidades tradicionais possuem sistemas
proprios de experimentacao, classificagdo e trans-
missao de conhecimento, a Etnofarmacia contribui
para superar a ideia de que apenas a universidade
produz saber vélido. A universidade permanece im-
portante, mas passa a atuar em didlogo com a so-
ciedade, assumindo compromisso com problemas
concretos e com formas plurais de conhecimento.

A critica epistemoldgica aqui apresentada tam-
bém se aproxima do pensamento complexo de
Edgar Morin, para quem o conhecimento nao deve
isolar os fendmenos de seus contextos. A saude,
a doenga, o uso de plantas, a economia familiar, a
preservacao ambiental e as relagdes de género ndo
podem ser compreendidas separadamente. A pra-
tica etnofarmacéutica evidencia essa complexidade
a0 mostrar que uma planta medicinal é, a0 mesmo
tempo, recurso terapéutico, patrimonio cultural,
elemento ambiental, objeto de pesquisa cientifica e
possibilidade de organiza¢ao social.
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Experiéncia etnofarmacéutica do Grupo
Erva Vida

O Grupo Erva Vida teve inicio em 05/09/1995,
no bairro do Sossego, em Maruda, distrito do
municipio de Marapanim, no Parid. Formado
por mulheres que se reconhecem como pesca-
doras-erveiras, 0 grupo nasceu em um contexto
de dificuldades socioeconomicas associadas a re-
dugio do ganho através do pescado, precarizando
a renda familiar, gerando a necessidade de criar
alternativas de trabalho remunerado. A partir de
discussoes sobre saude feminina, no ambito do
grupo, emergiu a percepcio de que aquelas mul-
heres possufam amplo conhecimento sobre plan-
tas medicinais, transmitido por suas maes, avos e
pela experiéncia cotidiana com o territério.

O processo de organizaciao do grupo permitiu a
produgao de xaropes, tinturas, pomadas, garrafa-
das, Oleos, sabonetes e outros remédios artesanais,
além de artesanato. Com o tempo, a atividade pas-
sou a gerar renda, fortalecer a autoestima das par-
ticipantes e ampliar sua autonomia social. A fito-
terapia popular tornou-se, assim, nao apenas uma
pratica de cuidado, mas também uma estratégia de
valorizacao do saber feminino, de enfrentamento
das desigualdades de género e de preservacao da
memoéria cultural local.

A experiéncia do Erva Vida revela que o saber
popular sobre plantas medicinais possui método,
sistematicidade e critérios proprios. As integrantes
do grupo conhecem épocas de coleta, partes utili-
zadas, modos de preparo, alegacOes, formas e cui-
dados de uso, e as relagdes entre planta, ambiente
e corpo. Hsse conhecimento nio foi produzido
em laboratdrios, mas resulta de observacio, pra-
tica, transmissao oral e interagdo prolongada com
a natureza. A Etnofarmdcia permite que tal sa-
ber seja registrado, interpretado e aperfeicoado
sem ser desqualificado ou apropriado de forma
unilateral.

A atuacido de pesquisadores do Laboratério de
Etnofarmacia do Nucleo de Meio Ambiente da
Universidade Federal do Para demonstra a pos-
sibilidade de uma relacio mais democratica en-
tre universidade e comunidade. As contribuices
académicas incluem pesquisas farmacéuticas,
otientacdo sobre uso seguro das plantas, aprimo-
ramento de férmulas, planejamento produtivo,
implantagao e gestido do horto, reflexio sobre re-
lagdes de género e apoio a organiza¢do comuni-
taria. Simultaneamente, a universidade incorpora
saberes locais a producio cientifica e reformula
seus proprios métodos de investigacdo e intet-
vencio social.
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O caso Erva Vida exemplifica a passagem da
Sociologia das Auséncias para a Sociologia das
Emergéncias. Um saber antes invisibilizado pela
monocultura cientifica torna-se presenca recon-
hecida; uma pratica vista como marginal passa
a ser considerada experiéncia possivel de des-
envolvimento local; uma atividade comunitaria
transforma-se em alternativa de satude, renda e
preservacao cultural. A Etnofarmacia atua, nesse
sentido, propiciando o reconhecimento do saber
e sua reaplicacio social.

Fitoterapia popular, politicas publicas e
emancipagio social

A valoriza¢io da fitoterapia popular também se
relaciona as politicas piblicas de saide. Desde as
discussoes internacionais sobre aten¢ao primaria,
especialmente ap6s a Conferéncia da Organizagao
Mundial da Sadde em Alma-Ata, 1978, organis-
mos e governos passaram a reconhecer a impot-
tancia das praticas tradicionais e do uso de plantas
medicinais. No Brasil, documentos e politicas do
Sistema Unico de Satde apontam para a incorpo-
ragdo da fitoterapia, da homeopatia, da acupun-
tura e de outras praticas integrativas, desde que
articuladas a critérios de seguranca, eficacia, quali-
dade e participagao social.

Nessa perspectiva, a Etnofarmacia pode con-
tribuir para a organizacdo de servigos locais de
saude, especialmente em regides onde a popu-
lagao ja utiliza plantas medicinais de forma co-
tidiana. Ao promover orientacio farmacéutica,
fitofarmacovigilancia, acompanhamento do uso
e sistematiza¢do das praticas populares, contribui
para tornar a fitoterapia mais segura e adequada
as necessidades da comunidade. O conhecimen-
to popular deixa de ser tratado como obstaculo e
passa a constituir ponto de partida para politicas
publicas culturalmente contextualizadas.

O Grupo Erva Vida evidencia que a fitoterapia
popular pode articular saude, trabalho, economia
solidaria, género e meio ambiente. Suas praticas
demonstram que o conhecimento sobre plantas
medicinais pode gerar renda, fortalecer a autono-
mia das mulheres, contribuir para o cuidado co-
munitario e estimular a preservacio da biodiver-
sidade. Com isso, a Etnofarmadcia aproxima-se de
uma concepgao de desenvolvimento que nio se
limita ao crescimento econdémico, mas inclui qua-
lidade de vida, reconhecimento cultural, justica
social e sustentabilidade.

A emancipacio social, nesse contexto, ocorre
quando os sujeitos deixam de ser vistos apenas
como fornecedores de informagdes para a ciéncia



e passam a ser reconhecidos como protagonistas
na producdo, gestdo e reaplicacio do conheci-
mento. A Etnofarmacia propde exatamente essa
inversdao: o saber popular ndo deve ser extraido
e convertido em mercadoria inacessivel a propria
comunidade que o produziu, mas sim processa-
do de modo solidario, retornando sob a forma de
orientacio, produtos, servigos, reconhecimento e
fortalecimento social.

CONSIDERACOES FINAIS

A reflexdo desenvolvida permite afirmar que a
Etnofarmacia se apresenta como campo privile-
giado para pensar novas formas de produgao do
conhecimento. Por ser uma tecnologia social, nao
se limita a investigacao cientifica das plantas me-
dicinais, mas articula saberes, sujeitos, territérios e
praticas sociais em torno de problemas concretos.
Seu valor reside no reconhecimento de que a cién-
cia pode dialogar com os saberes populares sem
hierarquiza-los, construindo solu¢des capazes de
retornar as comunidades e contribuir para a mel-
hotia das condi¢oes de vida.

A experiéncia do Grupo Erva Vida demonstra
que o conhecimento das mulheres pescadoras-er-
veiras de Maruda nio pode ser compreendido
como simples crendice ou senso comum. Trata-se
de um saber sistematizado pela pratica, pela me-
moéria coletiva e pela relagdo cotidiana com a na-
tureza. Quando esse saber encontra apoio técni-
co-clentifico respeitoso, abrem-se possibilidades
de geracio de renda, cuidado em saude, fortaleci-
mento da autoestima, preserva¢ao cultural e par-
ticipagdo social. A universidade, nesse processo,
nao perde sua funcido; ao contrario, reafirma sua
responsabilidade publica.

Conclui-se que a Ecologia de Saberes oferece
uma base critica para repensar a relacio entre
ciéncia e sociedade. Ao combater o desperdicio de
experiéncias e valorizar conhecimentos historica-
mente marginalizados, ela abre caminho para uma
ciéncia emancipatéria. A Etnofarmacia, enquan-
to pratica interdisciplinar e Tecnologia Social,
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concretiza esse horizonte ao aproximar conhe-
cimento académico, fitoterapia popular, politi-
cas publicas e necessidades comunitarias. Assim,
mais do que um campo de pesquisa, ela constitui
uma possibilidade de reconstrucio ética, politica
e epistemolégica da produgao do conhecimento.
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Sobrevivencia de Chile

ntre el silencio y la voz El notable economista Albert HIrschman sefialé que voz y salida eran

alternativas para la disidencia: o nos vamos o alzamos la voz. Luego sefal¢ tras la caida del muro

de Berlin, que en ese caso se habia conjugado voice and exit. Podriamos agregar, el silencio no es
solo ausencia de voz sino también y a su modo, una salida.

Iniciamos la sobrevivencia de Chile el afio 2021. En estos cinco afios han empeorado las perspectivas
institucionales de las cuestiones de salud y medioambiente. No solo las autoridades politicas han expresado
un notable desprecio por especies, ecosistemas y hasta han cuestionado la existencia del cambio climatico
como proceso antropico. Mas oscuro que eso, los equipos propiamente técnicos han cambiado sus crite-
rios, lanzando por la borda un trabajo de décadas, materializado en normas concordadas con participaciéon
social. Todo esto so6lo por el cambio del secretario ministerial. ;Es que acaso en un parpadeo, sus mentes
han cambiado el modo de pensar de acuerdo con los tiempos politicos? Dos actores contrabalancean par-
cialmente esta dinamica. Por una parte, las organizaciones medio ambientales, que han tenido un didlogo
muy responsable con nuestro Colegio Médico. La convergencia de visiones en medio del retroceso de las
cuestiones normativas para la proliferacién extractivista sin limites, ha permitido alzar una pequefa voz
disidente y a contrapelo. Pero la evidencia de la magnitud de sacudidas atmosféricas oceanicas, como la
oscilacién del Pacifico sur El Nifio ha tenido también un rol. Para la mayorfa de los chilenos es obvia la
existencia de calentamiento oceanico y atmosférico y la génesis de dindmicas nuevas e impactos mayores ¢
imprevistos. Muchos chilenos han despertado a la existencia de ENSO y su rol en la vida colectiva. El texto
de Pablo Camus y Fabian Jaksic, El fenémeno El Nifio y La Nifia en la historia de Chile del 2022, ha encon-
trado ansiosos lectores. Con todo, la sobrevivencia de Chile hoy es un problema mas dificultoso que hace
5 afios. El deterioro de los ecosistemas es mayor y la pérdida de controles también. Hemos depositado en
Ley de Bases de Medio Ambiente y en el Ministerio de Medio Ambiente, una responsabilidad, de la cual no
quieren hacerse cargo y para la cual no estan preparados ni técnica ni éticamente. La sobrevivencia de Chile
estd librada al curso de los asuntos politicos y econémicos. Es una crisis parecida al desastre institucional
de los 70. Los mecanismos politicos de resolucion de conflictos una vez mas contemplan como la crisis si-
gue su cadtico camino. Las restricciones democraticas son invocadas en medio de una crisis ambiental que
requiere serenidad y amplitud de miras. Los desafios de la sobrevivencia de Chile estan hoy fuertemente
inclinadas al silencio, a la reflexién, el estudio, la disipacion de vanas ilusiones, la escritura, los pasos. La
palabra justa nace de un silencio bien cuidado. La accién recta florece espontinea tras ese silencio.

Yuri Carvajal Bafiados
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La problematica del arsénico en Chile y las
limitaciones de la norma de calidad del aire
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INTRODUCCION

Tras cinco afios de tramitacion, se cre6 en Chile la primera norma de calidad ambiental dirigida a regular
especificamente la concentracién de arsénico en el aire.

Si bien con anterioridad, en 1994, el Ministerio de Salud habia dictado una regulacién para este conta-
minante (Ministerio de Salud, 1994a), esta fue derogada cuatro meses después de su entrada en vigencia,
mediante el D.S. 1364/1994, con el objeto de adecuar su tramitacion al nuevo marco juridico ambiental,
establecido tras la dictacién de la Ley N° 19.300 sobre Bases Generales del Medio Ambiente. Se esperaba
que la norma fuese dictada nuevamente bajo el nuevo marco general de regulacién ambiental (Ministerio
de Salud, 1994b). Pese a ello, durante mas de treinta afios esta nueva norma no volvi a ser discutida ni
considerada en la gestion ambiental del pais (Ramirez, 2019).

Desde entonces, las concentraciones de arsénico en el aire se habfan estado regulando unicamente de
manera indirecta, principalmente a través de la regulacién de las emisiones generadas por las fundiciones de
cobre, dada su relevancia como fuente emisora, asi como mediante normas nacionales de emision y calidad
del aire para material particulado.

Si bien estos instrumentos contribuyeron a limitar parcialmente la concentracion de arsénico en el aire,
no existia hasta el afio 2025 un estandar de calidad ambiental que estableciera de forma explicita un limite
de concentraciéon de arsénico atmosférico para la proteccion de la salud de la poblaciéon. Ahora bien, como
veremos a continuacion, si bien esta nueva normativa representa un avance para la proteccion de la salud
de las personas, existen hoy una serie de consideraciones y desafios generales que plantea la presencia de
arsénico en los distintos territorios, y que contintan sin ser atendidos.

1. PROBLEMATICA AMBIENTAL DEL ARSENICO EN CHILE

1.1 El arsénico y su presencia en el entorno

El arsénico es un metaloide® ampliamente estudiado debido a su alto nivel de toxicidad. Este elemento
se encuentra distribuido en la naturaleza, en la corteza terrestre, lo que lo convierte en un problema de
salud publica en diversas regiones del mundo. En el caso de Chile, la presencia natural de este elemento se
concentra principalmente en el norte del pafs, donde forma parte de la composicién geoldgica de las rocas,
especificamente en la Cordillera de los Andes, en un territorio marcado por actividad volcanica y procesos
hidrotermales (Bundschuh et al., 2008).

A partir de este origen geoldgico se deriva su presencia natural en distintos componentes ambientales,
como el agua, el suelo y el aire. En el norte del pafs, su presencia en aguas subterraneas y superficiales se
explica por la interaccién natural entre el agua y las formaciones rocosas que contienen este elemento. Por
otro lado, en el suelo la presencia natural del arsénico deriva principalmente por la actividad volcanicas,
mientras que en el aire su presencia se explica por la deposicion y resuspension de material particulado,

* Articulo publicado en septiembre de 2026 en la pagina web de FIMA: https://www.fima.cl/

1 Integrantes ONG FIMA. Chile. Correspondencia a: kaffman@fima.cl y a pulgar@fima.cl
2 Un metaloide corresponde a un elemento que posee propiedades fisicas y quimicas intermedias entre los metales y los no metales.
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el cual constituye el principal medio de transpor-
te del arsénico en la atmodsfera (Bundschuh et al,
2008).

Atn cuando el arsénico se encuentra de manera
natural en el ambiente, en la actualidad su distribu-
cién y concentracion se ha visto aumentada por la
actividad humana en distintos lugares del pafs, es-
pecialmente por la extraccién y fundicién de mi-
nerales y el uso de combustibles fésiles (Agency
for Toxic Substances and Disease Registry, 2007).
De esta manera, a partir de diversos procesos in-
dustriales, el arsénico es emitido al aire, formando
parte del material particulado. Una vez en la at-
mosfera, el arsénico puede ser inhalado o depo-
sitarse en el agua y el suelo, u otras superficies de
contacto, incluido los cultivos, pudiendo incorpo-
rarse en los alimentos.

El arsénico puede presentarse en distintas for-
mas quimicas, tanto organicas como inorganicas,
siendo esta ultima considerablemente mas toxica,
por lo que ha recibido mayor atenciéon (Yang y
Wang, 2024). Una vez que este metaloide ingresa
al organismo, el arsénico inorganico se metabo-
liza principalmente en el higado y se elimina en
gran parte a través de la orina en un periodo de
dfas. No obstante, cuando la exposiciéon es con-
tinua y prolongada, puede producir efectos cro-
nicos al interferir en el funcionamiento de multi-
ples procesos celulares y afectar diversos 6rganos
(Hughes, 2002).

Entre las manifestaciones mas caracteristicas de

la exposicion crénica al arsénico se encuentra la
hiperqueratosis palmo-plantar, que se manifiesta
como un engrosamiento anormal de la piel en
las palmas de las manos y las plantas de los pies.
La exposicion a este contaminante también se ha
asociado a una mayor frecuencia de enfermeda-
des cardiovasculares (Cosselman et al.,, 2015) y
a efectos adversos en la salud reproductiva de la
poblacion, incluyendo una mayor mortalidad fetal
(Castro, 2015). El desarrollo de cancer constituye
el efecto mas critico, pudiendo comprometer la
piel, los pulmones, la vejiga, el rifién, el higado y
la prostata (greenlab Dictuc, 2022).

1.2 Problemas ambientales del arsénico en
Chile

La afectacién por arsénico no es homogénea
dentro del territorio nacional, ni facil de dimen-
sionar con precision, siendo una de las principales
limitantes la actualizacion de los registros epide-
miologicos. Esta dificultad no permite capturar
adecuadamente la dinamica real de exposicion,
ni establecer con exactitud cuantas personas es-
tan hoy afectadas por este contaminante y en qué
magnitud. Los registros de cancer existentes no
poseen reportes actualizados sobre incidencia. La
mortalidad como cifra es muy tardia, y su inter-
pretacion territorial supone, implicitamente pa-
trones reducidos de movilidad de las personas, lo
que puede generar sesgos en la atribucién espacial
del riesgo.

Figura 1: Concentraciones urinarias de arsénico inorganico y sus metabolitos en las distintas regiones de Chile.

Elaboracién propia.
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Mediciones de arsénico urinario incluidas en
encuestas nacionales de salud (fig. 1)’ confirman
que se trata de un problema caracteristico de las
zonas septentrionales. En este andlisis, aunque los
valores utilizados representan los valores de la
muestra y no la inferencia poblacional, permiten
evidenciar una alta variabilidad entre comunas de
una misma region, asi como la presencia de valo-
res extremos en zonas australes, lo que sugiere la
participacion de fuentes antrépicas.

Un antecedente particularmente ilustrativo del
riesgo persistente al que se encuentra expuesta la
poblacién en el norte de Chile tiene relaciéon con
la calidad del agua potable. Estudios realizados
entre 2018 y 2019 en 65 localidades rurales de la
Region de Arica y Parinacota, demuestran que un
36% de las muestras obtenidas no cumplen con
la normativa vigente (Caceres-Lillo et al., 2025).
Este resultado revela que, especialmente en sis-
temas de abastecimiento rural y de menor escala,
subsisten brechas significativas en el control de
este contaminante.

Situaciéon similar se vive en la Region de
Antofagasta, donde la poblacién estuvo expues-
ta durante décadas a concentraciones elevadas de
arsénico en el agua potable (Ferreccio y Sancha,
2000). Esto, junto a la exposicion a las emisiones
atmosféricas provenientes de fundiciones mine-
ras, ha resultado en una mayor incidencia de can-
cer broncopulmonar, llegando a triplicar la media
nacional en determinados periodos. En contraste
con otros sectores del pais, los pacientes analiza-
dos contaban con concentraciones significativa-
mente mayores de arsénico total y presencia de es-
pecies inorganicas en sus tejidos cardiovasculares,
dando cuenta del impacto acumulativo generado
por la exposicién prolongada a este contaminante
(Solar et al., 2012).

No obstante, la problematica del arsénico en
Chile no se restringe a los problemas de potabi-
lizacién del agua debido a su origen geoldgico en
el norte del pafs. La actividad antrépica no sélo
ha agravado esta problemitica sino que la ha ex-
tendido dentro del territorio nacional, como lo
evidencian conflictos ambientales histéricamente
relevantes como la contaminaciéon por polimeta-
les en la Region de Arica y Parinacota (Arriagada,
2012) y el Complejo Industrial Ventanas, en la
Region de Valparaiso. En este dltimo, las emi-
siones de material particulado emanados por el
complejo industrial durante mas de cinco décadas
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han contribuido al continuo enriquecimiento de
arsénico en los suelos de Quintero y Puchuncavi,
donde las concentraciones triplican los datos ob-
servados fuera del area de influencia de la zona
industrial (Poblete et al., 2015).

2. LA NORMA DE CALIDAD DE
AIRE PARA ARSENICO EN CHILE:
REVISANDO LA CONSTRUCCION DEL
INSTRUMENTO

2.1 Norma de calidad de aire para arsénico

Las normas primarias de calidad ambiental
tienen como objetivo proteger la salud de la po-
blacién humana dentro del territorio nacional.
Especificamente, la norma primaria de calidad del
aire para arsénico tiene como objetivo, segun lo
especifica la misma norma, proteger la salud de la
poblacién de los efectos crénicos causados por la
exposicion al arsénico presente en el aire.

Para definir una concentracién de arsénico en
el aire que sea aceptable para proteger la salud de
la poblacién, la norma se basa en los efectos cat-
cinogénicos detivados de la inhalacién prolongada
a este contaminante. Para esto, la cuantificacion del
riesgo de cancer se calculd considerando el indica-
dor denominado Riesgo Unitario Inhalatorio (IUR)
de la Agencia de Protecciéon Ambiental de Estados
Unidos (US EPA), cuyo valor para arsénico corres-
ponde a un IUR de 4,3 x 10°-6 por ng/m?’. Este
indicador estima la probabilidad de desarrollar can-
cer derivado de una exposiciéon continua por in-
halacién a una concentracién de 1.000 ng/m’ del
contaminante.

Aplicando un riesgo aceptable de 1 persona
afectada por cada 10.000 expuestas, el valor que
deriva de usar este factor de riesgo comprende
una concentracién objetivo de 23,3 ng/m?, sien-
do esta la concentracién anual que finalmente es
permitida en Chile, a partir del Decreto 9 del 10
de octubre del 2025.

En funcién de lo anterior, se aprecia que Chile
cuenta, en términos comparativos, con un limite
de concentraciéon de arsénico en el aire que re-
sulta ser casi 4 veces mayor que la recomendada
por la Unién Europea (6 ng/m? (Parlamento
Europeo & Consejo de la Unién Europea, 2004)
y Nueva Zelanda (5,5 ng/m?) (Ministry for the
Environment & Government of New Zealand,
2002). Esta amplia diferencia se explicarfa princi-
palmente por el nivel de riesgo que es considerado

3 Datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, del Ministetio de Salud. Departamento de Epidemiologfa. Dis-

ponible en: https://epi.minsal.cl/resultados-encuestas/
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aceptable por cada pafs o jurisdiccién. Mientras
que Chile considera aceptable que 1 de cada
10.000 personas expuestas pueda verse afecta-
da, Europa y Nueva Zelanda adoptan un criterio
mas estricto, aceptando solo 1 afectado por cada
100.000 personas (Ministry for the Environment
& Government of New Zealand, 2002).

2.2 Efectividad de la norma para la realidad
de los territorios contaminados

El analisis realizado durante la elaboracién de la
norma primaria para caracterizar la contaminacion
por arsénico en aire, evidencia una alta variabilidad
en las concentraciones atmosféricas de arsénico
entre distintos entornos monitoreados, incluyendo
zonas urbanas, mineras, termoeléctricas, refinetias
y fundiciones de cobre. En general, entre los en-
tornos monitoreados, la revision de antecedentes
concluye que las menores concentraciones se ob-
servan en zonas urbanas y dreas asociadas a tet-
moeléctricas, alcanzando una concentracion media
anual cercana a 0—1 ng/m? mientras que en refi-
nerfas se registran concentraciones intermedias del
orden de 3—4 ng/m? y en entornos mineros valores
cercanos a 10 ng/m?. Las concentraciones mas ele-
vadas se observan en areas préximas a fundiciones
de cobre, donde el arsénico presenta una mayor
influencia sobre la calidad del aire, alcanzando una
concentracién media anual que supera los 60 ng/
m? (greenlab Dictuc, 2022).

En Chile han operado histéricamente siete fun-
diciones de cobre, distribuidas entre las regiones

de Antofagasta y O’Higgins: Chuquicamata y
Altonorte (Region de Antofagasta), Potrerillos—
El Salvador y Hernin Videla Lira/Paipote
(Region de Atacama), Chagres y Ventanas
(Region de Valparaiso), y Caletones (Regién de
O’Higgins). Actualmente, cinco de estas insta-
laciones permanecen operativas. Ventanas ceso
sus operaciones en 2023 y Hernan Videla Lira se
encuentra paralizada desde 2024 en el marco de
su modernizacion.

La siguiente figura (fig. 2) presenta la ubicacion
de las fundiciones de cobre y sus respectivas es-
taciones de monitoreo de calidad del aire, junto
con la concentracion media anual de arsénico re-
gistrada durante el afio 2020, calculada a partir de
los datos disponibles para ese afio. El tamafio de
los simbolos representa la magnitud de la concen-
tracién observada, mientras que el color indica un
cumplimiento referencial respecto del umbral de-
finido en la norma de calidad ambiental: las esta-
ciones en verde se encontrarfan en cumplimiento,
mientras que las estaciones en rojo registran con-
centraciones que superan los niveles que serfan
considerados aceptables para el resguardo de la
salud de la poblacion.

Las concentraciones registradas de arsénico en
las inmediaciones de las fundiciones de cobre pre-
sentan variaciones asociadas a multiples factores,
entre ellos la tecnologfa empleada por las fundi-
ciones, sus niveles de produccion, las condiciones
ambientales, la ubicacién geografica y la distancia
respecto de la fuente emisora.

Figura 2: Concentracion media anual de arsénico en el aire durante 2020 en localidades con presencia de

fundiciones de cobre. Elaboracién propia.
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Entre los valores registrados, el valor mas alto
observado a nivel nacional se asocia a la estacion
Dofia Inés, ubicada a menos de 300 metros de la
fundicién Potrerillos. Esta estacién, emplazada
dentro del complejo industrial, registra una con-
centracion media anual de 1.056 ng/m? durante
el afo 2020, superando enormemente los valores
recomendados. Concentraciones extremadamen-
te elevadas también son registradas en el desier-
to, a 1 km de distancia de la fundicion Altonorte,
donde se registra una media anual de 107 ng/m’, y
en las antigua ciudades mineras de Chuquicamata
(fundiciéon Chuquicamata y Ministro Hales) y
Sewell (fundicién Caletones), con valores medios
de 72 y 67 ng/m’ para el afio 2020, respectiva-
mente (greenlab Dictuc, 2022).

En territorios como la bahfa de Quintero—
Puchuncavi, las concentraciones de arsénico pre-
sentan una alta variabilidad espacial, dependiendo
de la ubicacién de las estaciones de monitoreo.
Mientras algunos sectores registran valores cerca-
nos a 10 ng/m?, compatibles con el cumplimiento
de la norma, otros presentan concentraciones su-
petiores a 20 ng/m?, proximas a niveles de laten-
cia, e incluso sectores que exceden ampliamente
el estindar, con valores sobre 50 ng/m?. Por su
parte, en Catemu, comuna donde se emplaza la
fundicién Chagres, las concentraciones observa-
das se sitdan en torno a 10 ng/m?, por debajo del
limite establecido por la norma primaria.

En este contexto, aun con lo permisivo de la
normativa chilena en comparacion con los estan-
dares internacionales, los investigadores conclu-
yen que el cumplimiento de la nueva norma a nivel
nacional requerird cambios significativos, particu-
larmente en las fundiciones de cobre, mediante el
fortalecimiento de sus tecnologias de abatimiento
e incluso, en algunas casos, reducciones de los ni-
veles de produccion.

3. HACIA DONDE AVANZAR

Aunque la promulgacion de esta nueva norma
significarfa una mejora para la calidad de aire,
principalmente en los territorios donde existen
actualmente fundiciones de cobre, se ha descrito
que la principal via de exposicion al arsénico para
la poblacion general a nivel internacional es la in-
gesta (European Commission, 2000), lo que se
puede dar a través de su presencia en el agua po-
table, alimentos contaminados y/o polvo. En ese
contexto, la inhalacién representa normalmente
menos del 1% de la dosis total absorbida por el
organismo, salvo bajo escenarios de exposicion
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ocupacional, donde los trabajadores pueden estar
sometidos a concentraciones particularmente al-
tas de arsénico en el aire (European Commission,
2000).

En Chile, estudios dan cuenta de un escenario
similar. El estudio de Ferreccio y Sancha (2000),
sefiala que las principales fuentes de exposicion al
arsénico en las zonas norte y centro del pais co-
rresponden al consumo de agua, mientras que en
el resto del pafs los alimentos constituyen la prin-
cipal via de exposicion. Por otro lado, en términos
cuantitativos, la exposicién al arsénico por inhala-
cion representa la via menos significativa entre las
vias evaluadas (Ferreccio & Sancha, 20006).

Si bien la inhalacién representa la ruta menos
significativa de exposicién al arsénico, su presen-
cia en el aire favorece su deposicion en el suelo y el
agua, y por tanto, la exposicioén por otras vias, au-
mentando el riesgo de diversos efectos cronicos,
incluidos trastornos neurolégicos en la infancia,
disfunciones inmunoldgicas, afecciones gastroin-
testinales, hepaticas y renales, as{ como un mayor
riesgo de ciertos canceres digestivos y sistémi-
cos (Lopez et al.,, 2025). La evidencia disponible
muestra que estas dinamicas de transferencia son
particularmente relevantes en zonas influenciadas
por actividades industriales o mineras (Agency for
Toxic Substances and Disease Registry, 2007).

Tal es el caso de las comunas de Puchuncavi y
Quintero, donde se ha demostrado que el arsénico
presente en el aire no permanece unicamente en la
atmosfera, sino que termina incorporandose pro-
gresivamente en suelos, polvo doméstico, cultivos
e incluso sedimentos marinos, generando nuevas
vias de exposicioén para la poblacion.

Es asf como estudios en la zona dan cuenta
de la presencia de suelos contaminados por depo-
sicion atmosférica de metales y otros elementos
quimicos potencialmente contaminantes prove-
nientes del Complejo Industrial Ventanas (Tapia-
Gatica et al., 2020). Las concentraciones de arsé-
nico en los suelos estudiados fueron mayores en
las inmediaciones del Complejo Industrial y en la
direccion de los vientos predominantes, es decir,
al este del complejo. Esto se traduce en la presen-
cia de sectores, dentro del area de estudio, donde
los riesgos de cancer superan los niveles que nor-
malmente se consideran aceptables para la pobla-
cién infantil.

Otros estudios en el area, han evaluado la ex-
posicion a elementos traza presentes tanto en el
suelo como en el polvo doméstico al interior de
las viviendas. Los resultados indican que el pol-
vo doméstico puede ser una via importante de
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exposicion, debido a las altas concentraciones de
elementos quimicos potencialmente contaminantes
y al largo tiempo que las personas pasan dentro de
sus hogares. En estos estudios, los riesgos asociados
a la exposicién a arsénico superaron los niveles con-
siderados aceptables para nifios pequefios en todas
las areas evaluadas (Berasaluce et al., 2019).

La presencia de arsénico también ha sido detec-
tada en cultivos producidos en las cercanfas de la
fundicion Ventanas. Experimentos con hortalizas
(lechuga, acelga y col) y tubérculos (patata, zana-
horia y remolacha) cultivados en la zona, mostra-
ron concentraciones elevadas de este elemento.
Aunque los niveles estimados de exposicion a tra-
vés del consumo no superaron los umbrales de
riesgo establecidos para efectos no cancerigenos,
s{ indican una contribucién relevante a la expo-
sicién total, especialmente en nifios pequefios
(Lizardi et al., 2020).

Finalmente, investigaciones en la Bahia de
Quintero han identificado concentraciones ele-
vadas de arsénico y otros metales en sedimentos
marinos dentro del 4rea de influencia del com-
plejo industrial. Estos resultados son consisten-
tes con lo observado en otras 4reas del mundo
afectadas por actividades industriales, y sugieren
que las emisiones historicas de la fundicién y otras
instalaciones del complejo industrial han contri-
buido a la acumulacién de estos contaminantes en
los ecosistemas marinos (Parra et al., 2015).

La fundicién Ventanas dejé de operar el 31 de
mayo del 2023, por lo que se asume una impor-
tante reduccién de las concentraciones de arséni-
co en el aire en los Ultimos afios. Sin embargo, el
arsénico acumulado permanecerd en el territorio
interactuando con las personas y los diferentes
componentes.

En definitiva, la presencia de arsénico en el aire
no solo representa un riesgo directo para la salud
humana por inhalacién, sino también un riesgo
indirecto asociado a su deposicion atmosférica y
posterior acumulaciéon en suelos, agua y alimen-
tos. Estas dinamicas amplian las vias de exposi-
cion y el espectro de efectos sanitarios posibles,
afectando de manera desproporcionada a grupos
vulnerables y a las comunidades que habitan en
las cercanias de fuentes emisoras, como fundicio-
nes de cobre y termoeléctricas.

En este contexto, limitar la regulacion del arsé-
nico al control de la calidad del aire resulta insu-
ficiente para abordar integralmente el riesgo acu-
mulado derivado de la actividad industrial en los
territorios. Se requiere avanzar en instrumentos
que permitan intervenir las matrices enriquecidas

Kaffman M. y cols.
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con arsénico por décadas de deposicion atmosfé-
rica. En particular, la ausencia de una norma de
calidad ambiental para suelos constituye una bre-
cha regulatoria que debe abordarse, junto con el
fortalecimiento del cumplimiento y fiscalizacion
de los estandares sanitarios aplicables a alimen-
tos y agua potable. Solo asi sera posible responder
efectivamente a los riesgos que persisten en los te-
rritorios que han sido histéricamente vulnerados.

REFERENCIAS

*  Agency for Toxic Substances and Disease
Registry. (2007). Toxicological profile for arsenic.
US. Department of Health and Human
Services, Public Health Service. Https://
doi.org/10.15620/cdc:11481

e Arriagada, E. (2012). El conflicto de po-
limetales en Arica: Movilizacion social,
desarticulacion local e intervencién cen-
tralizada. En G. Delamaza, N. Cunill, & A.
Joignant (Eds.), Nueva agenda de descentraliza-
cion en Chile (pp. 459—485). RIL Editores.

*  Berasaluce, M., Mondaca, P., Schuhmacher,
M., Bravo, M., Sauvé, S., Navarro-Villarroel,
C., Dovletyarova, E. A., & Neaman, A.
(2019). Soil and indoor dust as environ-
mental media of human exposure to As,
Cd, Cu, and Pb near a copper smelter in
central Chile. Journal of Trace Elements in
Medicine and Biology, 54, 156-162. Https://
doi.org/10.1016/j.jtemb.2019.04.006

*  Bundschubh, J., Pérez-Carrera, A., & Litter,
M. (Eds.). (2008). Distribucion del arsénico en
las regiones ibérica e iberoamericana. CYTED.

e Bundschubh, J., Nicolli, H. B., & Blanco, M.
D. C. (2008). Distribucion de arsénico en la region
sudamericana. En ]. Bundschuh, A. Pérez-
Carrera, & M. Litter (Eds.), Distribucion
del arsénico en las regiones ibérica e ibe-
roamericana (pp. 137-185). CYTED.

*  Caceres-Lillo, D.,  Alvarado-Orellana,
S.,  Albornoz-Hernandez, J., Coloma-
Ramirez, L., & Inzunza-Carrasco, S.

(2025). Evaluaciéon de riesgo en salud
por exposicion a arsénico en agua en lo-
calidades rurales de la Region de Arica
y Parinacota, Chile. Revista Chilena de
Salud  Piblica, 29, ¢74458. Https://doi.
org/10.5354/0719-5281.2025.74458

e Castro, D. W. E. (2015). Nivel alto del arsé-
nico y su repercusion en la salud. Ciencia &
Desarrollo, (19), 89-92. Https://doi.org/10.
33326/26176033.2015.19.496



Cosselman, K. E., Navas-Acien, A., &
Kaufman, J. D. (2015). Environmental fac-
tors in cardiovascular disease. Nature Reviews
Cardiology, 12(11), 627-642. Https://doi.
org/10.1038/nrcardio.2015.152

European Commission. (2000). Ambient air
pollution by As, Cd and Ni compounds.
Ferreccio, C., & Sancha, A. M. (20006).
Arsenic exposure and its impact on heal-
th in Chile. Journal of Health, Population and
Nutrition, 24(2), 164-175. Http://www.js-
tor.org/stable/23499354

Greenlab  Dictuc.  (2022).  _Antecedentes
para la elaboracidn de una Norma Primaria de
Calidad del Aire para Arsénico y revision de la
Norma de Emision para Fundiciones de Cobre
'y Fuentes Emisoras de Arsénico (Informe
N.° 1579582; ID de licitacién 608897-23-
LP21). Subsecretarfa del Medio Ambiente.
Http://planesynormas.mma.gob.cl/at-
chivos/2022/proyectos/220617-NOR-
MAAS-informefinal-NC.pdf

Hughes, M. E (2002). Arsenic toxici-
ty and potential mechanisms of action.
Toxicology Letters, 133, 1-16. Https://doi.
org/10.1016/S0378-4274(02)00084-X
Hwang, Y. H., Bornschein, R. L., Grote,
J., Menrath, W, & Roda, S. (1997).
Environmental arsenic exposure of chil-
dren around a former copper smelter site.
Environmental Research, 72, 72-81. Https://
doi.org/10.1006/enrs.1996.3691

Ministerio de Salud. (1994a). Decreto N°
477/1994. Establece norma primaria de ca-
lidad del aire para arsénico. Biblioteca del
Congreso Nacional de Chile. Https:/ /www.
ben.cl/leychile/navegarrldnorma=13672
Ministerio de Salud. (1994b). Decreto N°
1364. Deroga decreto N°477. Biblioteca del
Congreso Nacional de Chile https://www.
leychile.cl/Navegarrldnorma=17636
Ministry  for the Environment &
Government of New Zealand. (2002).
Ambient air guality guidelines. Https://en-
vironment.govt.nz/assets/Publications/
Files/ambient-guide-may02.pdf

Lizardi, N., Aguilar, M., Bravo, M., Fedorova,
T. A., & Neaman, A. (2020). Human health
risk assessment from the consumption of
vegetables grown near a copper smelter in
central Chile. Journal of Soil Science and Plant
Nutrition, 20(3), 1472-1479. Https://doi.
org/10.1007/s42729-020-00226-w

Lépez, C., Rubilar, P, Mufioz, M. P,

115

LA SOBREVIVENCIA DE CHILE

Hirmas-Adauy, M., & Iglesias, V. (2025).
Arsenic exposure and neurodevelopmen-
tal disorders in children: A cross-sectio-
nal study. Awnals of Global Health, 91, 90.
Https://doi.org/10.5334/aogh.4874

Parra, S., Bravo, M. A., Quiroz, W., Querol,
X., & Paipa, C. (2015). Distribution and
pollution assessment of trace elements
in marine sediments in the Quintero Bay
(Chile). Marine Pollution Bulletin, 99(1-2),
256-2063. Https://doi.org/10.1016/].
marpolbul.2015.07.066

Poblete, N., Macari, O., & Rodriguez, C.
(2015). Enriquecimiento y distribucion es-
pacial de arsénico en los suelos de las co-
munas de Quintero y Puchuncavi. En XTI/
Congreso Geoldgico Chileno (pp. 288-291).
Solar, C., Pizarro, 1., & Roman, D. (2012).
Presencia de altos niveles de arsénico en
tejidos cardiovasculares de pacientes de
areas contaminadas en Chile. Revista Chilena
de Cardiologia, 31, 41-47. Https://doi.
org/10.4067/S0718-85602012000100006
Ramirez, H. (2019). El Ministerio de Salud
y la inexistencia de una norma de calidad
primaria de arsénico respirable en Chile.
Cuadernos  Médico  Sociales, 59(2), 61-66.
Https://cuadernosms.cl/index.php/cms/
article/view /207

Ruiz-Ramos, R., Calderén-Garciduenas,
A., Lopez-Amador, N., Melo-Santiesteban,
G., & Waliszewski-Kubiak, S. (2014).
Exposicién a arsénico y patologias asocia-
das. Revista Mexicana de Medicina Forense y
Patologia, 1, 14-23.

Tapia-Gatica, J., Gonzilez-Miranda, 1.,
Salgado, E., Bravo, M. A., Tessini, C,
Dovletyarova, E. A., Paltseva, A. A, &
Neaman, A. (2020). Advanced determi-
nation of the spatial gradient of human
health risk and ecological risk from ex-
posure to As, Cu, Pb, and Zn in soils
near the Ventanas Industrial Complex
(Puchuncavi, Chile). Environmental Pollution,
258, 113488. Hittps://doi.org/10.1016/j.
envpol.2019.113488

Yang, Y., Li, Y., Li, R., & Wang, Z. (2024).
Research  progress on arsenic, arse-
nic-containing medicinal materials, and
arsenic-containing preparations: Clinical
application, effects,
and toxicity. Frontiers in Pharmacology, 15,
1338725. Https://doi.org/10.3389/
fphar.2024.1338725

pharmacological

Cuad Méd Soc (Chile) 2026, 66 N°3: 109-115






Cuad Méd Soc. (Chile) 2026, Vol 66 N°3: 117-119 NOTICIAS

ANIVERSARIO ASOFAMECH

Discurso de la nueva Presidenta

1 término del mes de agosto trajo el cambio de mando de la Asociacién de Facultades de Medicina

de Chile, donde el Dr. Antonio Orellana, decano de la Facultad de Medicina de 1a Universidad

de Valparafso entreg6 el cargo y en su reemplazo asumi6 la Dra. Ana Marfa Moraga, decana de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Concepcion, que encabezara la asociacion durante el perfodo
2026-2028.

La actividad cont6 con la presencia de la Presidenta Nacional del Colegio Médico de Chile, Dra. Anamarfa
Arriagada, durante la actividad, el Dr. Orellana presenté un balance de su gestion, destacando los avances al-
canzados en materia de organizacion institucional, desarrollo académico y vinculacién con actores relevantes
del sistema de salud y educacion. Asimismo, relevo el fortalecimiento del trabajo de ASOFAMECH con or-
ganismos publicos y organizaciones vinculadas a la profesiéon médica, entre ellas el Colegio Médico de Chile.

En el marco de este significativo evento se dirigi6 a los presentes la nueva presidenta de ASOFAMECH
y expuso los pilares de su gestion. En ello, destacé la importancia del Primer Seminario de Formacion
Profesional, organizado por el Colegio Médico, universidades y el Servicio Nacional de Salud, evento
que ademas fue el origen de nuestra revista, dado este estrecho vinculo entre dicha asociacién y nuestros
Cuadernos Médico Sociales, es que nos parece tan importante compartir sus palabras.

Iniciamos un nuevo periodo, precedidos de 63 afios de historia y la gestion sabia y generosa del
Dr. Antonio Orellana Tobar

e Tenemos claridad de cuales son hoy nuestros desafios, algunos de los cuales se arrastran desde
nuestra fundacion, tenemos la energifa y conviccion para abordarlos, tenemos los socios estratégicos
para lograr avanzar en este logro. Tenemos un equipo de decanas y decanos comprometidos con los
valores misionales de ASOFAMECH, que son valores que nos comprometen con la salud de nuestro
pais. Me comprometo hoy y me pongo al servicio de todo aquello que nos permita aportar en lo
que nos hemos propuesto como ASOFAMECH. Desde Concepcion, hasta Arica y Punta Arenas
seguiremos buscando acuerdos y estrategias para avanzar en lo que hoy es urgente para la mejor
formacion del médico y médica del mafiana.

e La claridad respecto a lo que hoy debemos hacer nace de una historia de 63 afios, desde el primer
Seminario de Formacion Profesional Médica, convocado por el Colegio Médico en el que participa-
ron las 4 facultades de medicina de la época, y el Servicio Nacional de Salud.

e Acordaron articular sus esfuerzos en favor de la Calidad de la Educacion Médica y su Pertinencia
Social para lo cual crearon la Asociaciéon de Facultades de Medicina de Chile, ASOFAMECH y defi-
nieron de manera conjunta el perfil de egreso del médico que se requeria para el pais, perfil
que fue ejemplo a nivel mundial de civilizacién y espiritu académico, en miras del bien comun, sobre
los intereses individuales de cada escuela. Este Perfil de 1962 indica que las escuelas de medicina
deberan contribuir a la formacién de un médico no especializado, cuya preparaciéon esté de acuerdo
con las necesidades de salud del pafs. En el afio 2023 la Academia Chilena de Medicina nos orienta
con los “Minimos Comunes del Perfil de Egreso de los estudiantes de las escuelas de Medicina del
paifs”.

e 1962, afio del Mundial de Futbol en Chile, y nuestro histérico 3° lugar, del terremoto 7.1 en Arica,
en un pafs aun recuperandose del gran terremoto de 1960. Afio en que se promulga la primera Ley
de la Reforma Agraria. Un afio de mucha efervescencia social en trabajadores y estudiantes por la
crisis econémica e inflacion.
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En ese afio 1962 mediante la incorporacién a FEPAFEM nace formalmente ASOFAMECH en la
ciudad de Vifa del Mar, siendo el Dr. Amador Negme Rodriguez el presidente fundador, decano de
medicina de la Universidad de Chile, nacido en Huara, al norte de Iquique, fue Parasitélogo, Profesor
Emérito de la U. de Chile y presidente de la Academia Chilena de Medicina entre 1977 y 1987, entre
muchos otros importantes cargos.

En el ano 1984 en Dr. Negme publica el libro “Educacion Médica en crisis. Recados para los uni-
versitarios” cuyos recados fueron recomendaciones para lo que ¢l en ese tiempo vio como amena-
zas para la formacion médica:

- Deshumanizacion de la medicina

- Formacién médica individualizada v/s Masificacion descontrolada
- Rol del docente y el “curriculo oculto”

- Responsabilidad social del universitario

- Integracion del conocimiento y actualizacion continua

Luego de casi 30 afios estos desafios siguen vigentes, y podemos sumar algunos otros: avance tec-
noldgico y bioética: Inteligencia Artificial, acceso a datos, Adecuacién del Esfuerzo Terapéutico,
Simulacién como metodologia de Ensefianza Aprendizaje y evaluacion, actualizacion de los planes
de estudio, investigacion y generacion de evidencia en educacion médica, formacion en Educacion
Médica para los docentes y tutores, ¢sigo?

Formacién en liderazgo, pensamiento analitico y analisis critico de la informacién disponible, al mis-
mo tiempo que humanizar la formacién y atencién del otro, en un ambiente de respeto, confianza
y bienestar. Nuestros desafios académicos en la formacion de los médicos y especialistas del futuro
son urgentes.

Y también enfrentamos desafios en la gestion, principalmente en lo que se refiere a los campos
clinicos, dado el creciente numero de estudiantes de pregrado en formacion, visualizando que en el
futuro cercano este numero continuara creciendo. Nos preguntamos: ¢Chile necesita mas médicos o
los necesita mejor distribuidos?

Donde no tenemos dudas es que Chile necesita mas especialistas, y desde la mayorfa de las
Universidades y escuelas de medicina estamos haciendo un esfuerzo en aumentar los programas de
formacion con altos estandares de calidad, pero con dificultades no menores especialmente desde la
formacion en regiones distintas a la Regiéon Metropolitana.

Para enfrentar estos desatios tenemos un Plan Estratégico, el tercero en la historia de ASOFAMECH,
elaborado en el Consejo de Decanas y Decanos entre 2023 y 2025, cuyos objetivos son:

- Consolidar fortalezas institucionales, como el EUNACOM
- Priorizar la adecuada gestién de campos clinicos

- Desarrollar capacidad de investigacion y analisis

- Fortalecer relaciones y trabajo interinstitucional

- 0 Mejorar estrategias de posicionamiento y comunicacion

Para abordar estos objetivos, necesitamos desarrollar una estrategia de gobernanza compartida entre
los Ministerios de Salud y de Educacion, las universidades y las instituciones encargadas del asegu-
ramiento de la calidad, sustentada en una visiéon de largo plazo, reglas claras y un compromiso ético
con la calidad en la formacion de profesionales y especialistas de la salud. Necesitamos reactivar el
CONDAS y fortalecer atin mas el trabajo colaborativo con otras organizaciones como la Academia
Chilena de Medicina, el Colegio Médico y la Asociacién de Sociedades Cientificas Médicas de Chile.
Es prioritario establecer un marco legal actualizado que regule la asignacién justa, transparente y
equitativa de los campos clinicos. Del mismo modo, resulta esencial revalorizar la labor del tu-
tor clinico funcionario mediante una formacién pedagogica, tiempo protegido y reconocimiento
institucional.

En estos 63 afios ASOFAMECH ha tenido siempre presente la calidad formativa y la pertinencia
social de su quehacer como dos imperativos éticos y misionales. As{ seguira siendo, gracias al trabajo
y compromiso de 20 presidentes previos (dos mujeres: Dra. Cecilia Sepuilveda y Dra. Patricia Mufioz
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aqui presente) y sus equipos, asi también en los préximos dos afios, con un equipo de decanas y
decanos comprometidos en la Directiva y que representan la variedad de escuelas y facultades de
medicina del pafs: Dr. Miguel O Ryan, Dra. Marcela Castillo, Dra. Andrea Larrazabal y Dr. Mario
Mayanz, apoyados por la eficiente entrega de nuestro Secretario Ejecutivo Dr. Mauricio Soto, ha-
biendo recibido generosamente la sabiduria de quien trabaja por vocacion el Dr. Antonio Orellana
Tobar, un equipo de administrativos y profesionales que han contribuido a la excelencia y presti-
gio de ASOFAMECH, asf como las comisiones Pregrado, Postgrado, Campos Clinicos, Educacion
Interprofesional, entre otras, RECS, Red OFEM y representantes de ASOFAMECH en distintas
organizaciones como CONACEM, Comisién Nacional del Cancer.

Hoy somos activos protagonistas en asociaciones internacionales de educacion médica, es nuestro
deber moral, liderar a nivel internacional, sin embargo debemos cuidar también que todas estas
capacidades puestas al servicio de la regién de las américas permeen también a todas y cada una de
nuestras facultades miembros.

Hoy somos 27 Facultades de Medicina, representando a 37 escuelas y sedes a lo largo de todo
el pais.

En los préximos dos afios queremos consolidar a ASOFAMECH como la institucion que pasa de ser una
asociacion que coordina facultades a convertirse en el REFERENTE TECNICO Y ESTRATEGICO
QUE ORIENTA EL FUTURO DE LA EDUCACION MEDICA DEL PATS, liderando la transfor-
macion de la educacion médica que Chile necesita y el futuro nos reclama, incorporando la diversidad de
facultades de medicina de ASOFAMECH, con un objetivo comun, igual que hace 63 afos, considerando
los nuevos desafios éticos, tecnolégicos y de coordinacion con el ecosistema de salud y educacion.

Agradezco la confianza y oportunidad.
Tomaré muy en serio todos sus ofrecimientos de trabajar y aportar. Juntos seguiremos avanzando.

Dra. Ana Maria Moraga Palacios
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INVITACION
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1l SIMPOSIO EN CHILOE
"IDENTIDAD Y PERTENENCIA SOCIOCULTURAL

El simposio “Identidad y Pertenencia Sociocultural™
invita a la Ill minga en Chiloé, recreando un ambito
de presentacion, debate y difusion para artistas,
cientificos, gestores de obras, proyectos originales,
empresas, actividades sociales y culturales en
Chiloé, Chile continental y América Latina.

Hay una amplia gama de propuestas. Puedes incluir
tu exposicién en una de ellas o proponer un nuevo
modulo de presentacion (seminario o grupo de
trabajo).

POLICROMIA TEMATICA:

Seminarios propuestos

1.- Salud mental y cultura popular

2.- Memoria y gestion sociocultural en DDHH - Saber y legado
emocional

3.- Iglesias patrimoniales de Chile — Acervo cultural en madera,
piedray arena

4.- Poéticas del territorio — Teatro, Poesia y Artes visuales

5.- Procesos de diaspora: Senderos de extrafiezas y reencuentros
6.- Migracion y comunidad: desafios al desarrollo local

7.- Temas libres: Espacio para fantasia y creatividad
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8i deseas ser parte activa de este evento envia por Email:

- Nombre completo

- Direccion de localidad e institucion (si la hay) de labores

- Titulo de la presentacién (ponencia, exposicion, lectura, etc.)
- Version resumida de la presentacion (maximo 12 lineas)

ENVIAR A:
ignacioibanezecheverria@gmail.com
transhumante51@t-online.de

A solicitud, recibiras confirmacion de tu participacion activa en el evento.
Podemos cursar un certificado de tu exposicion para ti, a efectos de tener licencia y/o eventuales
apoyos de la entidad en que laboras.

La fecha limite para inscripcién de exponentes es el 30 de septiembre 2026.

Simposio condensa en griego encuentro, discusion y banquete. Deseamos que este evento sea una
fiesta en y para todos los sentidos, invitando a participantes activos (exponentes) y de debate.

COMITE COORDINADOR:

Yuri Carvajal - Dr. en Salud Publica (U de Chile) Presidente del Departamento
de Medio Ambiente, Colegio Médico Chile.

Vilma Duque - Dra. phil. (U Libre de Berlin) Coordinadora Area Supervisién
Psicosocial y Atencion en Crisis, Guatemala.

Nelson Fernandez - PhD em Inmunologia (U London), Catedra de Inmunologia
(U. Essex, Inglaterra).

Evelyn Hevia - Dra. phil. Investigadora en postdoctorado, U Libre de Berlin
Ignacio Ibafiez - Lic. Historia, Bibliotecario, Castro, Chiloé.

Juan Maas - Dr. med. Director Instituto Psiquiatrico Dr. José Horwitz Barak.
Sergio Mansilla - PhD, Poeta y Profesor de Literatura, U. Austral de Valdivia.
Felipe Montiel - Profesor de Historia y Geografia. Director Museo Municipal
de Castro, Chiloé.

Gladys Oblitas - Dr. med. (U de Zurich) Coordinadora Programa de Medicina
Intercultural, U de Cusco, Pert.

Claudio Pino - Fotégrafo y Docente Depto. Univ. Obrero Campesino -
Universidad Catdlica de Chile.

Horacio Riquelme - Dr. phil (U Bremen) Dr. med. (U Hamburg) Profesor
asociado U de Hamburgo, Alemania.

DISENO Y DIAGRAMACION: CARLA GONZALEZ MANSILLA

lIl. SIMPOSIO EN CHILOE “IDENTIDAD Y PERTENENCIA SOCIOCULTURAL"
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Revista de Libros y Revistas

IMPERICIA, IMPRUDENCIA E NEGLIGENCIA: MEDICOS NO LIMITE DA ETICA

Bitar Britto Arantes, K., Gomes da Silva, A., Correia, M., Veloso, G.A., Nunes, R. Revista Bioética 2026, 34 (1):
215-229.

El error médico producido por acciéon u omision que dafia al paciente, se clasifica en tres modalidades:
impericia, imprudencia y negligencia, o combinaciones de ellas que “convergen en una violacién del deber
de cuidado que debe nortear el ejercicio de la medicina” (216). La negligencia médica se da por omisién de
cuidados, la “frustracion concreta de una posibilidad legitima de cura o de sobrevida...Bajo la éptica bioética,
negligencia constituye una negacion de valores que orientan el ejercicio de la medicina —integridad, dignidad
humana, altruismo, alteridad, dedicacién y compromiso—, y expresa una falla en proveer cuidados necesarios
para el bienestar del paciente” (210).

El estudio presenta datos estadisticos de procesos juzgados en Minas Gerais entre 2012 y 2022, que indican
mayor incidencia de infracciones al art. 1° del Cédigo de Etica Médica (no especificado, se refiere al deber de
no discriminacion en el ejercicio de la profesion) por hombres, mayores de 55 afios, que llevan mas de 20 afos
ejerciendo como generalistas. No da cuenta de la “paulatina feminizacion de la medicina” por el “crecimiento
continuo de participacion femenina, que pasé de 42.4% en 2012 a 48.6% en 20227 (222).

La mayoria de las infracciones fueron por negligencia, pero solo la mitad fue comprobada y sancionada con
“censura publica”. El estudio es retrospectivo, basado en datos registrados en las instituciones pertinentes,
que no da luces sobre la prevalencia total de casos no registrados. Los datos obtenidos son acumulativos para
el decenio estudiado, no permitiendo concluir tendencias cambiantes, como, por ejemplo, la mayor propor-
ci6én de varones sancionados:

La relevancia y validez de este articulo ha de ser estudiado por Brasil, pero su posible interés para el lector
de los CMS podria residir en 3 aspectos:

- El estudio sefiala que el 80.5% de los casos ocurrieron en servicios publicos, en circunstancias que el 75%
de la poblacion se atiende en el SUS, que funciona con sobrecarga de demanda, escasez de recursos y “cre-
ciente demanda asistencial, condiciones que imponen un intenso desgaste fisico y emocional, ampliando la
probabilidad de fallas éticas y técnicas” (223).

- El estudio distingue entre error médico tipificado por el Cédigo de Etica que es de inspiracién deontolé-
gica, y la “Optica bioética” que resalta virtudes y valores. Es una importante y hasta ahora poco especificada
distincién entre ética médica y bioética, que va adquiriendo importancia a medida que se incrementan publica-
ciones que acusan una crisis de la bioética y su eventual efecto sobre la ética médica, por algunos pensadores
denominada bioética clinica (Singer, Pellegrino, & Siegler, 2001).

- La conclusion de esta publicacién confirma similitudes conceptuales con las preocupaciones médico-sa-
nitarias de nuestro pafs:

El estudio revela la urgencia de politicas que valoricen la formacion ética continuada, la supervision insti-
tucional y el mejoramiento de condiciones laborales, con miras enfocadas menos en sancionar desvios, que
en promocionar una cultura de responsabilidades y respeto a la dignidad humana en el acto médico (221).

(Singer, P, Pellegrino,E., & Siegler, M. 2001). Climical ethics revisited. BMC Medical Ethics 2(1), 8.

Dr. Miguel Kottow
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DEPOLITICIZED ENVIRONMENTS: THE END OF NATURE, CLIMATE CHANGE
AND THE POST-POLITICAL CONDITION

Swyngedonw, E." (2011). Royal Institute of Philosophy Supplement 69: 253-274.

La catastrofe medioambiental, acelerada desde la revolucién industrial, ha alcanzado una magnitud “hostil”
a la continuacion de vida en algunas regiones y para algunos individuos, en un proceso de progresiva agrava-
ci6én. Concuerda con Alain Badiou sobre la creciente preocupacion consensual como “opio para la gente”.

La politizacion del medio ambiente ha de reconocer que no hay una Naturaleza, sino una heterogeneidad
de relaciones socio-naturales existentes o posibles. No existe una Naturaleza sobre la cual actuamos que
sea entendida como una realidad armoénica, sélida, normal, una realidad a cuidar, la interferencia con la
cual genera el miedo y la amenaza de desastres. Los procesos socio-ecologicos constituyen un vasto con-
glomerado de naturalezas en permanente reorganizacion, creacion y destruccion de relaciones reticulares.

Los anuncios apocalipticos, las propuestas de compromisos y politicas globales azuzan el miedo, la pasivi-
dad ante lo inevitable, y desvian la atencion de abordar politicamente alguno de los procesos socio-ecologicos
que son modificables [la extraccién de hidrocarburos por fracking]. Una politica errada de presentar las emi-
siones de CO, como el point de capiton’ [la reunién de varios cabos sueltos en una unidad conceptual] un objer
a [elemento aislado de un todo]?, por el protocolo de Kyoto que lo convirtié en una mercancia transable. Esta
politizacién consensual de un objeto principal del cambio climatico hace imposible el disenso y con ello, el
debate politico sobre la materia. Entramos en una época post-politica “definida por Slavoj Zizek. ..quedando
constituido por lo que Colin Ctouch o Jacques Ranciere denominan ‘post-democracia’ (p. 260).

Este laberintico pensamiento remata en el reconocimiento a “un modelo de consenso y acuerdos elitistas
subordinados a un régimen de tecnocratica-gestion...asegurando que nada realmente cambie en la funda-
mental estructuracion del socio-ecoldgica del Antropoceno”.

El autor concluye sefialando que no es posible acorralar la Naturaleza en un servicio legitimizado. La
produccién arreglos socio-ecoldgicos debe ser abordada y legitimizada en términos politicos...democra-
ticamente...convirtiéndose en un tema de fomentar el contenido politico democratico por medio de la
identificacion aquellas estrategias mediante las cuales se logre una distribucion mas igualitaria del poder
social y un modo mas equitativo de producir naturalezas [socio-ecoldgicas).

Swyndegouw ofrece un proceso analitico de conceptos e ideas que pululan en nuestro derredor y deben
ser corregidas por su efecto manipulador: las politicas de la Naturaleza no existen por cuanto naturaleza es
un concepto, no una realidad. La realidad se compone de multiples procesos de relaciones socio-ecologi-
cas, que se relacionan e influyen entre si. Son procesos contextuales y situados que han tenido un desarrollo
desafortunado y requieren politicas de accion enfocadas y, porque atafien a una comunidad o grupo intere-
ses comunes, han de ser disefiadas e implementadas democraticamente, como, por ejemplo, el proceso so-
cio-ecoldgico de disposicion de residuos. Las politicas globales, 1a bioética global no son viables, activando
desesperanza, miedo e inactividad, lo cual es precisamente los grupos elitistas que no desean cambios de
procesos sociales que les favorecen a costa de dafios ecologicos e inequidades sociales.

De este modo se comprende que las reuniones COP (Conferencia de las Partes) destacan la aceleracion
de la ecotoxicidad y propongan politicas internacionales que no se siguen. Al contrario, la elite industrial
repone el uso de energias no renovable y contaminantes, reabriendo minas de carbén, reactivando el em-
pleo de energfa nuclear, creando conflictos por dominar el mercado de petréleo, acairando metales raros
para asegurar hegemonia en los complejos procesos socio-ecologicos de la industria digital robotica y de
inteligencia artificial.

Dr. Miguel Kottow

1 Swingedouw es gedgrafo de origen belga, con formacion filoséfica, cuyas publicaciones se caracterizan por presentar ideas
originales, sélidamente referenciadas, escasamente citado en nuestro medio, que en Noviembre de 2017 dio en Chile la conferencia
Knowledge / Culture / Ecologies. Renombré el Antropoceno como Oligoantropoceno, para significar que la accion destructora
de la Naturaleza no debfia ser atribuida al ser humano, sino a una élite de individuos con el poder y el patrimonio para someter a la
mayorfa menos afortunada a expoliar el entorno natural en beneficio de los pocos, causando el cambio climatico que incremente
la desigualdad antropogénica y, por ende, injusta,

2 Términos del pensamiento de Lacan, empleado por Swyndegouw para reclamar la “fetichista” fijacién en CO2 como el gran
culpable del Antropoceno.
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DESAFiOS EPISTEMOLOGICOS, CONCEPTUALES Y POLITICOS DE LA
EPIDEMIOLOGIA EN LA POST- PANDEMIA

Dr. Naomar de Almeida Filho. (Ponencia al 1er Seminario de Salnd Colectiva y Medicina Social 2024, Escuela de Salnd
Priiblica “Dr. Salvador Allende G.” Universidad de Chile.

Este seminario, y la presente publicacion que lo materializa, expone las reflexiones del profesor Naomar
de Almeida Filho, los comentatios de dos académicas de nuestra Escuela, las profesoras Ana Marfa Oyarce
y Lorena Rodriguez, y las reacciones del publico a su ponencia, en el contexto del primer seminario de Salud
Colectiva y Medicina Social 2024, de la Escuela de Salud Puablica “Dr. Salvador Allende G.” de la Universidad
de Chile en el afio 2024. Este espacio se propuso como una instancia de reflexion y analisis sobre el papel de
la epidemiologfa dentro de la actual configuracion de lo digital y virtual. Esta publicacion busca ofrecer una
plataforma para el debate y la exploracion de las implicaciones de estas transformaciones para los cuidados
en salud, la epidemiologfa y la salud colectiva. Al hacerlo, se convierte en un recurso abierto para académicos,
profesionales y ciudadania, todos actores de las politicas de salud que buscan comprender y moldear el futuro
de la salud en el actual estado del capitalismo y de nuestras fragiles democracias.

La exposicion se centra en el rol de la epidemiologia en el actual contexto econémico y social de dilucién
y pérdida de relevancia relativa del espacio fisico/material y de crecimiento de lo digital/ virtual. Se pone al
centro también al conocimiento como mediador econémico de este proceso en el campo de lo cientifico y
el advenimiento de un relativamente nuevo campo de tensiones y disputas que parece estar denominandose
como “salud digital” y que abre la necesidad de nuevas perspectivas analiticas e impone nuevos desafios, entre
los cuales se incluye lo explicativo, lo ético-politico y la apropiacion socio-técnica de las tecnologias digitales
en salud, para el ambito de la Salud Colectiva.

En el contexto actual de capitalismo avanzado, digitalizacion acelerada de la realidad y progresivo aisla-
miento de los individuos, la pandemia de COVID-19 ha actuado como un catalizador global, acelerando
la transformacion digital en practicamente todos los ambitos de la sociedad, y de manera particular en los
sistemas de salud. La deliberacién colectiva y en profundidad de los desafios que esto impone a la salud
colectiva, guiada por las reflexiones de nuestro invitado, nos ha parecido de la mayor relevancia, como
contribucién —una mas de tantas del Profesor Almeida Filho— a ensanchar y a densificar los caminos de
la Salud Colectiva Latinoamericana.

Prélogo del Texto por la Escuela de Salud Publica. Universidad de Chile

SALUD, ECOLOGIAS Y EMANCIPACION: CONOCIMIENTOS ALTERNATIVOS EN
TIEMPOS DE CRISIS

Marcelo Firpo Porto, Diogo Ferreira da Rocha y Marina Tarnowski Fasanello (2022)

Este libro constituye una critica profunda a los enfoques tradicionales
de la salud publica, argumentando que los problemas de salud no pueden PRI R emancipa:fdn
comprenderse separadamente de las crisis ecoldgicas, sociales y politicas ConockmE s Allemathvos
contemporaneas. Los autores recurren a las epistemologias del Sur y a la
ecologia politica para cuestionar los modelos de desarrollo neoextracti-
vistas y sus efectos sobre la salud de comunidades y territorios.

Uno de sus principales aportes es vincular la justicia sanitaria con la
justicia ambiental, social y cognitiva, mostrando como las inequidades en
salud son consecuencia de relaciones de poder que también producen des-
igualdades territoriales y ambientales. Asimismo, propone metodologias
participativas que incorporan los saberes comunitarios como una fuente
legitima de conocimiento para la investigacion y la accion en salud.

Desde una mirada critica, la obra destaca por su originalidad teé-
rica y su compromiso con la transformacién social. Sin embargo, su

fuerte orientacion politico-epistemologica puede limitar el didlogo con
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enfoques més convencionales de la salud publica, al privilegiar la reflexién conceptual por sobre la eviden-
cia empirica y la evaluacién de politicas.

En sintesis, se trata de una obra sugerente y provocadora que invita a repensar la salud como un fené-
meno inseparable de la justicia social, la sustentabilidad ambiental y la democratizaciéon de los saberes,
aportando una perspectiva particularmente valiosa para América Latina.

Jorge Lastra Torres

ENTRE LA ESTRUCTURA Y LA ACCION: LA CAPACIDAD MOTIVACIONAL PUBLICA
COMO ESLABON PERDIDO DEL ESTADO

Daniel Rodriguez Tapia, 2026. Gobierno Y Administracion Phiblica, (11), 168-182. https:/ [ doi.org/ 10.29393/
gp11-12eecn10012

¢Por qué organizaciones publicas que disponen de recursos, normas y personal técnicamente compa-
rable alcanzan resultados tan diferentes? El articulo propone abordar esta paradoja mediante el concepto
de Capacidad Motivacional Publica (CMP), entendido como la capacidad de una organizacion estatal para
generar, sostener y orientar energia motivacional colectiva hacia la creacién de valor publico.

La propuesta surge del didlogo entre dos tradiciones que habitualmente han avanzado por caminos se-
parados. Por una parte, la literatura sobre capacidades estatales e institucionales ha identificado recursos,
estructuras, competencias y arreglos burocraticos que hacen posible la accion publica. Por otra, los estu-
dios sobre motivacion por el servicio publico han explicado las disposiciones individuales que llevan a las
personas a comprometerse con fines de interés general. Sin embargo, ambas perspectivas dejan insuficien-
temente explicado el nivel meso-organizacional: el proceso mediante el cual una organizacién transforma
recursos disponibles y motivaciones individuales en accion colectiva sostenida.

La CMP no equivale a la suma de las motivaciones de sus integrantes ni a un buen clima laboral. Se plantea
como una propiedad emergente de la organizacion, expresada en cuatro dimensiones: intensidad del esfuerzo
colectivo, direccién hacia fines publicos, persistencia en el tiempo y alineacién entre motivaciones personales
y objetivos institucionales. A su vez, esta capacidad se produciria mediante cuatro mecanismos generativos:
coherencia corporativa, liderazgo transformador, habilitacién y discrecionalidad, y clima para la innovacion.

Este enfoque permite observar que una organizacion puede contar con funcionarios altamente compro-
metidos y, aun asi, erosionar su motivacién mediante reglas inestables, liderazgos débiles, falta de autono-
mia técnica o castigo a la iniciativa. Del mismo modo, disponer de recursos y procedimientos no garantiza
que estos se conviertan en respuestas oportunas, coordinadas y valiosas para la ciudadania.

La propuesta abre una agenda de investigacioén orientada a construir una escala especifica de CMP, vali-
darla en distintas organizaciones publicas y examinar su relacion con el desempefio. En sectores como la
salud publica, caracterizados por alta complejidad, fragmentacion institucional, interdependencia profe-
sional y exigencias permanentes de coordinacién, este concepto puede contribuir a comprender por qué
algunas organizaciones logran sostener compromiso colectivo y capacidad de respuesta, mientras otras,
aun contando con recursos semejantes, enfrentan dificultades persistentes de implementacion.

Resefia realizada por el autor

THE CURE FOR EVERYTHING: THE EPIC STRUGGLE FOR PUBLIC HEALTH AND A
RADICAL VISION FOR HUMAN THRIVING

Michelle A. Willianss, et al. 2026. Penguin Random House.

¢Como podemos lograr que las poblaciones prosperen? En un mundo cada vez mas marcado por la po-
larizacién, la precariedad y el retroceso de Estados Unidos en el liderazgo mundial de la salud publica, esta
se encuentra a la defensiva. En este contexto, *La cura para todo: La lucha épica por la salud publica y una
visién radical para el bienestar humano* , de Michelle A. Williams, escrito junto con Linda Marsa, ofrece
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un analisis exhaustivo de la salud publica como una lucha por determi-

nar qulervl tiene el poder. de 1nt§rv?g1r y a quién benejﬁclajn sus intereses. The Cure fOI‘
Combinando la erudicién historica con la experiencia personal y la EVGI“ Tthlng
o

investigacion contemporanea, Williams sostiene que la salud publica «es

el fundamento de nuestro mundo moderno y la historia de nuestras vi- =
das». Nacida en Jamaica y criada en Estados Unidos, escribe desde una ;
perspectiva marcada por la migracién y la movilidad social. Actualmente r
profesora de Epidemiologia y Salud Publica en la Facultad de Medicina
de la Universidad de Stanford, Williams también comprende la salud pu-
blica estadounidense desde dentro de su estructura institucional: cémo

and a Radical
Vision for

L HUMAN

HEALTH THRIVING

se produce el conocimiento, qué expertos se legitiman y cémo se utiliza ‘

la evidencia como herramienta de poder. Estas experiencias sustentan su i

rechazo a una vision idealizada de la salud publica. En este libro, la salud ) .
Michelle A. Williams

with Linda Marsa

publica emerge no como una empresa neutral, sino como un proyecto
politico.

Williams inicia su relato con una breve historia de la salud puiblica en
Estados Unidos. Explora cémo, incluso en los logros mas destacados, los beneficios a menudo se concibie-
ron y distribuyeron de forma desigual. El arquitecto paisajista Frederick Law Olmsted (1822-1903) conci-
bi6 Central Park en 1858 como un medio para mejorar la vida urbana, pero sus beneficios se concibieron
principalmente para los neoyorquinos mas privilegiados. De hecho, su creacion tuvo un considerable costo
social: 1a designacion de las 775 hectareas del parque implicé el desalojo de unos 1600 residentes y la des-
truccion de Seneca Village, una comunidad predominantemente negra que habfa servido de refugio seguro
para los afroamericanos durante mas de 30 afios. Esto ilustra algo mas que el fracaso ocasional de la salud
publica para llegar a los grupos marginados; muestra cémo los logros mismos pueden construirse a través
de la exclusion.

A 'lo largo del libro, Williams se niega a separar la politica de la salud. Sefiala que la popularizacion de la
teorfa de los gérmenes en HEstados Unidos permitié que los movimientos de salud publica con orientacion
social de principios del siglo XX fueran condenados como propaganda bolchevique por politicos conser-
vadores y vistos como un «intento de rusificam» Estados Unidos. A partir de entonces, las intervenciones
de salud publica priorizaron los mecanismos biol6gicos sobre las condiciones sociales; la salud se concibid
como una cuestion de responsabilidad personal y se abandonaron los esfuerzos por abordar lo que los re-
formadores habfan llamado «decadencia social». Esto reforzo las narrativas de inferioridad social y racial, al
tiempo que marginaba las explicaciones estructurales de la inequidad en salud. Como sefiala Williams, «en
lugar de crear entornos mas saludables, fue mas facil culpar [a los menos privilegiados]... presentandolos
como portadores insidiosos de patégenos e infecciones letalesy.

Aunque instituciones estadounidenses como los Centros para el Control yla Prevencion de Enfermedades
(CDC) reconocerian mas tarde la importancia de los determinantes sociales de la salud, Williams invita a
los lectores a reflexionar sobre cémo las instituciones que tratan la salud como un privilegio en lugar de
un derecho perpetian las desigualdades. Recurre a académicos negros como el socidlogo y activista por
los derechos civiles W.E.B. Du Bois (1868-1963) y el médico James McCune Smith (1813-1865), quienes
demostraron que los resultados en materia de salud eran inseparables de las condiciones sociales racializa-
das y del legado perdurable de la esclavitud. La muerte del hijo pequefio de Du Bois por difteria en 1899,
después de que la familia luchara por obtener atencién médica de médicos blancos en Atlanta, ilustr6é do-
lorosamente este punto. Como Du Bois reflexioné en * Las almas del pueblo negro* (1903), su hijo naci6
“dentro del velo” de la segregacion racial en un mundo donde “la libertad es para nosotros una burla y...
la libertad una mentira”. La devastadora persistencia de la desigualdad racial en la actualidad confiere a
esta historia una relevancia contemporanea. Entre 1999 y 2020, se estima que los afroamericanos sufrieron
mas de 1,63 millones de muertes adicionales y perdieron mas de 80 millones de afios potenciales de vida
en comparacion con los estadounidenses blancos. Las consecuencias van mas alld de las estadisticas de
mortalidad: la muerte prematura transforma familias, comunidades, economias y electorados, perpetuando
ciclos de injusticia y marginacion. Como observaron en 1991 los médicos y expertos en salud publica W.
Michael Byrd y Linda A. Clayton, el déficit de salud derivado de la esclavitud sigue sin resolverse.

Williams extiende este andlisis a otros campos de batalla de la salud publica moderna. Rastrea las fuerzas
estructurales que han restringido la salud de las mujeres y la autonomia reproductiva, incluidos los ataques
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contemporaneos al derecho a la atencién del aborto; describe el surgimiento de la medicina ocupacional
a través de las tragedias laborales que expusieron los costos humanos del trabajo explotador; y examina el
apartheid ambiental y los dafios que sufren desproporcionadamente las comunidades marginadas. En este
ambicioso ambito, la pandemia de COVID-19 proporciona un claro ejemplo contemporaneo de la inse-
parabilidad de la salud publica de su contexto politico. La incertidumbre cientifica en las primeras etapas
de la pandemia era inevitable; el debilitamiento politico de la experiencia y la distorsién de los mensajes de
salud publica no lo eran. A principios de 2020, el presidente estadounidense Donald Trump predijo que
el virus desaparecerfa. En doloroso contraste, la OMS estim6 que se produjeron 14,9 millones de muertes
adicionales asociadas con la COVID-19 en todo el mundo durante 2020-2021. Esta inmensa pérdida su-
braya las consecuencias de las fallas en el liderazgo global y la accion colectiva ante la evidencia emergente.

Williams analiza el debilitamiento de las instituciones de salud publica a través de la interferencia politica,
incluida la Enmienda Dickey de 1996, introducida tras la presion ejercida por la Asociacion Nacional del
Rifle de Estados Unidos, que prohibi6 a los CDC utilizar fondos federales para la prevencion de lesiones
con el fin de promover el control de armas. Los recientes acontecimientos en Estados Unidos demues-
tran que estas amenazas a la salud publica no han disminuido. La erosién de la infraestructura de salud
publica por parte de la administracién Trump y su cuestionamiento de la legitimidad de las instituciones
cientificas perpetdan esta tendencia. Desde enero de 2025, los CDC han perdido aproximadamente el 25
% de su personal. La directora de los CDC, Susan Monarez, fue destituida en agosto de 2025, menos de
un mes después de asumir el cargo, en medio de informes que indicaban que se habia negado a respaldar
recomendaciones sobre vacunas sin antes revisar la evidencia o a despedir a cientificos sin causa justificada.
Tras la confirmacion de Erica Schwartz como nueva directora de los CDC en 2026, queda por ver cémo
gestionara la Orden Ejecutiva de Trump del 10 de agosto de 2026, que restringe las recomendaciones de
vacunacion infantil universal y administra los componentes de la vacuna MMR por separado, junto con
otras politicas de la administracién que desafian las normas establecidas de la salud puiblica basada en la evi-
dencia. La precaria situacioén de los funcionarios de salud puablica designados ejemplifica la vulnerabilidad
que Williams describe a lo largo del libro: 1a salud publica sigue dependiendo de lideres politicos dispuestos
a respetar y defender la evidencia y la experiencia.

Estas acciones tienen consecuencias que van mucho mids alla de Estados Unidos. Si bien este libro se
centra principalmente en la experiencia estadounidense, las fuerzas que describe Williams tienen un alcance
global. El poder estadounidense ha moldeado profundamente la salud publica mundial, tanto a través de
su inversién como, cada vez mds, a través de su retirada. Por ejemplo, se estima que el Plan de Emergencia
del Presidente de Estados Unidos para el Alivio del SIDA (PEPFAR), lanzado en 2003, ha salvado mas de
25 millones de vidas en todo el mundo. Sin embargo, los recortes abruptos de la administracién Trump a
la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) socavan cualquier progreso, y
se prevé que la falta de financiacion provoque mas de 14 millones de muertes evitables para 2030, incluidas
4,5 millones de muertes de nifilos menores de 5 afios. Tales politicas no solo son éticamente indefendibles,
sino también contraproducentes. Las epidemias y las crisis climaticas pueden afectar de manera despropos-
cionada al Sur Global, pero sus efectos trascienden fronteras y estratos sociales. Como escribe Williams:
«BEl acto de la alterizacion es nuestro talén de Aquiles, que nos hace profundamente vulnerables a los con-
tagios y tiene un alto costo para todos». Si bien Williams reconoce esta interdependencia, el libro presta
relativamente poca atencién a las poblaciones fuera de Estados Unidos, cuya supervivencia y bienestar
estan parcialmente condicionados por la politica estadounidense, a pesar de tener escasa influencia en las
decisiones que se toman. Por consiguiente, las consecuencias globales de las decisiones politicas estadou-
nidenses se analizan con menos profundidad en este libro que sus efectos internos.

Sin embargo, mirar mas alla de Estados Unidos ofrece algunas de las pruebas mas esperanzadoras del
libro. La cura para todo no termina en derrota; Williams nos recuerda lo que es posible cuando la ambicién
cientifica y la determinacion gubernamental se alinean. Sefiala a Costa Rica, un pafs de ingresos medios
cuyo compromiso politico sostenido con la atencién médica universal y de alta calidad ha dado como
resultado una esperanza de vida superior a la de Estados Unidos, destinando una proporcién menor del
producto interno bruto a la salud que el promedio mundial. El éxito de Costa Rica sugiere que la vision
radical de Williams para el bienestar humano no es meramente aspiracional, sino alcanzable. Demuestra
lo que se puede lograr cuando la salud publica no se considera una rama secundaria de la medicina clinica,
sino un compromiso social, politico, econémico y ambiental para el bienestar colectivo.

Williams demuestra que la evidencia por si sola no basta para defender los avances en salud puiblica
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cuando las narrativas socavan su legitimidad. Sin la colaboracion entre profesionales de la salud, activistas,
cientificos, comunidades y legisladores, las iniciativas corren el riesgo de estancarse. Como deja claro el
libro de Williams, el avance de la salud publica requiere no solo conocimientos técnicos, sino también ins-
tituciones politicas dispuestas a invertir en las comunidades, afrontar la desigualdad estructural y compartir
el poder con las poblaciones a las que sirven. Williams concluye con un llamado a la participacién politica,
presentando en ultima instancia la participacién democratica como un acto de salud publica: «Debemos
votar como si nuestra vida dependiera de ello, porque asi es».

Las opiniones expresadas en esta resefia de libro son las del autor o autores y no necesariamente las del
NIHR ni las del Departamento de Salud y Asistencia Social.

Resefia de Hubble T, Devakumar D, 2026, La salud publica y la politica del bienestar humano
en The Lancet, 408, 780-781.

EL IMPACTO DE LA LEY CHILENA DE ETIQUETADO Y PUBLICIDAD DE
ALIMENTOS CON MULTIPLES ENFOQUES EN EL EXCESO DE PESO EN LA
PRIMERA INFANCIA: UN ESTUDIO DE DIFERENCIAS EN DIFERENCIAS DE
COHORTE

Paraje G, Valdés N, Macaya A et al., 2026, The Lancet, 2026; 0

La Ley Chilena de Etiquetado y Publicidad de Alimentos (FLAL) de 2016, que incluye etiquetas de ad-
vertencia octogonales negras en el frente de los envases y restricciones de marketing y escolares, fue una de
las primeras politicas de alimentacién saludable a nivel mundial. A pesar de su relevancia, ningan estudio
ha vinculado causalmente la implementacién de la FLAL con resultados de salud. Nuestro objetivo fue
estimar el posible efecto causal de la implementacion de la fase 1 de la FLAL sobre la relevancia del sobre-
peso en nifios pequefios.

Métodos. En este enfoque de diferencias en diferencias de cohortes, evaluamos el efecto de la fase 1 del
FLAL en el IMC de los nifios cuando los umbrales iniciales para nutrientes criticos se incrementaron e im-
plementaron posteriormente. Nuestro analisis utilizé datos administrativos nacionales de la Junta Nacional
de Ayuda Escolar y Becas de Chile que cubren a mas de 300 000 escolares de 4 a 6 anos de edad en escuelas
publicas y subvencionadas publicamente en todo el pais desde 2012 hasta 2017. Utilizamos principalmente
el Mapa Nutricional, disponible desde 2012, complementado con la Encuesta de Vulnerabilidad, disponible
desde 2019. Definimos cohortes por el afio en que los estudiantes ingresaron al preescolar y comparamos
cohortes no expuestas (2012 y 2013, grupo de control) con cohortes expuestas a la fase 1 (2014 y 2015,
grupo de tratamiento) durante el preescolar, el jardin de infantes y el primer grado. El resultado principal
fue un indicador binario de exceso de peso (es decir, sobrepeso u obesidad), analizado mediante modelos
logisticos y presentado como efectos marginales. Realizamos analisis de subgrupos segun el tipo de escuela
de los nifios, la zona escolar, la educacién materna, la edad al momento del parto, el peso al nacer y el sexo.

Recomendaciones. La muestra analitica final incluy6 a 321 597 estudiantes (de las cohortes 2012-2015)
que abarcan los afios 2012 a 2017 en preescolar, jardin de infancia y primer grado. La exposicion a la fase
1 del FLAL condujo a reducciones significativas en la probabilidad de que un nifio tuviera sobrepeso. Los
nifios expuestos durante el jardin de infancia y el primer grado (es decir, 18 meses de exposicion) tuvieron
los mayores efectos. Las nifias tuvieron una probabilidad un 2,85 % menor de sobrepeso (IC del 95 %o:
-0,0407 2 -0,0163), mientras que los nifios tuvieron una probabilidad un 2,40 % menor (-0,0358 a -0,0122).
También observamos efectos significativos después de 6 meses de exposicion (es decir, solo en primer
grado): una probabilidad un 1,91 % menor (de -0,0315 a -0,0068) para las nifias y una probabilidad un 2,24
% menor (de -0,0345 a -0,0104) para los nifios.

Interpretacion. La primera fase del programa integral FLAL de Chile provocé, de manera plausible,
una disminucién medible en la prevalencia del sobrepeso entre los nifios en edad escolar. Los resultados
brindan un respaldo crucial, basado en evidencia, para los responsables politicos de todo el mundo que
consideran las politicas del entorno alimentario como una estrategia escalable y eficaz para combatir la
epidemia de obesidad infantil.

Resumen del Articulo

129 Cuad Méd Soc (Chile) 2026, 66 N°3: 123-132



THE DESTRUCTION OF HEALTHCARE IN ARMED CONFLICT: POLICY
IMPLICATIONS AND ACCOUNTABILITY

Madan, Athena (2026). Academia Medicine & Health, 23 June, bttps:/ [ doi.org/ 10.20935 ) AcadMedHealth8372

Esta Perspectiva examina como la destruccion de los sistemas de salud en los conflictos armados produ-
ce dafios duraderos a la salud publica y una inseguridad humana generalizada. A partir de la medicina social,
la teoria sociolégica, los estudios sobre gobernanza y observaciones de campo en Afganistan, se argumenta
que los ataques a la infraestructura y al personal sanitario no solo provocan la pérdida de servicios clinicos,
sino también la erosién de los mundos sociales y morales del cuidado. El articulo plantea tres afirmaciones
interrelacionadas: primero, que las instituciones de salud funcionan tanto como infraestructuras clinicas
como sociales; segundo, que su destruccion genera dafios psicosociales, de género e intergeneracionales
desproporcionados que se extienden mucho mas alld de la morbilidad y mortalidad inmediatas; y tercero,
que la persistencia de tales ataques refleja un fracaso absoluto en los mecanismos internacionales de pro-
teccion y rendicion de cuentas. Se presta especial atencion a las consecuencias para las mujeres y los nifios,
incluyendo muertes evitables, discapacidad y sufrimiento psicosocial, con posibilidades limitadas para la
recuperacion y las formas sociales de pertenencia. Estos dafios se ven agravados por el debilitamiento de
la rendicién de cuentas internacional, la cual ha normalizado cada vez mas los ataques a la atencién médica
como una caracteristica de la guerra, en lugar de una violacién que exige intervencion.

Resumen del articulo en la revista

LIMITING OVERSHOOT. NAVIGATING EXCEEDANCE OF 1.5°C AND PATHWAYS
TOWARDS RETURN

United Nations Environment Programme, (2026) doi: bitps:/ [ doi.org/ 10.59117/20.500.11822/49857

Aunque es probable que el calentamiento global supere el limite de 1,5 °C por encima de los niveles prein-
dustriales en los proximos afios, el objetivo sigue siendo limitar el calentamiento a ese nivel. No obstante, ahora
debemos abordar la meta desde una situacién de superacion del limite, al iempo que el mundo se adapta a unos
impactos climaticos cada vez mas intensos. Cada fraccién de grado que se evite y cada afio que se reduzca el
petiodo de superacion del limite salvaran vidas, protegeran ecosistemas y disminuiran las pérdidas econémicas.

Como demuestra el informe del PNUMA titulado *Limiting Overshoot* (Limitar la superacion del li-
mite), no existen escenarios favorables por encima de los 1,5 °C. Fenémenos meteorolégicos extremos, el
deshielo de los glaciares, la pérdida de ecosistemas y el aumento del nivel del mar se intensificaran. Algunos
pequenos Estados insulares en desarrollo y ciudades costeras situadas a baja altitud podrian quedar parcial
o totalmente sumergidos. Aumentara el riesgo de alcanzar puntos de inflexién criticos. La salud humana,
la seguridad alimentaria e hidrica, asf como las ciudades y las infraestructuras, se veran sometidas a una
presion creciente. Estos impactos no se distribuiran de manera equitativa, y algunas pérdidas seran irrever-
sibles, incluso si las temperaturas globales llegaran a descender en el futuro.

Por tanto, debemos mantenernos firmes en los compromisos globales del Acuerdo de Paris, intentar
regresar a niveles inferiores a 1,5 °C para finales de siglo y adaptarnos a los efectos del cambio climatico.
Elaborado con la contribucién de destacados expertos en ciencia climatica, adaptacion, mitigacién, gober-
nanza y desarrollo sostenible, el informe *Limiting Overshoot* analiza como podemos lograrlo.

Debemos reducir de inmediato y de forma drastica las emisiones de CO,, metano y otros gases de efecto
invernadero, avanzando hacia las emisiones netas cero; para ello, los gobiernos deben enviar las sefiales politicas
adecuadas a las instituciones financieras y al sector privado. Dado que las emisiones netas cero son solo un hito,
debemos seguir una trayectoria a largo plazo hacia emisiones netas negativas, impulsando al mismo tiempo una
adaptacion y una resiliencia transformadoras. Puesto que la mitigacion y la adaptacion estan interconectadas, las
medidas deben abordar ambos aspectos para lograr el maximo impacto. Sera necesatria la eliminacion de diéxido
de carbono (CDR) —el proceso de extraer carbono del aire y almacenarlo mediante la reforestacién u otros
métodos— para reducir las temperaturas; por ello, debemos investigar estos enfoques, siendo conscientes de los
riesgos, las compensaciones, las limitaciones y la necesidad de una gobernanza solida.
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Para lograrlo, necesitamos una mayor voluntad politica y un multilateralismo reforzado, asi como una
gobernanza mas 4agil e inclusiva, que sitie la equidad y la justicia en el centro de toda accién. Los paises
con mayor responsabilidad histérica en el cambio climatico deben actuar con la mayor rapidez y ambicién.
Y, dado que es probable que muchas naciones y comunidades se enfrenten a cambios permanentes, sera
necesario replantear fundamentalmente la gobernanza a largo plazo para garantizar que quienes menos han
contribuido al calentamiento global no sean quienes deban soportar sus mayores cargas.

Los esfuerzos deberan evolucionar con el paso de los afilos para abordar numerosas incognitas, pero
las decisiones que se tomen ahora y en los préximos afios determinaran si ain existen opciones viables
para revertir el calentamiento y situatlo en el limite de 1,5 °C. Por ello, insto a los gobiernos —y a todas
aquellas personas con capacidad para impulsar cambios— a actuar con urgencia y determinacioén. Este no
es el futuro que buscdbamos. No esta garantizado que podamos volver a los 1,5 °C. Sin embargo, limitar
la magnitud, la duracion y las consecuencias de superar dicho umbral, preservando al mismo tiempo la
posibilidad de reducir nuevamente las temperaturas, constituye la mejor opcion restante para proteger a las
poblaciones vulnerables, mitigar las pérdidas y asegurar un futuro habitable para todos.

Prélogo del Documento

EL PULSO DE LA TIERRA. CAMINAR EN LA NATURALEZA

Ernst Zircher. Cactus editores, Buenos Aires 2026

Es posible que la pelvis humana contenga mas revelaciones sobre

nuestra evolucién y devenir que el craneo. A fin de cuentas, en esa triada S AR
de isquion, ilion y pubis hay claves de nuestra marcha y de nuestra neote- ERNST ZiRCHER e
nia. Un caminante suizo, ingeniero forestal, amante de los bosques y las

banderas, nos cuenta su experiencia como caminante. Y ojala descalzo. EL PULSO

Dormir en el suelo. Cargar una sencilla mochila con lo indispensable. DE LA TIERRA

Caminar en la naturaleza

Libros minimos. Las lecciones de este libro son también caminantes:
respirar, cubrirse del sol, beber el agua. Inventar senderos alli donde
occidente los ha clausurado. Tiene algo del libro de Herzog del Caminar
sobre la nieve. Es un libro para caminantes. Y si el lector no lo es, se
volvera un converso. El libro tiene un prologo del difunto Francis Hallé.
Aunque este ultimo fue una pizca mas ortodoxo que Zurchner, ambos
tienen en el empefio de hacer cosas casi imposibles. El bosque milenario

de Hallé, la red de caminantes de este dltimo. Al fin y al cabo, nuestra
suerte estd en manos de esas imposibilidades.

Yuri Carvajal B.

LA MICROBIOTA FORESTAL

Ana Lasa. CSIC, Madrid, 2025

La microbiota es la estrella de moda. Sobre la microbiota vegetal y especificamente, del suelo de los bosques,
orientado al publico comun, no hay muchos textos disponibles en espafiol. Recuerdo un libro de 1959 escrito
por Peter Farb y llamado La vida del suelo. Esta actualizacion, con biologfa molecular, en pleno fitoboom y
reconocimiento de las sefiales de comunicacion entre vegetales, es una breve puesta al difa de lo que ocurre en el
suelo. Pese a los afios, agua, fosforo, nitrogeno y COZ2 siguen siendo los principales actores. A través del estudio
de las relaciones entre los pequefios habitantes del bosque, la autora termina diciendo: Los bosques estan tristes.
Cambio climatico, plagas, incendios. Al menos en el sur del antropoceno tenemos el ENSO que provee cierta
alegtfa a nuestros bosques.

Yuri Carvajal B.
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TRES LIBROS SOBRE EL 4 DE SEPTIEMBRE:

LA FURIA DE LAS OLAS
Frappier, D., y Frappier, A. (2026).. Chile - La travesia. LOM Ediciones

MAS ALLA DE LA VANGUARDIA: LOS REVOLUCIONARIOS DE BASE EN EL CHILE
DE ALLENDE
Schlotterbeck, M. E. (2023). (R. Olavarria, Trad.). LOM Ediciones.

BRAIN OF THE FIRM
Beer, S. (1981). (2. ed.). John Wiley & Sons).

Désirde y Alain Frappier MARIAN E. SCHLOTTERBECK STAFFORD

TLa furia de las olas Mas alla de la vanguardia B E E R

Los revolucionarios de base en el Chile de Allende

CHILE - LA TRAVE

BRAIN OF
THE FIRM

2ND EDITION

Creo que la Unidad Popular es un proceso muy mal comprendido. La marca de septiembre que circula
oficialmente es la de un final sin regreso. Una radical bajada de telon. Septiembre 1973 ha desplazado a
septiembre de 1970. Se ha enmascarado algo. El siglo XX queda obliterado y una frontera aséptica se ex-
tiende desde los afios 40 hasta finales de los 80. Leer la Unidad Popular como algo mas que un fracaso -y
vaya si no fue un fracaso- resulta dificil. Propongo tres libros que son contribuciones para ir mas alla de
la derrota, mas alla de la politica y por supuesto, mas alld del izquierdismo. Dos de estos libros han sido
traducidos y publicados este afio. El tercero, atn sin traducir. Sefialan preocupaciones de extranjeros por la
Unidad Popular. Perspectivas que hasta ahora ningtin nacional puede o se atreve a considerar. Se trata de
(1) La Furia de las Olas, un comic sobre los marinos que dijeron que NO. Por supuesto, tras el guion de
Désirée Frappier y los dibujos de Alain Frappier, esta el trabajo investigativo de Jorge Magasich y la colabo-
racion de casi un centenar de marinos hasta hoy exiliados (LOM, 2026). (2) Mas alld de la vanguardia, una
tesis doctoral del 2013, publicada como libro el 2018, sobre el MIR en las zonas populares de Concepcion
de Marian Schlotterbeck (LOM, 2026). (3) Finalmente, la parte 4, capitulos 16 a 20, de Brain of the Firm,
de Statford Beer (Wiley & Sons, 1981). Los tres hablan de otra unidad popular, una floreciente y popular,
convergente sino unitaria. Cibernética, socioldgica, americanista, dependentista y sesentera. Al raspar las
ajadas pinturas del presente es imposible no encontrar estas coordenadas. Lo mds politico que hay en estas
historias habla de dos movimientos: MAPU, MIR. Los grandes partidos estan al margen. Es paraddjico
que hoy esos partidos sobrevivan como aparatos electorales y los movimientos hayan desaparecido en el
grado de lo colectivo. Pero hasta en ese absoluto, hay vida. Leer esta historia es internarse en un mundo
incierto. Las figuras épicas se vuelven fragiles y dubitativas. La precariedad de los movimientos sociales
contrasta con los miedos desplegados. Tras leer estos libros se nos vuelve a revivir la inquietud insaciable
acerca de la vida que vive(n) lo(s) muerto(s). Que esa inquietud siga viva es una forma de saber que hay una
forma de vivir imposible de asesinar.

Yuri Carvajal B.
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

ALCANCE Y POLITICA EDITORIAL

Cuadernos Médico Sociales publica trabajos originales sobre Salud Publica y Medicina Social, en
espafiol, en cuatro numeros al aflo (marzo, junio, septiembre, diciembre).

Dentro de los objetivos de Cuadernos Médico Sociales se encuentra estimular la reflexién y la in-
vestigacién cientifica en el ambito de la Salud Publica y de la Medicina Social, difundir temas relevantes
a estas dreas del conocimiento, donde se integren quienes estudian o trabajan en las distintas disciplinas
(ciencias naturales, biolégicas, sociales y/o de la conducta, humanidades médicas y otras) e instituciones
relacionadas con la salud colectiva. Hacer llegar a las autoridades, dirigentes, profesionales y estudiantes de
postgrado aquellas experiencias, analisis y resultados de investigaciones que contribuyan a desarrollar una
concepcion integral de la salud y de la atencién de salud.

Nuestras secciones de publicacion son las siguientes:

e Articulos Originales: Resultados de investigaciones y/o experiencias en torno a dmbitos especifi-
cos de la Salud Publica y de la Medicina Social, tanto de metodologfa cuantitativa como cualitativa,
que contribuyan a desarrollar una concepcion integral de la salud y de la Atencién de Salud. Los ar-
ticulos de investigacién que consideren experimentacién en seres humanos, requieren la aprobacion
de un comité de ética de la investigacién.

* Bioéticay Derechos Humanos

*  En Debate: Contribuciones en Estudios de género y equidad, salud interultural, Organizacién del
sistema de salud, Territorio y otros.

* Sobrevicencia de Chile: Crénicas y reflexiones de la situacién de territorio y zonas afectadas en su
salud ambiental

e Cuadernos Botanico Sociales: Contribuciones sobre botanica y salud, asi como sus derivados.

e Cartas al editor: Comentarios que quieran hacernos llegar de alguna contingencia de Salud Publica
o tema a fin a la revista

* Resefas: Comentarios de libros, revistas y articulos relevantes para la salud actual.

Los articulos originales que cumplan con los requisitos formales y orientacién editorial, seran sometidos
a revision por expertos.

Los revisores cuentan con pautas de evaluacién entregadas por la revista, disponibles en nuestro sitio web.

La némina de revisores consultados se publica una vez al afio. La revista se reserva el derecho de hacer
modificaciones de forma al texto original.

FORMA Y PREPARACION DE MANUSCRITOS SEGUN SECCIONES

* Un Manuscrito en proceso de revision en Cuadernos Médico Sociales no podré ser enviado a otro medio
de publicacién para los mismos fines. Los trabajos enviados se deben ajustar a las siguientes instrucciones:

Seccion Articulos Originales:

Los articulos originales deben cumplir los siguientes requisitos:

1. La extensiéon maxima sera de 10 paginas a espacio sencillo’, tipo garamond 12 con un matgen de 3
cm. Las ilustraciones. graficos y tablas deben enviarse por separado, indicando claramente el titulo,
Tabla xx o Figura xx. En el caso de los cuadros en su parte superior y de las figuras en su parte in-
ferior, numeracién, fuentes y el sitio en que serdn intercaladas; deben venir en el archivo original y
no ser insertados como “objetos”. No se usaran colores. Las tablas no deben contener grises en su
interior, ni lineas verticales. Una linea horizontal sobre los titulos de las columnas y otra debajo. La
tabla termina con una linea horizontal. No incorpore mas lineas en su interior.

1 Los autores que deseen enviar trabajos mds extensos, seran recibidos por el comité, para una evaluacién especial.



2. Las notas al texto deben venir al final de cada pagina con nimeros correlativos y no deben ser de

mas de 3 lineas.

3. Construccién del articulo:

- Titulo y autores. El titulo puede tener hasta 12 palabras y debe estar traducido al inglés. Los autores
figuraran con el nombre y apellido; en nota al pie se consignara la afiliacién: profesion, cargo y principal
grado académico. Se colocara la direccion electrénica del autor a cudl debera dirigirse la correspondencia.

- Resumen. No debe tener mas de 200 palabras, con los objetivos, métodos, resultados y conclusiones
principales. Agregar una versioén en inglés. Incluir entre dos y seis palabras clave (descriptores), segun la
nomenclatura consignada en: http://decs.bvs.br/E/homepagee. htm

- Introduccion. Describa brevemente el objetivo de la investigacion y explique su importancia.

- Material y Métodos. Describa los procedimientos y materiales utilizados, incluyendo los detalles ne-
cesarios que permitan repetir la experiencia en futuras investigaciones.

- Resultados. Presente sus resultados en secuencia légica. No repita en el texto todos los datos presen-
tados en tablas o ilustraciones. Enfatice o resuma solamente las observaciones importantes.

- Discusion. Enfatice los aspectos nuevos e importantes del estudio y las conclusiones derivadas de
ellos. Incluya en esta seccion las implicancias de sus hallazgos, tanto como sus limitaciones. Evite detalles
ya presentados en las secciones Introduccion y Resultados.

- Conclusiones y perspectivas

- Referencias. Deben enviarse por separado. Limite las referencias (citas bibliograficas) a 20. La biblio-
grafia debe seguir formato APA, en orden alfabético, referidas en el texto con el apellido del pirmer autor
y afno de la publicacién entre paréntesis.

Seccion Bioética y Derechos , Seccion Cuadernos Botanico Sociales, Seccion La sobrevivencia
de Chile:

1. La extension maxima serd de 10 paginas a espacio sencillo?, tipo garamond 12 con un margen de 3
cm. Las notas al texto deben venir al final de cada pagina con nimeros correlativos y no deben ser
de mas de 3 lineas.

2. Construccién del articulo:

- Titulo y autores. El titulo puede tener hasta 12 palabras y debe estar traducido al inglés. Los autores
figuraran con el nombre y apellido; en nota al pie se consignara la afiliacién: profesion, cargo y principal
grado académico. Se colocara la direccion electrénica del autor a cudl debera dirigirse la correspondencia.

- Resumen. Opcional. No debe tener mas de 100 palabras, con los objetivos, métodos, resultados y con-
clusiones principales. Agregar una version en inglés. Incluir entre dos y seis palabras clave (descriptores),
segun la nomenclatura consignada en: http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

- Introduccion. Describa brevemente el objetivo de la investigacion y explique su importancia.

- Discusion. Enfatice los aspectos nuevos e importantes del estudio y las conclusiones derivadas de
ellos. Incluya en esta seccion las implicancias de sus hallazgos, tanto como sus limitaciones. Evite detalles
ya presentados en las secciones Introduccion y Resultados.

- Conclusiones y perspectivas

- Referencias. Opcionales. Deben enviarse por separado. Limite las referencias (citas bibliograficas) a
20. La bibliograffa debe seguir formato APA, en orden alfabético, referidas en el texto con el apellido del
pirmer autor y afio de la publicacion entre paréntesis.

Seccién Debates:

1. La extensién maxima serd de 7 paginas a espacio sencillo’, tipo garamond 12 con un margen de 3
cm. Las notas al texto deben venir al final de cada pagina con nimeros correlativos y no deben ser
de mas de 3 lineas.

2. Construccion:

- Titulo y autores. El titulo puede tener hasta 12 palabras y debe estar traducido al inglés. Los autores

figuraran con el nombre y apellido; en nota al pie se consignara la afiliacién: profesion, cargo y principal
grado académico. Se colocara la direccion electrénica del autor a cudl debera dirigirse la correspondencia.

2 Los autores que deseen enviar trabajos mas extensos, seran recibidos por el comité, para una evaluacion especial.
3 Los autores que deseen enviar trabajos mas extensos, seran recibidos por el comité, para una evaluacion especial.



- Resumen. Opcional. No debe tener mas de 100 palabras, con los objetivos, métodos, resultados y con-
clusiones principales. Agregar una version en inglés. Incluir entre dos y seis palabras clave (descriptores),
segun la nomenclatura consignada en: http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

- Introduccion. Describa brevemente la situacion de territorio y de la zona afectada.

- Desarrollo del problema

- Conclusiones y perspectivas

- Referencias. Opcionales. Deben enviarse por separado. Limite las referencias (citas bibliograficas) a
10. La bibliografia debe seguir formato APA, en orden alfabético, referidas en el texto con el apellido del
pirmer autor y afio de la publicacién entre paréntesis.

Seccion Resefias: Debe tener la descripcion del libro, titulo autor(es), editorial, sitio y fecha de edicion.
Enviar portafa en formato imagen (jpg, png, etc), en alta resolucioén y por separado.

ENVIO DE MANUSCRITOS

Para el envio de los articulos deben ingresar en nuestro sitio web: http://cuadernosms.cl. Registrarse
como autor y seguir las intrucciones entregadas en el sitio.
Nouestra sistema trabaja con O]JS, por lo que todo el proces de publicacién se hace por medio de éste.

Para dudas escribir a secretarfa de Cuadernos Médico Sociales al correo-e:
jnovoa@colegiomedico.cl

*Cada autor tendra derecho a un ejemplar del nimero en que aparece su articulo, sin costo.
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