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CONFERENCIAS ACADÉMICAS





ATENCIÓN PRIMARIA Y MEDICINA FAMILIAR EN CHILE1 

Dr. Joaquín Montero, Dra. Paulina Rojas, Dr. Klaus Püschel y  
Dr. Álvaro Téllez

Departamento de Medicina Familiar 
Pontificia Universidad Católica de Chile

I. Definiciones

La Academia de Medicina nos ha honrado al invitarnos a presentar el tema del 
rol y las ventajas de la medicina familiar en la atención primaria, con una pregunta 
subyacente ¿Cuán importante es esta especialidad de la medicina para la atención de 
salud en el primer nivel de atención en Chile?

Para analizar apropiadamente este tema es necesario clarificar tres términos claves. 
Por un lado los conceptos atención primaria y atención primaria de salud que tienden 
a usarse indistintamente y por otra parte qué entendemos por medicina familiar.

Siguiendo a Starfield (2012), entendemos por atención primaria de salud (APS) 
al sistema de atención de las necesidades de salud de la población, el que incluye 
componentes de salud pública como el saneamiento ambiental y de atención individual 
en el primer nivel de atención. Este aspecto de atención es denominado por ella, 
atención primaria a secas (AP), es decir la atención de salud que se le brinda a un 
individuo en la entrada o primer nivel del sistema sanitario, respondiendo a las 
necesidades de la persona. En el desarrollo de la organización sanitaria chilena y 
en el desarrollo de los centros de salud primarios han estado ambas miradas, y se 
tiende a usar ambos conceptos en forma indiferente y generalmente se habla de APS; 
sin embargo, en este artículo nos referiremos preferentemente a la atención de salud 
prestada a personas en el primer nivel es decir, nos estaremos refiriendo generalmente 
a la AP; no obstante, como la AP está inserta en el marco global del sistema sanitario, 
en ocasiones hablaremos también de la APS.

La AP puede ser otorgada por distintos tipos de médicos, sean indiferenciados 
o generales, especialistas primarios (internistas, gineco-obstetras, pediatras), o los 
médicos familiares. Estos profesionales son quienes, desde el primer nivel de atención, 
trabajan con un modelo que llamamos medicina familiar. Este modelo considera el 
hacerse cargo de la salud de las personas en forma integral, en sus distintas dimensiones 
biológica, psicológica, social y espiritual y desde la cuna hasta la tumba, desde lo 
preventivo y promocional a lo curativo y rehabilitador, considerando su entorno 
familiar, trabajando en equipo con otros profesionales, en contacto cercano con la 

1  Conferencia presentada en Sesión Ordinaria de la Academia Chilena de Medicina del 2 de abril de 2014.
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comunidad, prestando atención efectiva a la demanda de los problemas habituales 
y, cuando se requiere, gestionando y coordinando la atención de sus pacientes con la 
red sanitaria más compleja (WONCA 2011).

II. Importancia relativa de la AP dentro del sistema sanitario 

A pesar de que diversos estudios, en distintas realidades, muestran que una AP 
fuerte logra mejores resultados en salud, en efectividad, eficiencia y equidad (Starfield 
y Shi, 2002), (Starfield, 2012) Kringos et al (2010); sin embargo, existe en muchos países 
del mundo una resistencia bastante generalizada para darle a la AP un rol central en 
el sistema de salud. Según la OPS/OMS el “hospitalocentrismo”, la mercantilización 
en salud y la fragmentación del cuidado serían los factores más importantes que 
dificultan el fortalecimiento de la AP (OPS/OMS 2008). 

Un sistema de salud con una AP robusta cuenta con: a) equipos profesionales 
competentes para la AP, b) con mayor capacidad tecnológica, c) organización del 
trabajo en equipos que combinan efectividad clínica y enfoque familiar y comunitario 
(Pasarín, 2007). 

III. La realidad de la APS chilena 

Los resultados sanitarios de la APS en Chile en el siglo XX, especialmente en 
términos de salud materno-infantil, han sido un logro ampliamente reconocido. Estos 
resultados se debieron en forma importante al desarrollo de un sistema de salud 
pública a partir de los años 20 y que va progresando hasta llegar a la creación de 
un Servicio Nacional de Salud (SNS) el año 1952. El SNS responsable de organizar y 
proveer cuidados sanitarios para la población de menores recursos. A nivel primario 
los servicios eran entregados a través de una red de centros de amplia cobertura y 
baja complejidad por todo el país y estaban enfocados particularmente a entregar 
cuidados a la madre y al niño y velar por la provisión de medidas sanitarias básicas 
(Jiménez, 2007).

A fines del siglo XX la emergencia de la transición demográfica junto al cambio en el 
perfil epidemiológico de la población, sumado a los crecientes costos y la insatisfacción 
de la población fueron determinantes para impulsar a las autoridades a llevar a cabo 
la reforma sanitaria el año 2005. Esta, desde el punto de vista de la prestación de los 
servicios se enfocó en dos aspectos: 

a) El plan AUGE, que se centró en identificar los mayores problemas sanitarios 
solucionables y dar garantías a toda la población de respuestas efectivas, de calidad, 
oportunas, a un costo abordable. 

b) El fortalecimiento de la APS, dándole un rol clave bajo un nuevo modelo de 
atención mas integral, con énfasis familiar y comunitario (Minsal 2005).

A pesar de que la reforma situaba la APS como el pilar central del sistema sanitario, 
su desarrollo en los años siguientes no ha sido el esperado. Diversas razones se han 
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dado para esto; entre otras, inversión insuficiente, ausencia de modelo de gestión, 
dependencia del sistema municipal y sobre todo falta de recursos humanos calificados 
acorde al nuevo modelo propuesto (Armas, 2008, Montero 2010 y 2011).

En una encuesta reciente sobre las percepciones de los directores de los servicios 
de salud comunal de Chile, respecto al manejo de los enfermos crónicos (hipertensión 
y diabetes) ellos establecen que las cuatro carencias específicas más importantes eran 
la falta de recursos médicos, la falta de equipamiento e infraestructura, la falta de 
información local de sus resultados y la falta de apoyo de la red sanitaria externa a la 
comuna (Mansilla, 2013). Estas fallas, en especial la carencia de médicos para la AP 
que se ha ido agravando hasta ahora (Diario El Mercurio, 2014), impiden hacer una 
evaluación apropiada del efecto del modelo propuesto en la reforma de salud porque 
no se ha instalado el nuevo modelo familiar propuesto por la reforma. Es así que 
para poder responder a la pregunta inicial mirando lo que ha pasado a nivel nacional 
entre nosotros no es posible. Por lo tanto deberán considerarse lugares donde esté 
apropiadamente instalado y en ese sentido la Pontificia Universidad Católica de Chile 
( PUC) desarrolló el modelo propuesto por el MINSAL en una red de centros de salud 
familiar, estos están razonablemente instalados al cabo de diez años desde el inicio de 
operaciones del primero de ellos. Lo que presentaremos a continuación son los detalles 
de estos centros y sus resultados y cuando sea pertinente, su comparación con centros 
similares del entorno donde están insertos. Esto es una mirada retrospectiva, lo que 
puede tener sesgos, pero es una forma de evaluar la importancia de trabajar con el 
modelo propuesto por la reforma y que ha tenido éxito en distintos países.

IV. La red de centros de salud familiares Áncora-UC

La Facultad de Medicina de la PUC estimulada por una solicitud de ex-alumnos 
que querían formarse en atención primaria, abrió un programa de especialización el 
año 1993 al que posteriormente lo denominó Medicina Familiar (Montero 1998). La 
formación clínica práctica se hacía en gran parte, trabajando en centros de salud de 
municipalidades del área sur oriente de Santiago. Ese aspecto del proceso formativo 
era insuficiente a pesar de la buena disposición de los alcaldes y autoridades de 
salud comunales, por las limitaciones de dichos centros que impedían asegurar el 
cumplimiento de los objetivos educacionales. El año 2003 el Obispo Sergio Valech, 
ofrece a la Universidad una donación para construir un hospital para personas con 
escasos recursos. El rector Pedro Rosso, logra persuadir al donante y produce un cambio 
histórico e inédito para una Universidad con una Facultad de Medicina: reemplazar un 
hospital por centros de salud familiares. Es así como con este aporte y el compromiso 
de la Universidad y la colaboración del Ministerio de Salud (MINSAL), el Servicio de 
Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO), junto con las municipalidades de Puente 
Alto y La Pintana, se levantó una red de centros de salud familiar en la zona. 

Junto con establecer centros con un modelo de atención con enfoque familiar y 
comunitario bien implementado, el proyecto Áncora incluyó otras innovaciones. En el 
área de gestión, el proyecto introduce un modelo mixto, público- universitario, para la 
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administración y la prestación de servicios. En el área de recursos humanos, el proyecto 
considera que la gestión local de cada centro debe ser dirigida por un profesional de 
salud competente en gestión. Junto a esto se desarrolla un modelo de formación de 
profesionales de salud con competencias específicas, carentes en la APS actual (Montero 
2009). En el área tecnológica, el proyecto introduce nuevas tecnologías de apoyo clínico 
y un registro clínico electrónico, en ese entonces escasos en la APS chilena.

La instalación de estos centros no estuvo exenta de problemas y resistencias, pero 
al alcanzar diez años de la puesta en marcha, es posible ver resultados y entender la 
importancia de los centros de salud familiar como modelo para el desarrollo de los 
APS chilena.

A continuación describiremos el proceso de diseño e instalación del proyecto, 
con sus dificultades y los resultados en sus aspectos más relevantes:

A) Diseño e implementación del proyecto Ancora UC.

B) Desafíos políticos

C) Resultados del modelo en cuatro dimensiones: satisfacción usuaria, efecti-
vidad clínica, balance económico y formación.

A) Diseño e implementación de los centros Áncora

Al cabo de cuatros años de iniciado el proyecto, se construyeron e implementaron 
tres centros de salud familiar, dos en la comuna de Puente Alto, denominados Madre 
Teresa de Calcuta y San Alberto Hurtado, y uno en La Pintana, el centro Juan Pablo II.

1. Organización física.

Las características y la organización física se resumen en la tabla 1 (modificado 
de Püschel, 2013)

TABLA 1: Recursos físicos y servicios disponibles en los Centros Ancora UC

RECURSOS Y ESPACIO FISICO Caracteristicas

Espacio físico total
1872 m2 construidos (272 mt2) uso docente

Servicios

Consultas de atención de salud

Consulta médicas atención electiva (8 boxes)
Consultas odontológicas (4 boxes)
Consulta kinesiológica ( 3 boxes)
Consultas psicología y trabajo social (4 boxes) 

Servicios de apoyo Farmacia/Vacunatorio/Entrega y Bodega de leche/ UTM

Educación en salud Salas de educación y trabajo comunitario

Atención al usuario Servicios administrativos/ Call Center

Integración comunitaria Salas multiusos/ oficinas Consejos de desarrollo local
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Docencia

Docencia en pequeños grupos Espacios de discusión docente

Formación clínica tutorial en APS

Salas de espejo para docencia 
Espacio de circulación y estar docencia

Innovación

Unidad de atención inmediata Boxes morbilidad aguda 

Atención familiar integral

Atención familiar clínica duplas de profesionales.

Programa de apoyo familiar al desarrollo infantil 
“Juguemos con nuestros hijos” 

Procedimientos diagnósticos
Ecografía abdominal/Obstétrica

Endoscopia alta/baja

Procedimientos terapéuticos Cirugía menor

Gestión informática: Centros sin 
papel

Registro electrónico de ficha clínica/ estadistica mensual/
insumos y medicamentos

2. Población a cargo.

La elección de las comunas donde ubicar los centros y su lugar dentro de ellas 
estuvo marcada por la vulnerablidad socio económica de la población. El lugar en la 
comuna fue definido en conjunto con los alcaldes, conjugando el interés de atender 
población de mayor vulnerabilidad con la existencia de terrenos disponibles con 
buenas accesos.

Los criterios de inscripción de la población en los centros Áncora UC quedaron 
estipulados en el convenio firmado entre la PUC, el SSMSO y el MINSAL. Esencialmente 
el convenio estableció que el mecanismo de inscripción debía ser idéntico al existente 
en todos los centros municipales del país. El proceso de inscripción no discrimina en 
base a ningún antecedente demográfico, médico o social. De esta forma, no es posible 
negar la inscripción a un centro de un interesado perteneciente a FONASA; así como 
tampoco incluyo mecanismos de selección, ya que el objetivo era servir poblaciones 
vulnerables

3. Financiamiento

El mecanismo de financiamiento de los nuevos centros tuvo dos componentes 
esenciales. El primer componente consistió en el financiamiento de la construcción e 
implementación de los nuevos centros, financiadas mediante los aportes de la donación. 
El segundo componente se vinculó a la operación de los centros y se incluyó en el 
convenio firmado entre el SSMSO, el MINSAL y la PUC, donde esta última asumía el 
compromiso de entregar un conjunto de prestaciones a la población beneficiaria de 
FONASA inscrita en los centros Ancora UC. FONASA por su parte, debía aportar un 
monto mensual por persona inscrita (per cápita). Este convenio aseguraba que, como 
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ocurre en todos los centros de atención primaria del país, las prestaciones otorgadas 
fueran totalmente gratuitas para los usuarios inscritos. El financiamiento, sin embargo, 
era equivalente al financiamiento de los centros de salud de la atención primaria chilena.

El gráfico 1 modificado a partir de Püschel (2013) muestra la tendencia de los 
ingresos, egresos y márgenes obtenidos por los centros Ancora UC para algunos 
años 2005-2012. En el gráfico puede observarse que el gasto de los centros ha tendido 
a reducirse en el tiempo, lo que ha permitido que el margen operacional negativo 
tienda a la disminución y que actualmente se encuentre cercano al 11% de los ingresos. 

Gráfico 1. Ingresos, egresos y márgenes Centros Ancora UC en años 
seleccionados 2005-2012 en millones de pesos (moneda 2012)

-1000

-500

0 

500

1000

1500

2000

2500

3000

3500

4000

2005 2007 2009 2010 2012

ingresos

gastos

margen

4. Modelo de atención 

El modelo de atención de los centros Ancora UC consideró cuatro ejes esenciales: 

a) equipos interdisciplinarios con enfoque familiar.

b) gestión informatizada.

c) efectividad clínica

d) capacidad formativa.

Estos ejes se definieron en base a las fortalezas existentes en la APS chilena y en 
base a la información emergente sobre los componentes de una AP fuerte.

a) Equipos interdisciplinarios con enfoque familiar

El desarrollo de esta dimensión implicó el formar equipos de cabecera que asumieran 
el cuidado de salud en tres niveles: individual, familiar y comunitario. Para ello, la 
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atención fue sectorizada y, dependiendo del lugar de residencia, las familias inscritas 
quedaron registradas con un equipo de cabecera y un profesional preferente para la 
atención médica individual. La dotación de profesionales en los equipos se definió 
utilizando los estándares de recursos humanos disponibles al inicio del proyecto por 
la Organización Mundial de la Salud y el MINSAL (Soto, 2003). La organización del 
espacio físico de los nuevos centros se diseñó considerando el perfil de equipo definido.

La tabla 2 resume de los recursos humanos y físicos del proyecto modificado a 
partir de Montero (2012).

TABLA 2: Recursos humanos estimados para cada centro

ESTAMENTO NÚMERO DE JORNADAS 
COMPLETAS SEMANALES

TASA DE DOTACIÓN : 
Nº DE PERSONAS POR 
PROFESIONAL

Médico 6 3.333

Enfermería 5 4.000

Odontólogo 6,8 2.940

Matrón(a) 3 6.666

Trabajadora Social 2 10.000

Psicólogo 2 10.000

Kinesiologo 1,5 13.333

Nutricionista 0,5 40.000

Tec. Paramédico 10 2.222

Técnico Informático 1 20.2000

Administrativo 7 2.857

Estafeta/mantención 1 20.000

El modelo de atención clínica contempló una estrategia segmentada para responder 
mejor a las necesidades cambiantes de atención de la población. La intensidad del 
enfoque familiar utilizado fue diferente dependiendo de la modalidad de atención y 
se definió en base a los criterios de Doherty y Baird (1983).

Bajo estos criterios, la aplicación del enfoque familiar es diversa y va de formas 
breves en la modalidad de atención inmediata y más profunda y terapéutica en la 
modalidad de atención familiar integral. Esta última se diseñó como una prestación 
interdisciplinaria desarrollada por duplas de profesionales de las áreas biomédica y 
psicosocial y estuvo dirigida a dar consejería y apoyo terapéutico a familias multi-
problematizadas. El modelo de duplas se basó en el desarrollado originalmente por 
Hidalgo y Carrasco (2000) y buscó ampliar el espectro de atención clínica incorporando 
una perspectiva bio-psicosocial más consistente con la realidad de la AP.
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b) Gestión informatizada

El poder contar con una gestión local fuerte era un aspecto central del proyecto; 
para esto, se consideró que la información oportuna y confiable era fundamental. Por 
esto se seleccionó un sistema de registro clínico electrónico, centrado en el proceso 
clínico, que lograra el objetivo de contar con centros “sin papel”. El programa informático 
adquirido fue el OMI-AP® diseñado específicamente para la AP y que fue adaptado en 
la PUC para incorporar los elementos del enfoque familiar y también los parámetros 
de registro estadístico requeridos por el MINSAL. El sistema permitió conocer 
antecedentes familiares de los usuarios, realizar control de calidad clínico, control de 
medicamentos y gestión financiera. El sistema ha permitido además, desarrollar un 
panel de control de gestión clínica, administrativa y financiera, a través del monitoreo 
mensual de indicadores críticos como latencias de atención, tiempos de espera, gasto 
en farmacia, cumplimiento de metas asistenciales, entre otros. 

c) Efectividad Clínica

Este aspecto involucró un conjunto de dimensiones asociadas con la formación 
y dotación de equipos profesionales con competencias adecuadas para la atención 
primaria, disponibilidad de recursos técnicos y trabajo en red. Uno de los aspectos 
innovadores en esta área fue la incorporación de estrategias diagnósticas dirigidas 
a reducir las derivaciones inapropiadas y a mejorar la capacidad resolutiva de los 
centros. Los criterios definidos para la incorporación de estas innovaciones fueron: 
relevancia epidemiológica, capacidad de instalación técnica en AP y formación de 
recursos humanos de AP para operar las innovaciones técnicas.

Las principales innovaciones introducidas de acuerdo a los criterios predefinidos y 
que fueron apoyadas por especialistas de dichas técnicas fueron: ecografía abdominal, 
endoscopía digestiva alta, recto-sigmoidoscopía y cirugía menor, para atender problemas 
de salud altamente prevalentes y cuya atención oportuna sufre largas esperas en el 
nivel secundario (Serra, 2010).

d) Capacidad Formativa

El desarrollo de la capacidad formativa dentro de los centros del proyecto 
fue un aspecto relevante para contar con recursos humanos especializados en AP, 
dada la insuficiencia de ellos en Chile y el predominio de formación hospitalaria 
de los profesionales en salud (Román, 2011, Bass, 2011). La AP tradicionalmente no 
ocupaba un rol relevante en la formación de pre o post grado en carreras médicas 
o del área psicosocial y tiene muchas dificultades para atraer profesionales que 
se desarrollen en ella (Armas 2008). La alta carga asistencial, dada por el alto 
volumen de atención en AP es una barrera significativa para desarrollar actividades 
docentes. El desafío del proyecto fue el de combinar una actividad asistencial 
eficiente y efectiva con formación profesional de alta calidad en AP que aportaran 
al desarrollo de los centros Áncora. Junto a eso también estaba considerado que el 
al ofrecer espacio formativo adecuado esto sería un campo clínico apropiado para 
la formación de pregrado
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A) Desafíos políticos de implementación

La instalación del proyecto debió vencer un conjunto de resistencias importantes 
tanto en lo interno universitario como en el campo público.

En cuanto al ámbito interno fue necesario vencer la resistencia de una Facultad 
de Medicina de prestigio y exitosa en formar médicos orientados a la especialización 
y a la sub especialización; además, contar con un hospital clínico que se destacaba 
en el ámbito nacional por ofrecer servicios de alta complejidad y con tecnologías de 
avanzada. La Facultad consideraba que no tenía experiencia en hacerse cargo del cuidado 
primario de una población y que no era su misión asumir los riesgos financieros para 
asegurar la provisión de servicios sanitarios primarios a ella. 

En el ámbito externo la novedad que se ofrecía generaba resistencia. El modelo 
de provisión de servicios mixtos público-privado a través de la colaboración entre una 
institución académica sin fines de lucro, como la PUC, y el sistema público de salud, 
era una experiencia muy limitada en Chile e implicaba un precedente en políticas 
públicas que generaba reacciones contradictorias. 

Además, el proyecto originaba una intensa resistencia inicial de los gremios de 
trabajadores de la APS agrupados en la CONFUSAM que presionaron fuertemente a las 
autoridades ministeriales por el cierre de los centros o por la limitación de su desarrollo 
futuro. La CONFUSAM veía en el proyecto un impulso privatizador que podía afectar 
legítimos intereses gremiales y afectar el acceso y calidad de la atención de salud de 
la población (Diario La Nación, 2007). Por otra parte, el proyecto contaba con el apoyo 
de las autoridades ministeriales de la época y con un importante reconocimiento 
internacional (Chu , 2006). A pesar de eso, esta última resistencia significó la reducción 
de seis a tres centros los que se lograron desarrollar.

B) Resultados del modelo: satisfacción usuaria, efectividad clínica, balance 
económico y formación 

1. Satisfacción usuaria

La satisfacción de la población de los centros Áncora UC comparó con una 
muestra de otros centros en un proyecto FONIS (Peñaloza, 2008). Este estudio nacional 
evaluó la satisfacción de los usuarios de centros de salud familiar de corte transversal, 
observacional y concurrente en una muestra de 41 centros, los tres centros Ancora 
recibieron un puntaje promedio de 6,13. Este puntaje es significativamente mejor 
que el promedio total de la muestra nacional, que fue de un 5,2. Al considerar el 
porcentaje de pacientes que evaluaron los centros con puntaje igual o mayor a 6, los 
tres centros Áncora ocuparon el 1er lugar (90%), 5to. Lugar (75%) y 6to. (68%) del total 
de centros evaluados. Esta mejor evaluación en el puntaje fue también concordante 
con la evaluación en las áreas específicas del modelo. En todos los componentes 
evaluados, los centros Áncora fueron evaluados significativamente mejor que el 
promedio de la muestra utilizada.
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2. Efectividad clínica

En un estudio sobre capacidad resolutiva Mercado (2010) mostró que dicha 
capacidad de los médicos en AP en la zona suroriente de Santiago era de 87%; sin 
embargo, si ellos trabajaban en los centros Áncora era de 92% y si ellos eran médicos 
familiares era de 97%. El estudio de Püschel (2013) ahonda y complementa estos 
resultados algunos de los cuales se aprecian en la tabla siguiente.

TABLA 3. Efectividad clínica centros Áncora UC y No Áncora en comunas 
de La Pintana y Puente Alto, modificada de Püschel (2013)

Establecimientos Atención 
electiva

Atención 
SAPU Urgencia

Atención 
especiali-

dad
TOTAL Derivación 

especialidades

Tasa 
cons/
hab/año

Tasa 
cons/
hab/año

% atención/
año

PUENTE ALTO 1,49 0,84 0,5 0,72 3,55 8,2

C. Áncoras MTC 
Y SAH* 1,58 0,18 0,41 0,6 2,77 3,9

             

LA PINTANA 1,45 1,11 0,4 0,47 3,43 9,5

C. Áncora JPII* 1,39 0,42 0,3 0,28 2,39 6,9

Aquí se muestran las tasas absolutas de consulta en urgencia y derivación de los 
centros comunales y centros Áncora el año 2010. La tabla destaca que los centros Áncora 
obtuvieron una mayor efectividad clínica, traducida en menores tasas de consulta 
en urgencia comunal (SAPU), urgencia hospitalaria, derivación a especialidades y 
atención en el nivel secundario. El mayor efecto se produjo en la reducción relativa 
de consultas en urgencia SAPU que osciló en rangos entre 78% a 62% en Puente Alto 
y La Pintana respectivamente. La consulta en urgencia hospitalaria fue entre un 
19% y un 25% menor en los centros Áncora respecto de los centros municipales. Las 
diferencias observadas se mantuvieron al ajustar por edad y nivel socioeconómico 
en el análisis univariado y multivariado (p < 0,001). Esto significó que estos centros 
ahorraron, en promedio, un total de 6.394 consultas de urgencia a la red hospitalaria 
pública de salud durante el año 2010.

La derivación y atención de estos centros a especialidades de nivel secundario 
también fue significativamente menor respecto a la población inscrita en centros 
municipales, siendo en promedio 13% menor en los Áncora UC de Puente Alto y 41% 
menor en La Pintana. Las diferencias observadas fueron estadísticamente significativas 
y se mantuvieron al ajustar por las diferencias basales de edad y nivel socioeconómico, 
tanto en el análisis univariado como en el multivariado (p < 0,001) (Püschel, 2013 ). 
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Este efecto se tradujo en una menor generación de lista de espera a especialidades, 
que en 2010 significó, en promedio, un ahorro de 2.477 derivaciones. 

3. Impacto económico

Los resultados respecto a impacto económico fueron obtenidos a partir del estudio 
de Puschel y cols (2013 ). Los resultados pueden observarse en la tablas 4 y 5. 

En la tabla 4, modificada a partir del estudio de los centros Áncora, se muestra los 
ingresos y gastos totales reportados por el SINIM y convenio SSMSO-PUC para el año 
2010. Además, se presenta el gasto per cápita basado en la población inscrita para las 
comunas de La Pintana, Puente Alto, y Ancora UC validada por FONASA el año 2009. 

TABLA 4. Ingresos y gastos per cápita, según población a cargo de la red 
Áncora UC y algunos de los municipios correspondientes del Servicio de 

Salud Metropolitano Sur Oriente año 2010 

Municipio INGRESO Per cápita mes GASTO Per cápita mes

La Pintana $ 4.924 $ 4.486

Puente Alto $ 3.368 $ 3.698

Áncora $ 3.133 $ 3.397

Puede observarse que, comparativamente, los centros Áncora recibieron un ingreso 
per cápita inferior y generaron un gasto menor que el de las comunas de comparación 
durante el año 2010.

La tabla 5 presenta el ahorro asociado a las diferencias en efectividad clínica y 
menor ingreso per cápita de los centros Áncora UC respecto de los centros municipales 
de acuerdo al estudio de Püschel (2013).

TABLA 5. Ahorros asociados a efectividad clínica y niveles de ingreso 
centros Ancora UC y Municipales año 2010

Atenciones 
Especiali-

dades nivel
secundario

Atenciones 
Urgencia
hospital

Atenciones 
Urgencia

SAPU

Egresos
Hospitala-

rios

Total 
ahorro por

Desem-
peño

Menor
Transfe-

rencia
per-cápita

Total
ahorro
anual

Arancel 
MAI

$15.000 $15.000 $7.500 $60.860

Número de 
prestacio-
nes ahorra- 
das

2.285 6.934 41.166 9.600

Ahorros 
totales ($ 
millones)

$34,269 $95,908 $308,748 $1.017 $578,170 $680 $1.697

MAI: Modalidad de Atención Institucional
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Así se objetiva que los centros Áncora UC generaron ahorros asociados a la menor 
consulta en el nivel secundario, urgencia hospitalaria, SAPU y egresos hospitalarios 
que ascendieron a 1017,1 millones de pesos el año 2010. Aproximadamente la mitad 
de este ahorro se debió a egresos hospitalarios ($578,17 millones). Si a este ahorro se 
agrega el asociado al menor ingreso per cápita de los centros Áncora UC vs. centros 
municipales, el total de ahorro se eleva a $1.697 millones anuales.

4. Formación

El programa de formación en medicina familiar de la PUC desde su inicio 
consideró dos variantes, uno centrado en adultos y otro en niños. Hasta el año 2012 
habían egresado 170 especialistas, constituyendo el 38% de los egresos de todos los 
programas. Desde un comienzo la oferta de formación de residentes no ha variado 
y el número de residentes que son admitidos por año fluctúa con la demanda, la que 
rara vez ha copado la oferta.

Si bien la mayoría de los residentes reciben becas del ciclo de formación del 
MINSAL, estas han sido complementadas con otras becas de otras instituciones y en 
particular becas primarias financiadas por la PUC y el mismo Proyecto Áncora. Así 
también el proyecto, en un comienzo, considero becas para profesionales de otras 
carreras como enfermería, psicología y trabajo social para especializarse en el modelo 
de salud familiar.

Al iniciarse el programa Áncora, este no significó un aumento el número de 
becados; pero sí, mejorar la calidad de la formación y homogeneizar la calidad del 
campo clínico donde se forman los residentes.

El proyecto desde un comienzo considero incluir estudiantes de pre-grado 
de Medicina y Enfermería en APS, labor que fue facilitada al contar en los centros 
con los espacios físicos especiales como salas de supervisión con espejo, salas de 
docencia tutorial y soporte informático (tabla 1). Desde el punto de vista operativo, 
la actividad docente implicó crear agendas de atención separadas para la docencia y 
asistencia, resguardar espacios y tiempos de discusión docente y establecer sistemas 
de financiamiento docentes y asistenciales diferenciados. 

La inclusión de los alumnos de pregrado de medicina fue paulatina y hoy día 
constituyen el principal conjunto de alumnos recibiendo docencia. En la tabla 6 es 
posible apreciar la importancia y la valoración creciente de los internos de medicina 
de la pasada por centros Áncora.
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TABLA 6. Tendencias en Evaluación del Internado Medicina Familiar entre 
2008-2013 en Centros Áncora-UC (Rivera 2014)

Items /año 2008 2010 2013

OBJETIVOS % logro 83 90 90

METODOS 6 6,7 6,7

PROFESORES 6,4 6,8 6,7

FUENTES INF. 5,6 6,6 6,1

FEEDBACK 6,1 6,3 6,4

EVALUACION 5,9 6,3 6,4

ORGANIZACION 6,1 6,6 6,7

INFRAESTRUCTURA 6,4 6,8 6,9

NOTA GLOBAL 6 6,5 6,7

V. Discusión

El primer punto a considerar en la discusión es reconocer la dificultad que existe 
para hacer innovaciones en el campo de la APS/AP, como ya lo ha consignado la OMS 
(2008). Múltiples resistencias dificultan estos desarrollos. Estas han sido experimentadas 
al revisar la historia de instalación del proyecto.

Los resultados presentados confirman la importancia del modelo propuesto por 
el MINSAL (2005). A la luz del proyecto Áncora se comprueba que cuando están las 
condiciones requeridas por el modelo de atención primaria con énfasis familiar y 
comunitario, se logran resultados favorables en efectividad clínica, con satisfacción 
usuaria y con eficiencia económica. Hay que reconocer las limitaciones de esta evaluación 
por ser retrospectiva, lo que limita la fuerza de nuestras conclusiones, por incapacidad 
de controlar otras variables intervinientes en estos procesos.

La necesidad de desarrollar sistemas de salud articulados desde una atención 
primaria “fuerte” ha sido enfatizada por la Organización Mundial de la Salud (2008) 
por dos razones fundamentales para nosotros: por un lado por el cambio del perfil 
epidemiológico de la población, caracterizado por el predominio de enfermedades 
crónicas, que requiere sistemas integrales de atención. En segundo lugar, por la 
evidencia existente que muestra que sistemas basados en atención hospitalaria y de 
subespecialidad son menos efectivos y generan mayores gastos que los basados en 
APS (Starfield 2005). 

Los resultados de esta experiencia aporta argumentos palpables que permiten 
apoyar el fortalecimiento del nivel primario y son concordantes con otras observaciones 
que demuestran la importancia de la AP fuerte en la reducción del uso de prestaciones 
y servicios a otros niveles: consultas de urgencia, consultas a especialistas, reducción 
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de hospitalizaciones asociadas a enfermedades crónicas (Probst, 2009, Guttman 2010, 
Rosenberg 2012, Rosano 2012, Macinko 2010, Dourado 2011).

Un hecho claramente demostrado es que no es indiferente el tipo de profesional 
médico que trabaja en estos centros ya que explica en parte los resultados de estos. En 
una muestra nacional en EEUU (Philips 2009), demostraron que el médico familiar 
generaba un 50% menos de gasto en hospitalizaciones y visitas a servicios de urgencia 
y un 30% menos de gasto en medicamentos que un médico internista o pediatra general 
trabajando en AP. La experiencia de los centros Áncora aquí presentada, donde el 
médico familiar es un actor predominante, es concordante con los resultados descritos. 
Las nuevas políticas ministeriales chilenas actuales de formación de recursos médicos 
están comprometiendo más recursos para cambiar la tendencia tradicional y reforzar 
la formación de médicos familiares. 

En relación al impacto económico del proyecto, los resultados muestran que los 
centros Áncora generan ahorros significativos al sistema, especialmente en atenciones 
del nivel secundario, hospitalizaciones y urgencia. Estos ahorros “deseados” de una 
AP más desarrollada, también se han observado en otras experiencias internacionales 
(Starfield, 2012). Sin embargo, los resultados de este estudio que por razones poco 
comprensibles los recursos tienden a a ser reducidos por la burocracia central. La 
experiencia internacional muestra que una reducción del financiamiento de la AP se 
traduce en un empeoramiento del estado de salud de la población y un deterioro de 
la razón de costo efectividad del sistema (Starfield, 2005).

Desde el punto de vista de la formación en competencias para la AP tanto en el 
pregrado como en el postítulo, la experiencia descrita es algo muy importante, porque 
está respondiendo a la falta de formación en esta área como lo reconocía Armas 
Merino (2008). Experiencias como estas permitirán fortalecer la falta de profesionales 
y médicos competentes para la APS como lo han señalado distintos autores (Román 
2011, Montero 2010) .

El estudio es relevante dado que incorpora un nuevo concepto de AP, que 
se aleja de la definición tradicional de atención básica introduciendo variables de 
interdisciplinariedad, tecnología y formación de recursos humanos. Estas son las 
variables que, en diversas experiencias internacionales, se han asociado con una 
APS “fuerte”, capaz de producir un efecto positivo en la red de salud (Pasarín, 2007; 
Starfield, 2012).

Como síntesis final al revisar los logros de esta experiencia y de acuerdo con la 
literatura, se puede concluir que la medicina familiar es un elemento clave para el 
desarrollo de la AP; y que esta será más efectiva y eficiente. Así también el enfoque 
familiar y comunitario provee un marco formativo a los centros de atención primaria 
y que permite renovar el entusiasmo de los estudiantes de medicina y de otras 
carreras de salud para desarrollar sus capacidades para un trabajo más efectivo de 
los profesionales en la AP. 
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VII. Comentarios

Ac. Las Heras. Muchas gracias Dr. Montero, muy interesante su exposición; aunque 
yo conocía la existencia de ANCORA, nunca había visto en detalle el trabajo que han 
realizado. Algo que me sorprende en la historia chilena de la atención primaria; yo 
llegué a Chile el año 1969 hacer Pediatría con el Dr. Meneghello en el Hospital Roberto 
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del Río y se llamaba Cátedra de Pediatría Clínica y Social, en esa época el vínculo del 
hospital con los consultorios era absoluto, los funcionarios de los consultorios venían 
al hospital a las reuniones o a las actividades y viceversa. Recuerdo que la beca en 
Pediatría eran dos años y al final de la beca, cuando se le ofrecía a uno seguir con alguna 
subespecialidad como respiratoria o neonatología, se le ofrecía también en consultorio 
la atención primaria. Realmente, era un prestigio para un médico becado del hospital 
o recién recibido, hacer atención primaria en los consultorios, en esa época. ¿Qué pasó 
después?, esa es la gran pregunta que uno debe hacerse en Chile; no quiero culpar 
al gobierno militar, ni a las políticas de salud, porque eso es parte de un análisis que 
habría que hacerlo a fondo; pero creo que se desvalorizó la atención primaria durante 
muchos años y los esfuerzos que posteriormente se hicieron para recuperarla fueron 
muy difíciles, porque no habían recursos humanos suficientes; además se contrataron 
muchos médicos extranjeros y quienes en definitiva están cumpliendo funciones en 
la atención primaria en la mayoría de los consultorios, con mala calidad, con pocos 
recursos. Además, hay un problema de fondo en la atención primaria, salvo el caso 
de ustedes en específico, porque es poco resolutiva y por lo general lo que le pasa a 
los médicos es que tienen que ver cantidades enormes de pacientes que los terminan 
mandando al hospital y después nunca más saben lo que pasó con ellos. Realmente, no 
hay ningún seguimiento ni siquiera un interés para poder informarles lo que pasó con 
sus pacientes. Todos sabemos lo que significa ser un médico de la atención primaria, en 
términos de salario, de reconocimiento social, etc. En fin, pienso que quizás una buena 
política a futuro es replicar la labor de ustedes, sé que es muy caro, pero si uno quisiera 
hacer lo mismo en otras partes del país, es decir más Áncoras (Red de Centros Salud 
Familiar) en el país hace falta educación. Sin duda es una buena dirección, de alguna 
manera revalorizar lo que significa para los médicos irse a realizar atención primaria. 
Quiero agregar, que en un breve período que estuve en la Universidad Diego Portales, 
hicimos un proyecto con La Legua, muy interesante, creamos lo que se llama salud 
urbana y cohesión social; es decir, la necesidad de integrar a los equipos de trabajo, 
para darle más interés a los médicos en la labor que realizan en los consultorios y no 
sólo los equipos de salud sino que también sociólogos, arquitectos, abogados, todos 
ellos los que de alguna manera participan en el trabajo de la comunidad, porque ese 
trabajo en equipo valoriza el trabajo de los médicos y lo hacen mucho más interesante 
para su futuro profesional.

Dr. Montero (Relator invitado). En relación a la pregunta que me hace, yo no 
tengo respuesta. El que dio la respuesta fue el Dr. Armas el año 2008, cuando dijo: la 
universidad ha abandonado la atención primaria, en la formación; hay un problema en 
la universidad y tenemos que preocuparnos. Por otra parte, las autoridades sanitarias 
se han despreocupado también de mantener los incentivos para que los médicos 
jóvenes vengan a trabajar y se mantengan en la atención primaria.

Ac. Armas (Presidente). Creo que aquí hay un problema de liderazgo; se ha 
planteado como punto de partida al Dr. Menghello; yo creo que el punto de partida 
fue antes con Baeza Goñi; mientras haya líderes y haya mística, hay programas que 
funcionan. Me formé en Medicina Interna vinculada al área primaria por los liderazgos, 
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porque estaba, mi padre y Esteban Parrochia, quienes tenían liderazgo y mística y 
ellos iban al terreno. Creo que faltan nuevos líderes y la parte dinero es muy central; 
hoy día los médicos se dedican a ganar dinero y en vez de mirar La Pintana miran Las 
Condes. El Dr. Baeza Goñi partió a las poblaciones cerrando su consulta, son líderes 
que muestran con su propio ejemplo.

Ac. García de los Ríos. Brillante presentación y escuchar al Dr. Montero sobre 
el trabajo de este grupo es muy estimulante; este liderazgo hay que multiplicarlo; 
comprendo lo difícil que es de Arica a Magallanes; pero el compromiso debe estar 
en las autoridades de salud y en los municipios también. Es evidente que debemos 
subirnos al carro si queremos que la atención primaria, deje el calificativo de primitiva, 
reproduciendo muchas ANCORA y con el entusiasmo del grupo de la Pontificia 
Universidad Católica de Chile, que triplica el número de formados en Medicina 
Familiar, en relación a la Universidad de Chile. Felicito al Dr. Montero por este trabajo 
y creo que en el gobierno actual o en el que venga, debieran incorporar este trabajo, 
entregando más recursos y considerando lo que la Universidad Católica ha hecho, al 
formar especialistas en Medicina Familiar y que le ha dado una categoría a la atención 
primaria, que hoy día lamentablemente está llena de médicos extranjeros. Señalo 
esto porque todos sabemos que los médicos extranjeros en los cursos de postítulo 
o postgrado que hace la Sociedad Médica, son un desastre y son ellos los que están 
manejando la atención primaria.

Ac. Gloria López. Me sumo a las felicitaciones al Dr. Montero. Tengo algunas 
dudas; Chile tiene una mala estructura de profesionales de la salud, tiene más médicos 
que enfermeras, que nutricionistas, etc. Deseo preguntarle al Dr. Montero, en los 
Centros ANCORA cuál es la proporción; se ha logrado no sólo formar a los médicos 
especialistas, sino también a los profesionales de colaboración médica o de equipo 
de salud; o esta mejoría ha sido solo por la formación de médicos manteniendo esta 
distorsión de la relación médicos –enfermeras– nutricionistas?. 

Ac. Montero (Relator) De acuerdo con lo que plantea la Dra. López; Chile claramente 
tiene una distorsión y debiéramos tener mucho más enfermeras que médicos. Hasta 
hace muy poco la oferta de enfermeras era un problema mayor, ya que era más difícil 
conseguir enfermeras que médicos; afortunadamente ha ido creciendo la matrícula y 
esperamos que en un futuro eso se pueda revertir. 

En segundo lugar, nosotros dentro del esquema teórico nos regimos por las 
pautas generales, para que nos diera un ordenamiento de cuál era la relación médico-
enfermera por habitante de acuerdo a criterios de expertos; nos hemos acercado a eso 
pero también tenían un matiz de aterrizaje local de acuerdo con la oferta. Nosotros 
tenemos una tasa de médicos por 1000 habitantes de 2,7, lo que se acerca a lo que 
recomienda la OMS que es de 3 por 1000 habitantes; en cuanto a enfermeras tenemos 
menos, teniendo la distorsión general. Lo que es muy claro, independiente de esto, es 
que los médicos hemos perdido liderazgo no sólo en la atención primaria, sino que 
también en los jefes de servicios; porque cuando uno ve tasas de uso de exámenes que 
son innecesarios en pacientes hospitalizados en el sistema público, es impresionante 
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cómo se disparan los escáner y pensar que no importa porque el AUGE lo paga, eso es 
sobrepasar los límites. Falta el jefe que es capaz de conducir la buena práctica, faltan 
los líderes que deben dirigir bien las cosas. Hoy día en la atención primaria, en muchos 
lugares, los médicos perdieron irremediablemente el liderazgo, influye además el nivel 
de rotación de los médicos en los cargos de la atención primaria que es elevadísimo, 
el 50% rota el primer año; es decir, es muy difícil que haya médicos que establezcan 
raíces y poder ejercer liderazgos en base al compromiso con la realidad. El liderazgo 
es un tema muy importante pero a la vez muy complejo todavía.

Ac. Cruz-Coke. Felicito sinceramente al Dr. Montero por la excelente labor que 
está desarrollando en la medicina familiar, que es precisamente la solución para 
la atención de la población chilena con menos recursos; sabemos que un millón de 
habitantes vive en condiciones miserables y debe tener atención de salud familiar. En 
el siglo pasado, esta situación era distinta, porque gracias a la excelente estructura de 
las cadenas de frío que tenía la medicina chilena en los consultorios de todo el país, se 
podían hacer vacunaciones masivas, erradicando por ejemplo el Sarampión en Chile. 
Si uno revisa las estadísticas de la OMS se puede ver que en el año 2000 en Europa 
todavía existían casos de Sarampión y varias enfermedades endémicas trasmitidas 
por los africanos y los asiáticos. En ese sentido y del punto de vista sanitario Chile es 
un país desarrollado; sin embargo, nuestra pobreza muestra que cada año hay 100.000 
niños que sobreviven a la mortalidad infantil y a esos niños hay que protegerlo junto a 
sus padres con la medicina familiar y; la forma de hacerlo es a través de estos Centros 
ANCORA que ustedes han desarrollado.

Ac. O'Ryan. Agradezco mucho esta conferencia que nos hace reflexionar sobre 
varios temas relacionados con la medicina chilena actual. Estamos en un país que 
tiene buenos indicadores de salud en general a nivel mundial y especialmente a nivel 
latinoamericano; probablemente debido a un conjunto de acciones y políticas del cuidado 
infantil, de unidades de cuidados intensivos, todo aquello que está relacionado con la 
alta mortalidad; pero da la impresión que en algún momento de la historia se perdió la 
visión y la estrategia de desarrollo de la medicina chilena, dejándola al libre mercado 
de formación de médicos, de formación de especialistas; sin poder apreciar un acuerdo 
nacional sobre adónde queremos ir en esta nueva situación de la medicina chilena. 
Pienso que esa es la discusión que está pendiente con la medicina que usted propone. 
La medicina familiar que en otros países juega un rol tremendamente relevante, es 
necesario discutir más ampliamente para concordar la estrategia que nuestro país 
va a adoptar mirando los próximos 10 o 20 años. Por ahora parece que simplemente 
la estrategia es un “arrégleselas quien puede”; las universidades producen médicos, 
pocas enfermeras porque no es económicamente rentable, en fin todo está dejado al 
libre mercado. Nosotros como Academia, de alguna manera lo hemos hecho notar, 
pero creo que es un tema crucial y que probablemente tenga un rol bastante más 
relevante. La medicina familiar claramente es un camino para nuestro país, para todas 
las acciones que son relevantes para reducir costos en salud.

Ac. Armas (Presidente). Comparto lo que señaló el Dr. O'Ryan. Da la impresión 
de que aquí falta un programa nacional que homogenice ideas; la Universidad de 
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Chile y el Ministerio de Salud estaban entusiasmados con el programa de formación 
de especialistas y atención primaria simultánea; se suspendió este programa y no 
se alcanzó a evaluar. La gente que pasaba, donde yo trabajo, a la especialidad y que 
venían de la atención primaria, había muchos que querían seguir en ella o en la salud 
pública; quizás eran muy pocos, pero era un programa; ustedes tienen otro programa; 
en el área Sur de Santiago hubo otro programa; pero entonces qué quiere el país. Es 
ahí donde se echa de menos el CONDAS; un lugar donde se reúnan las universidades 
con el Ministerio de Salud a pensar qué es lo que nos conviene en el país. La labor 
que nos mostró el Dr. Montero es con un fuerte apoyo docente en el pregrado; lo 
que está haciendo la Universidad de Chile era con apoyo en el postítulo para formar 
especialistas. La pregunta es qué necesita el país; cuando existía el Servicio Nacional 
de Salud había un Consejo integrado por las autoridades sanitarias y las autoridades 
universitarias pensando qué era lo que necesitaba el país.

Muchas gracias Dr. Montero, me encantó esta conferencia y creo que ha sido 
realmente estimulante y nos sirve de autocrítica porque nos damos cuenta de los 
déficit que tenemos cada uno en su propia casa.



EL DR. NOÉ, LA MALARIA Y OTRAS ZOOLOGÍAS1

Dr. Hernán Sudy P.

Académico Correspondiente

No hay poema heroico en el mundo que no sea en el fondo una biografía, la vida 
de un hombre. Del mismo modo, puede observarse que no hay una vida humana, 
relatada con veracidad, que no constituya en cierto modo un poema heroico, ya sea 
en prosa o en verso. El único requisito indispensable es que el protagonista actúe 
movido por sentimientos y emociones auténticos. Al mediodía del 22 del mes de 
enero de 1947, mientras estudiaba en el laboratorio de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Chile, unas muestras de sangre para completar los informes de la 
Campaña anti-malárica, en el norte de Chile, el generoso corazón del Dr. Juan Noé 
Crevani, es herido por la fatídica saeta del infarto. Al caer la tarde, los vivaces ojos 
de este hombre grandioso, que supo amar todo lo grande y lo bello que ennoblece 
la vida, se cerraron para siempre dejando un rico legado de su pensar y de su acción 
en la docencia universitaria y en la salud pública, especialmente en las antiguas 
provincias de Tacna y Arica. Pero su legado va más allá de lo teórico y lo práctico 
porque está impregnado del humanismo propio y de su genio latino. Todo esto motivó 
la escritura de este libro que contiene no sólo el extracto de una amplia bibliografía 
sino la comunicación de boca a oído que recogí en 50 años de ejercicio médico en la 
ciudad de Arica y del personal del Hospital que lleva su nombre. Por eso lo he titulado 
“El Dr. Noé, la malaria y otras zoologías”.

Italiano de origen, Giovanni Noé Crevani, el Maestro, resumía en su persona el 
auténtico genio latino enriquecido por la reciedumbre de su carácter, la transparencia 
de sus juicios y la universalidad de su cultura. Su noble figura y apolíneo rostro, 
enmarcado por una imponente barba nazarena, parecía evocar un personaje revivido 
de una estampa cincelada por Miguel Ángel. Su voz era firme, sonora, de inconfundible 
acento itálico, que se manifestaba en su oratoria caracterizada por el discurso fácil y 
rico en contenido, que se despeñaba en una gama de inflexiones que solía usar como 
recursos pedagógicos cuando quería imprimirle fuerza a una idea. Su temperamento 
sensible y vivaz, se exteriorizaba a veces en frases encendidas y de penetrante ironía. 
Su bondad se manifestaba con la bondad de los fuertes que no buscan inspirar simpatía 
sino ofrecer protección, conjugando en su extraordinaria personalidad, la aptitud 
científica y una vocación superior de servicio público, al ser el sustentador de aquellas 
virtudes que forjan los espíritus selectos para alentar el desarrollo y el progreso de 
los pueblos. Su nombre llenó de infinidad de documentos nuestra educación superior, 
producto del trabajo de cuatro cátedras universitarias desempeñadas con inigualado 

1 Conferencia presentada en Sesión Ordinaria del 7 de mayo de 2014.
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brillo, de su noble y desinteresada acción en el campo de la docencia, de la salud, en sus 
múltiples aspectos, sus campañas preventivas y curativas y hasta en sus intervenciones 
en nuestra vida ciudadana en eventos que traducen su patriotismo humanitario.

Candoroso como un niño, actuó en el camino de su existencia con vibrante ardor 
vital, con el misticismo poético y la profunda sabiduría del sabio. En su calidad de 
maestro supo despertar en sus continuadores, hambre y sed para anhelar e investigar 
lo que el mundo a muchos oculta. Fue capaz de encender inteligencias, inflamar 
corazones, inocular en las conciencias un germen profundo que brotaría en forma de 
apostólico espíritu, de frutos maduros y concretos. Su brillante estrella pertenece a 
un firmamento y a una época, la primera mitad del siglo XX, que no se puede ni se 
debe silenciar.

Hijo de Emilio Noé y Luisa Crevani, Giovanni Noé Crevani, nacido en la pequeña 
pero noble ciudad universitaria de Pavía, llena de rancias tradiciones, el 17 de abril de 
1877, llevará para siempre como hombre, ciudadano y docto en las ciencias físicas y 
humanas, el sello del encendido místico y patriota del Resurgimiento italiano. Noé hace 
en Roma su carrera científica y docente hasta llegar a Jefe de Laboratorio, cargo que 
desempeña hasta 1912 cuando decide venirse a Chile; pero en el intertanto y siguiendo 
sus ansias de enseñar, de comunicar su espíritu, obtiene la Libre Docencia ya en 1907 
en las mismas asignaturas de su maestro Grassi, apoyado en un número crecido de 
trabajos sobre Citología y Parasitología, en particular sobre Malaria y especies de 
zancudos, sobre otros parásitos llamados filarias, pequeños gusanos en forma de hilo 
(de allí su nombre) que obstruyen los vasos linfáticos y que se trasmiten al hombre por 
picadura de mosquitos del género Cúlex, los vulgares zancudos. Su carrera científica 
queda jalonada en Italia por un sinnúmero de trabajos de investigación en el campo 
de la zoología, de la parasitología y especialmente sobre la malaria. Siendo ya una 
personalidad científica evidente en su patria, altamente apreciada en la Universidad 
de Roma, en particular por su maestro Grassi, del cual sin duda habría sido su sucesor, 
decide abandonar Italia para venir a Chile a mirar el último escorzo de la tierra, con 
todo el entusiasmo del joven sabio que se propone realizar una fecunda labor científica 
y cultural para unir así dos pueblos en un plano superior.

En 1912 la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile necesita contratar un 
profesor para la Cátedra de Zoología médica y que además pueda enfrentar el desafío 
de solucionar el problema de la malaria en las provincias de Tacna y Arica, que estando 
en poder de Chile, por el Tratado de Ancón con Perú de 1884, su destino final debe ser 
sometido a plebiscito. El decano, Dr. Vicente Izquierdo Sanfuentes, comisiona a los 
ministros de Chile en Italia y Francia, don Santiago Aldunate Bascuñán y don Federico 
Acuña Borne, respectivamente. Don Santiago Aldunate habla personalmente con el 
profesor Grassi, quien lo pone en contacto con el Dr. Noé, el cual previa consulta con 
su esposa, doña Clelia Pizzo Grosso, acepta el ofrecimiento.

El mayor impacto de la Biología en la modernización de la Medicina chilena se 
inicia en 1912 con la llegada al país del Profesor Juan Noé, quien desde el comienzo 
gozó de un notable prestigio en círculos universitarios y nacionales. A los 35 años de 
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edad, exhibía una sólida formación científica y dotes de investigador que habían sido 
puestas a prueba en la severa escuela del sabio italiano Gian Battista Grassi.

La doctrina científico filosófica del profesor Noé, condicionó toda su dilatada 
labor en Chile. En efecto, desde un comienzo, toda su realización docente y científica 
se llevará a cabo, estrictamente ceñida en este sentido, al fundar sus nuevas cátedras, al 
reestructuras las ya existentes y al renovar la metódica de la enseñanza, como al iniciar 
en gran escala la investigación científica. De allí que, a poco de llegar, consigue de la 
Facultad que se suprima la Cátedra de Zoología Médica que era una acumulación de 
materias sin nexo alguno y funda el mismo año 1913 la Cátedra de Biología General, 
con lo que de inmediato hace ascender verticalmente como un hilo a plomo la categoría 
de los estudios médicos de la Escuela de la Universidad de Chile, desde el ingreso de 
los estudiantes al primer año de Medicina. Sus clases y enseñanzas en esta Cátedra 
se caracterizaban por el alto vuelo conceptual, científico y filosófico, enfrentándolos 
con los grandes problemas de la vida y su profundo significado, despertando en 
todos sus alumnos no sólo la admiración al maestro, sino también una vibrante ansia 
espiritual, palanca y estímulo de todo afán de estudio y sed de saber. En 1913 pasa a 
desempeñar también la Cátedra de Histología y Anatomía microscópica por retiro de 
su fundador, Profesor Izquierdo, llevándola según su escuela, a morfología dinámica 
y experimental y ecológica. Viendo también que era necesario dar a los médicos una 
sólida base parasitológica, ya que había comprobado, en forma global, la existencia de 
endemias y la gran difusión de enfermedades parasitarias en el país, funda en 1927 la 
Cátedra de Parasitología, orientándola en el verdadero sentido biológico, conectándola 
a poco andar con el Servicio Sanitario para así proyectar su tecnicismo en las campañas 
y luchas de saneamiento ambiental. En 1928, se hace cargo además, de la Cátedra de 
Embriología, reorganizándola para darle la categoría que le corresponde ampliándola 
en su poderosa base de Anatomía comparada.

Durante la primera Guerra Mundial, mientras su familia se encontraba en Italia, 
Noé se traslada al sur a la ciudad de Concepción para estudiar el caso de la Anemia 
de los mineros del carbón que se manifiesta con palidez de la tez, pies hinchados y 
malestar general. Su investigación encuentra la causa al observar en las muestras 
tomadas, huevos de Anquilostoma duodenale, sin embargo no eran de la especie Necátor 
americanus, sino Anquilostoma europeo, lo que parece extraño. La explicación está en 
que don Matías Cousiño cuando inició la explotación de las minas de carbón de Lota 
importó junto con las maquinarias, capataces ingleses que portaban en sus intestinos 
estos parásitos. Como las faenas eran muy largas y de varias horas sin salir a la superficie 
hacían sus necesidades dentro de los piques mineros sembrándolas generosamente de 
huevos del parásito y cuyas larvas desarrolladas en el suelo húmedo de las galerías 
subterráneas penetraron la piel de los pies descalzos de los mineros chilenos y que 
después de un ciclo en la sangre y su paso por el pulmón va a dar por deglución al 
tubo digestivo donde se alimentan de sangre de la herida del mucosa que provocan 
con sus pequeños dientes. La grandeza del genio se evidencia en las cosas simples. 
Bastó que se pusieran retretes en las galerías subterráneas y los mineros usaran bototos 
en los pies para que la endemia desapareciera en la zona carbonífera.
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La labor de modernización se hace de este modo inmensa como docente, como 
formador de sus colaboradores, como investigador científico. Y en medio de todas 
estas funciones y preocupaciones da comienzo a sus estudios preliminares con 
viajes continuos al norte para realizar la gran campaña que liberaría de la malaria 
a las provincias de Tacna y Arica. El sabio italiano no se da descanso y en 1931 con 
un personal ya suficientemente formado y disciplinado en las actividades docentes y 
científicas funda a solicitud el H. Consejo Universitario, el Instituto de Biología, con 
las Cátedras de Biología General, Histología y Anatomía microscópica, Embriología y 
Anatomía comparada y Parasitología. Con esta fundación persigue armonizar y dar 
más empuje a la investigación científica. Como un adendum crea en 1944 la Revista 
oficial del Instituto que bautiza con el nombre de Biológica que logra figurar en el 
índice bibliográfico de circulación mundial.

La modernización de la Escuela de Medicina y el auge experimentado por la 
Medicina chilena, no fue sólo obra de los laboratorios y sus investigaciones, a un 
medio propicio Juan Noé agregó los ingredientes básicos que permiten lograr el éxito: 
hombres bien escogidos y objetivos buscados con tesón y esfuerzo. La sola mención 
de los nombres rubrica este objetivo. El Dr. Noé tuvo el talento para escoger a sus 
colaboradores: Hernán Alessandri, Aníbal Ariztía, Arturo Atria, Enrique Acevedo, 
Roberto Barahona, Francisco Beca, Eduardo Cruz-Coke, Walter Fernández, Gabriel 
Gasic, Amador Neghme, Eugenio Suárez, Ottmar Wilhem y René García Valenzuela 
fueron sus más caracterizados exponentes.

La doctrina Noé cambió la enseñanza de la Biología. De una celdilla estática e 
inerte, la célula pasó a ser ahora una estructura dinámica cuya respuesta adaptativa 
estaba regulada por factores genéticos y ambientales. Las diferentes ramas de la biología 
dejaron de ser la antesala de la Medicina para ocupar el sitial que les correspondía. 
Se comprobó que la nueva orientación, a fuerza de ser certera, mostraba un notable 
efecto multiplicador. Sin dejar de ser autónomas, las disciplinas básicas y las disciplinas 
clínicas, como es de norma en la evolución natural del conocimiento científico, se 
influyeron y penetraron recíprocamente. La clínica se resolvió a emplear algunos 
procedimientos y enfoques del método experimental, lo que facilitó la incorporación 
de la fisiopatología como su fundamento racional. El notable impulso alcanzado por la 
parasitología repercutió en la investigación básica, clínica y de un modo ejemplarizador 
en la Salud Pública. La campaña de erradicación de la malaria en el norte del país llegó 
a adquirir ribetes heroicos y requirió del apoyo de todo el aparato estatal. La sombra 
del Profesor Noé adquiere singular relieve en la figura de Hernán Alessandri en el 
desarrollo de las especialidades.

El año 1924 un movimiento militar terminó con la Presidencia constitucional de 
Arturo Alessandri Palma y el nuevo régimen encabezado por el General Carlos Ibáñez 
del Campo manifestó su deseo de terminar un viejo litigio con Perú, efectuando un 
Plebiscito que determinara el destino final de las provincias de Tacna y Arica que 
estaban en poder de Chile. El límite entre ambas naciones era el río Sama, 20 Km. al 
norte de Tacna. Se formó entonces una Comisión antimalárica presidida por el Dr. 
Noé quien se hizo acompañar por sus dos jóvenes ayudantes René García Valenzuela 
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y Miguel Massa Sassi quienes viajaron por barco hasta Arica y de allí por tierra hasta 
Tacna para instalar, en el viejo hospital San Ramón, un laboratorio parasitológico y 
en la sala San Rafael se habilitaron 20 camas para enfermos de malaria. Todos los 
trabajos, informes y publicaciones existentes en la actualidad se refieren solamente a 
La Campaña antimalárica en la Provincia de Tarapacá desde el año 1937 hasta 1945. Sin 
embargo La Campaña se inició el año 1925 en el Valle del Río Sama que era el límite 
entre Chile y Perú establecido por el Tratado de Ancón que puso fin a la Guerra del 
Pacífico. Las provincias de Tacna y Arica quedaron bajo soberanía chilena hasta que un 
plebiscito decidiera su pertenencia definitiva. La preocupación de que las autoridades 
plebiscitarias y los garantes internacionales contrajeran la malaria motivó al Gobierno 
de Chile enviar a estas provincias a una Comisión Antimalárica presidida por el 
Dr. Juan Noé para liberarlas de este flagelo que afectaba entre el 60% y el 90% de las 
28.720 personas que habitaban sus poblaciones. Esta primera etapa de la campaña fue 
muy efectiva y se realizó desde 1925 a 1931, cubriendo una superficie de 24.000 Km. 
cuadrados. Los antecedentes oficiales de esta Campaña antimalárica de las provincias 
de Tacna y Arica se perdieron totalmente en el incendio que destruyó la Escuela de 
Medicina de la Universidad de Chile en 1948 y el informe entregado a la Intendencia 
desapareció cuando se devolvió la provincia de Tacna al Perú. Afortunadamente para 
mí, en la década de 1960 trabé una estrecha amistad y colegaje con el Dr. René García 
Valenzuela y el Dr. Miguel Massa Sassi, quienes a la sazón fueron los dos primeros 
ayudantes del Dr. Noé en dicha campaña y de los cuales obtuve la información de 
los hechos que presento.

La campaña se inició en 1925 y tuvo como asiento a la ciudad de Tacna y a su 
Hospital San Ramón a donde se derivaban los enfermos para su tratamiento. El 
Valle del río Sama a 20 Km al norte de Tacna era una fuente de crianza de mosquitos 
Anófeles por sus charcos y pantanos, los que fueron drenados, limpiados y cubiertos 
por una capa de petróleo que le impedía respirar a las larvas en desarrollo. Se dispuso 
el uso de rejillas y mallas en puertas y ventanas y el uso de mosquiteros en piezas y 
dormitorios. 

Fueron relevados todos los hombres de Policía de frontera afectados por la malaria 
y tratados en el pequeño hospital de Tomasiri en las orillas del Sama. La población fue 
tratada con comprimidos de Esanofele que contenía Quinina y Acido Arsenioso. En 
la ciudad de Tacna se encauzó el río Caplina que corría a tajo abierto por la ciudad. La 
campaña fue tan exitosa que ningún miembro de la Comisión Plebiscitaria enfermó 
de Paludismo y cuando se entregó la provincia de Tacna al Perú, en Agosto de 1929, 
ésta estaba totalmente libre de malaria.

Profundamente Humanista, se empeñó por poner su saber al servicio del hombre 
y de la sociedad. Al cumplir los sesenta años de edad, no satisfecho con una laboriosa 
jornada universitaria, se entregó a lo que sería su Opus Mágnum, la tarea de erradicar 
la malaria o paludismo de las provincias de Arica y Tarapacá, desde el valle del río 
Lluta hasta la quebrada de Tarapacá.



36 ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

Luego de la experiencia lograda en el valle del Sama, Noé quedó fascinado por 
el particular encanto de la zona nortina, con sus enormes extensiones brillando bajo 
el sol, interrumpidas de vez en cuando por las franjas rocosas de alguna quebrada 
o la vegetación semitropical de los oasis aromados por el olor de sus frutos y soñó 
rescatar para Chile aquellas tierras que no podían prosperar porque estaban asoladas 
por la malaria o paludismo, principalmente en las comunidades que vivían a lo largo 
de los valles de Lluta, Azapa, Camarones, Tana, Tiliviche. Hasta esa fecha todos los 
intentos de colonizarlas habían fracasado, los agricultores llegados desde el sur del país 
caían muy pronto víctimas de las fiebres tercianas, y después de los primeros ataque, 
huían despavoridos para nunca más volver. Igualmente enfermaban de malaria los 
hombres de las tierras altas, los aimaras que llegaban desde las regiones altiplánicas 
donde no se desarrolla el mosquito por la altura, debilitados por las tercianas contraían 
rápidamente tuberculosis. Los jóvenes conscriptos que llegaban sanos y robustos 
para el servicio militar quedaban inutilizados en una proporción del 70 %, ya que el 
Regimiento Rancagua estaba situado al frente de la chimba donde existían riachuelos, 
pozas y pantanos que generaban un ambiente húmedo para el desarrollo de los huevos 
del Anopheles. La provincia de Arica contaba con 15.000 habitantes, el 70% de ellos 
maláricos, alojados en viviendas de material liviano que facilitaban la entrada de los 
mosquitos en la noche para picar a sus moradores. 

La estación antimalárica empezó a funcionar en un pabellón del Hospital San 
Juan de Dios de Arica y su personal contaba con una brigada de 60 carabineros, que 
con ingeniosa previsión, había conseguido el Dr. Noé de las autoridades, basada en 
la experiencia de la Campaña del Sama, para distribuirlos en postas a lo largo de los 
valles del interior. Sus funciones fueron múltiples como las de zapadores, vigilantes, 
distribuidores de quinina y otros medicamentos, e incluso se encargaron de cursillos 
sanitarios en los que los había adiestrado el profesor para que instruyeran a la 
población ignorante de las aldeas aisladas. Cada posta tenía a su cargo un sector de 
valles y quebradas, que debían inspeccionar rigurosamente a diario, informando en 
formularios especiales sus hallazgos y observaciones, a las cuales respondía el doctor 
Noé con la misma solicitud como lo hiciera con la correspondencia incluida en los 
demás Libros de Observaciones. En 1942 se inició la campaña en el oasis de Pica y 
Matilla en la Pampa del Tamarugal y en todo el interior de la provincia de Iquique, 
al igual que en el valle de Codpa, al sur este de Arica, prolongándose en los dos años 
siguientes a las parte altas de los valles de Azapa y Lluta. En 1945 se comprobó en la 
quebrada de Tarapacá el último foco de paludismo, que fue rápidamente sofocado. 
Desde esa fecha ningún caso de malaria autóctono se ha producido en las provincias 
de Arica e Iquique. Los casos detectados han sido todos de importación no tradicional, 
en chóferes bolivianos o turistas extranjeros. La malaria estaba vencida. El profesor 
Noé había cumplido la misión que se había propuesto con su accionar Pro Patria et 
Popolo y Chile, hasta ahora, ha sido el único país en erradicar el paludismo en su 
territorio. Para apreciar la magnitud de esta hazaña sanitaria debemos compararla con 
la situación actual: Chile, junto a Uruguay y a Estados Unidos, son los únicos países 
del continente americano que no tienen malaria endémica.Para valorar más aun esta 
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titánica tarea hay que compararla con la situación actual en una cultura tecno-científica 
con abundancia de recursos técnicos. Todos los esfuerzos mundiales para erradicar 
la malaria con drogas y productos químicos modernos han fracasado y el paludismo 
ha regresado en África, Asia y Europa. En Europa han aparecido nueve mil nuevos 
casos, con una mortalidad de 20 por 1.000. Países como Gran Bretaña, Italia y Holanda 
reportaron 2.300 casos nuevos. En el mundo hay 300 millones de personas afectadas 
por la malaria y dos millones de ellas mueren cada año, especialmente niños.

Casi simultáneamente con la campaña antimalárica el Dr. Noé llevó a efecto la 
campaña antichagásica. El primer diagnóstico de la enfermedad lo hizo el doctor 
Gabriel Gasic en el norte Chico, a fines de 1938. En realidad, ya el doctor Gajardo 
Tohá, de Valparaíso, había efectuado por su cuenta investigaciones y descubierto 
un primer caso en la región de Elqui, pero al no tener cargo oficial, llegó tarde con 
la noticia, cuando ya Gasic había comunicado a la Sociedad Médica de Santiago, su 
propio hallazgo.

Este antecedente y las experiencias con Tripanosoma crucix, del doctor Mazza 
en Argentina reavivaron el interés de Noé sobre la enfermedad que Chagas había 
descubierto en Brasil entre 1913 y 1914, observaciones que por desgracia él mismo 
había desacreditado al atribuirle cuadros patológicos equivocados, como el del bocio. 

Dejó como herencia también numerosos trabajos sobre diversas parasitosis y un 
Tratado Sanitario tripartito de Chile, Bolivia y Perú para protegerse de las agresiones 
epidémicas a través de las fronteras.

Predicó siempre el gran concepto de la humanización de la medicina, porque el 
hombre es un ser completo y por ende ha de considerársele íntegramente y no como 
un número anónimo. El último sueño de su vida fue la organización de servicios de 
sanidad rural, impresionada y estimulada su fibra de luchador con el conocimiento 
del desamparo médico-sanitario en que vivían muchas poblaciones rurales del país.

Como él dijo una vez: “La vida es fuego, es llama y como tal se extingue”. 

Pero hay vidas como el Dr. Noé que, aun cuando ya no existen materialmente, 
siguen iluminando con la portentosa fuerza de su espiritualidad. 
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Comentarios

Ac. Cruz Coke. Muchas gracias Dr. Sudy por el excelente trabajo que usted 
presentó sobre la vida del Profesor Noé y cómo él logró eliminar de Chile la Malaria 
en el siglo XX. Para mí esta conferencia me ha emocionado; me ha hecho recordar 
que yo tuve la oportunidad de asistir a la clase inaugural del Profesor Noé, en 1943 
cuando comencé a estudiar medicina, fue impresionante porque había alrededor 
de 200 alumnos, llegaba el profesor Noé con sus ayudantes y nos hacía una clase 
magistral de dos horas explicando las bases de la biología y de las ciencias biológicas 
en general, luego en los cursos nos explicaba los conceptos básicos de la genética y 
de la herencia. Era un sabio extraordinario; yo tuve la oportunidad de ser ayudante 
del Dr. Noé, lo que me significó una sólida formación en las leyes de Mendel; en ese 
tiempo todavía no se asociaba mucho a la teoría genética y a la genética. El Dr. Noé fue 
para mí un Maestro fundamental para mi carrera de especialista en genética. Cuando 
falleció el Dr. Noé yo asistí a sus funerales y estaba toda la comunidad médica y las 
autoridades del país; Noé se transformó en la figura médica más importante de la 
primera mitad del siglo XX en Chile. En la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Chile, se hizo un busto de Noé, el que fue instalado en el Museo Nacional de Medicina 
de la Universidad de Chile y, cuando les enseñamos a los estudiantes Historia de la 
Medicina, les explicamos a la importancia de Noé en la medicina chilena y en las 
bases del progreso de la enseñanza de la biología en Chile.

Ac. Sudy (Relator). Quisiera agregar que el busto en bronce del Dr. Noé, fue hecho 
por la escultora chilena Sra. Rosa Vicuña de Bruncic, que lo inmortalizó muy bien 
porque lo conocía, y hay uno en el Museo Nacional de Medicina y otro en el Hospital 
en Arica que fue financiado por erogación popular de Arica, porque Arica no aceptó 
que el gobierno chileno lo pagara, sino que todo el pueblo de Arica lo quiso pagar.

Ac. Armas (Presidente). Quiero darle las gracias al Dr. Sudy porque fue una 
conferencia entretenida, ilustrativa y me hizo pensar en la Universidad de Chile en 
terreno. Es muy impresionante como una acción sanitaria salió desde la Universidad 
de Chile; de nuevo quisiéramos ver a la Universidad de Chile vinculada realmente a 
los problemas del país. Hace muchos años me tocó participar en la asignación de un 
premio de la Corporación de Fomento Andino a investigaciones que tenían impacto 
en el desarrollo de América; una de las postulaciones fue de un Dr. Sócrates, trabajaba 
en una isla cerca de Colombia, en vacuna para la Malaria. El modelo experimental 
para la vacuna era muy complicado y en ese lugar vivía una población de monos que 
hacían familia y era lo más parecido a la familia humana. El Dr. Sócrates no se ganó 
el premio pero ¿qué hay de la vacuna?

Ac. Sudy (Relator). La vacuna es un anhelo de mucho tiempo y no se ha podido 
encontrar realmente una vacuna por las características que tiene el parásito. Lo ideal 
es encontrar una vacuna y usar los mismos mosquitos para que hagan la vacunación. 
El esquema está planteado, en hacer esta vacuna infectando a los mosquitos y dejarlos 
que vayan a picar a toda la población y la vacunen gratis; pero todavía no se ha podido 
perfeccionar y lograr una vacuna por las características del parásito.
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Ac. Cruz-Coke. Como especialista en genética puedo señalar que, pese a los 
esfuerzos de la Organización Mundial de la salud y por erradicar la malaria en África, 
no ha podido lograrlo porque la Malaria está, en la enfermedad de un ser humano, 
relacionado con los mosquitos y con la estructura genética de las personas. Existe 
en los seres humanos la hemoglobina anormal en la cual se crea un homocigoto y 
heterocigoto que tienen diversos reacciones frente a la malaria, unos se recuperan y 
otros no. Es decir, el mosquito y el ser humano están unidos en una combinación entre 
el medio ambiente, los seres humanos, los mosquitos y la malaria y no se ha podido 
terminar esa combinación. Desde el punto de vista de la teoría genética, jamás va a ser 
posible erradicar la malaria sin cambiar la estructura de los genes de las hemoglobinas 
anormales de los negros que viven en África.

Ac. Armas (Presidente). Dr. Sudy podría contarnos algo sobre grupos étnicos 
inmunes a la malaria.

Ac. Sudy (Relator). A Arica en su período esencialmente español y peruano, 
llegaron esclavos negros, curiosamente los que sobrevivieron eran los de la etnia 
Watusi. Los Watusi tienen una anemia drepanocítica, de manera que el mosquito 
no puede parasitar ese glóbulo con esa forma de media luna y eran los únicos que 
tenían resistencia a la Malaria. Recuerdo que en una oportunidad nos visitó en Arica 
el Profesor Armas Cruz y le presentamos los casos más complicados, entre ellos, 
una mujer negra que venía caminando y el Dr. Armas Cruz le dijo deténgase ahí y 
muéstreme los tobillos, la mujer le mostró los tobillos y tenía unas úlceras, y él dijo: 
mujer longilínea, negra, con ulceraciones; esto es una anemia drepanocítica; sin haber 
hecho hemograma y dijo esto es típico de las personas que tienen que haber sobrevivido 
y no les daba la malaria. Esos casos en Arica que son propios de esa genética y que 
llegaron como esclavos a Arica y los usaban especialmente para el cultivo del algodón 
en los valles y que son parte de los que hoy llaman afro-descendientes y que están 
en Arica y en Iquique.

Ac. Armas (Presidente). Muchas gracias Dr. Sudy, ha sido una bonita e interesante 
reunión.





EL USO PROBLEMÁTICO DE INTERNET EN ADOLESCENTES Y SUS EFECTOS 
SOBRE LA SALUD1

Dr. Jorge Las Heras B.

Académico de Número

Chile es el quinto país del mundo en que sus habitantes pasan más tiempo en 
redes sociales, y el tercero con mayor penetración de Facebook, con un 90,7% (los dos 
primeros son Turquía y Filipinas)(1). Un gran porcentaje de este grupo son jóvenes 
que determinan sus relaciones interpersonales desde esta plataforma. Entre niños y 
adolescentes el uso de Internet para construir redes sociales se ha convertido en una 
de las actividades más comunes. La encuesta Radiografía al Chile Digital 2.0, reali-
zada por la consultora Divergente en 2011(2), reveló que 47% de los niños chilenos 
menores de 10 años tiene un perfil en Facebook, un nivel de penetración similar al 
que arrojó el estudio EU Kids Online para los niños europeos (3). 

Estos usuarios jóvenes consumen 1 de cada 3 del total de minutos online, cons-
tituyéndose en el segmento de audiencia más comprometido con esta red social. Las 
páginas web a las que tienen acceso representan una parte muy importante de sus 
vidas transformándose en una fuente alternativa a la educación formal, con una va-
riedad de mensajes que incluyen temas como el rol de los amigos, el rol de la familia 
y el rol de género. Sin embargo, junto con esto también se incorporan temas como 
el sexo, la violencia y el consumo de bienes, a los que los jóvenes tienen acceso sin 
mayor control parental y sin conciencia de los riesgos asociados.

En Chile existen muy pocos estudios que permitan establecer si el uso intensivo 
de Internet constituye una conducta de riesgo para la salud física y psíquica de niños 
y adolescentes. Tampoco hay muchos estudios internacionales, pero los existentes 
muestran evidencias de que el uso excesivo o “problemático” de Internet, definido 
por algunos como “hiperconectividad”, puede aumentar la agresividad y las conduc-
tas de riesgo en los jóvenes, incluyendo un mayor consumo de alcohol y drogas, más 
precocidad y promiscuidad sexual y, en algunos casos, conductas autodestructivas 
como la anorexia o el suicidio (4-5-6-7-8-9).

Hoy existe un amplio debate sobre la validez del diagnóstico de “uso problemá-
tico de Internet”, como un trastorno clínico diferente. La mayor parte de los estudios 
en esta área han sido realizados en países asiáticos, incluyendo Corea del Sur, Taiwan 
y China, donde el uso excesivo de Internet se ha transformado en un serio problema 
de salud pública. En Estados Unidos esta situación ha generado mucha atención en 
la comunidad encargada de la salud mental de la población. Recientemente, el “uso 

1 Conferencia presentada en Sesión Ordinaria del 4 de junio de 2014
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problemático” de Internet fue incorporado a la 5ta Edición del Diagnosis and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders (DSM-V) (10).

En 1996, la psicóloga K. Young (11) fue la primera en publicar un caso detallado 
de “uso problemático” de Internet. Su “paciente cero” era una mujer de 43 años sin 
antecedentes de adicciones o problemas psiquiátricos, quien luego de iniciarse en el 
uso de Internet pasaba 60 horas semanales online. Ella manifestó sentirse excitada 
frente a la computadora y deprimida y ansiosa cuando dejaba de usarla. Ella definía 
su dependencia como “si fuera el consumo de alcohol”. Al año de comprar la com-
putadora había abandonado su vida familiar y social, terminando con divorcio un 
matrimonio de 17 años. 

El concepto de “adicción a Internet” como un trastorno siquiátrico fue original-
mente planteado por Ivan Goldberg, un siquiatra de New York (12). Hasta ese mo-
mento, clínicos e investigadores reservaban el término adicción sólo para el consumo 
excesivo de alcohol y drogas. Goldberg combinó el criterio de uso de substancias con 
desordenes del control de impulsos y lo presentó como “trastorno de adicción a In-
ternet”. A partir de ese momento se plantearon diferentes términos para la “hiperco-
nectividad”, incluyendo “dependencia a Internet” (Scherer 1997) (13), “uso compulsi-
vo de Internet” (Greenfield 1999) (14), “uso compulsivo de la computadora” (Potenza 
y Hollander 2002) (15), y más recientemente “uso patológico de medios electrónicos “ 
(Pies 2009)(16) y “uso problemático de Internet” (Liu y Potenza 2011)(17).

Prevalencia

Debido a la falta de consenso en el criterio diagnóstico y a la ausencia de gran-
des estudios epidemiológicos en esa área, ha sido difícil establecer la prevalencia del 
“uso problemático de Internet”(18). En la población general sólo existen dos estudios 
sobre la epidemiología del uso de Internet en la población adulta, realizados en USA 
y Noruega. Para el estudio americano se utilizaron entrevistas telefónicas a un total 
de 2513 adultos de ambos sexos, de una población social y racialmente homogénea, 
con edad promedio de 48 años. Usando el criterio de “dependencia al uso diario de 
Internet” un 13.7% de los entrevistados mostro esa predisposición (19)

Por otra parte, el estudio noruego (20) se realizó por medio de una entrevista 
enviada por correo, que fue respondida por 3399 adultos de ambos sexos, de una 
población homogénea en la que el 68.9% usaba Internet enforma regular. El estudio 
mostró una prevalencia de riesgo al uso excesivo de Internet de un 5.2%. También se 
observó que el grupo de mayor riesgo estaba representado por hombres jóvenes, de 
buen nivel educativo y con algunos problemas económicos.

Los estudios de prevalencia realizados únicamente en adolescente son difíciles 
de comparar por las diferencias en metodología, amplitud de los grupos etarios com-
parados y diferencias en el acceso a Internet en distintos países. El proyecto europeo 
EU Kids Online (3), desarrollado entre 2006 y 2009, ha sido hasta hoy el mayor esfuer-
zo destinado a reunir, sintetizar y evaluar el impacto del uso de los medios digitales 
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entre niños y jóvenes. Este estudio muestra que en distintos países de Europa, el 75% 
de los niños entre 6 y 17 años están accediendo a Internet de manera regular. Los 
adolescentes entre 10 y 11 años representan el grupo de mayor crecimiento y tienen 
una frecuencia de uso que se estabilizó en los últimos tres años. Los adolescentes 
entrevistados manifestaban estar conscientes de los riesgos que podían encontrar 
en la red y 15% de ellos sintió que había experimentado algún grado de ansiedad o 
angustia al navegar por Internet. 

Oportunidades y riesgos en las redes sociales

El estudio de EU Kids Online (3) destaca que el uso de Internet puede generar 
tanto riesgos como oportunidades para los niños y jóvenes (Tabla 1). Entre las opor-
tunidades está la conexión con personas que comparten sus intereses, lo que les per-
mite construir redes. Las redes sociales son, con algunas diferencias, el aspecto más 
importante que ofrece Internet a este grupo etario, ya que es una herramienta que 
les posibilita construir su propia imagen y expresar así su identidad, al margen del 
mundo de los adultos, con una enorme cantidad de información y formas de entrete-
nimiento. La versatilidad, creatividad y flexibilidad de las aplicaciones de este siste-
ma les proporciona un espacio abierto para la exploración, en constante renovación y 
cargado de novedades. Este anhelo permanente de saber qué está pasando en la red 
lleva, en sus versiones más extremas, a una dependencia para estar continuamente 
conectado al medio virtual en detrimento de la conexión con su propia realidad. 

Tabla 1: Riesgos y oportunidades en el uso de internet por niños y 
adolescentes

RIESGOS

MENSAJES AGRESIVOS: VIOLENCIA, ODIOS, BRUTALIDAD.           
SEXUALES: PORNOGRAFÍA, CONTENIDO SEXUAL.
SALUD: OBESIDAD, DEPRESIÓN, SUICIDIO, AUTODESTRUCCIÓN, ANOREXIA, ADICCIONES.
VALORES: RACISMO, INFORMACIÓN SESGADA.
COMERCIALES: PUBLICIDAD, SPAM, CESIÓN DE DATOS PERSONALES.

OPORTUNIDADES

EDUCATIVAS: FUENTES EDUCATIVAS, TRABAJOS COLABORATIVOS.
PARTICIPACIÓN Y COMPROMISO CÍVICO: INFORMACIÓN GLOBAL,
INTERCAMBIO ENTRE GRUPOS DE INTERÉS, COMPROMISOS CIVICOS CÍVICOS 
ESPECÍFICOS.
CREATIVIDAD Y AUTO-EXPRESIÓN: USO DE FUENTES DIVERSAS, CREACIÓN COLECTIVA, 
GENERACIÓN DE CONTENIDOS.
IDENTIDAD Y CONEXIÓN SOCIAL: EXPRESIÓN O IDENTIDAD, REDES SOCIALES.

(Fuente: EU Kids Online(3))
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Los factores de riesgo vinculados a la edad en que los niños pueden experimen-
tar daños están enumerados en la Tabla 2. 

TABLA 2: Factores de riesgo capaces de producir daño en niños o 
adolescentes

% (en un período de 12 meses)
EDAD

TODOS
9-10 11-12 13-14 15-16

Exposición a imágenes o textos 
sexuales 8 13 22 33 20

Mensajes dañinos para la salud 
(pro-anorexia, autodestrucción, 
adicciones, suicidio)

0 12 22 29 21

Recepción o envío de mensajes 
agresivos (cyberbullying) 17 19 18 21 19

Éstos factores de riesgo se clasifican en términos de riesgos de contenido, en los 
que el menor o adolescente es receptor de contenidos violentos o agresivos, pornográ-
ficos, racistas o que inciten al odio y al marketing encubierto. Luego están los riesgos 
de contacto, en los que el joven participa de algún modo, aunque sea involuntario, en 
situaciones de acoso como el “grooming” (interacción entre un adulto y un menor en 
internet, con el objetivo de obtener algún tipo de contacto emocional o incluso sexual 
con el niño), persuasión ideológica o el uso indebido de los datos personales. Final-
mente, también existen los riesgos de conducta, donde el menor o adolescente es 
actor de “bullying”, acoso sexual o estímulo que lo induzca a desarrollar conductas 
de riesgo para la salud propia o de un tercero. En este último grupo de riesgo, 21% de 
los menores y adolescentes entre 11-16 años en el estudio europeo menciona haber re-
cibido mensajes pro-anorexia, instrucción en técnicas de cómo infligirse auto-daño, 
promoción del suicidio o avisos que estimulan al consumo de drogas.

Los estudios publicados en Estados Unidos muestran una realidad muy similar 
a la europea.

Un 100% de los adolescentes de origen latino entre 12 y 17 años utiliza de forma 
habitual Internet y cada vez de forma más intensiva, ya sea como herramienta de 
comunicación o como primera fuente de información sobre diversos temas, incluyen-
do el área de la salud. En un estudio publicado en el año 2010 por la Kaiser Family 
Foundation (22), ha puesto de relieve un gran aumento en el tiempo que los más 
jóvenes dedican a los medios electrónicos de entretenimiento. Este estudio, llamado 
“Generación M2: Los medios en las vidas de los jóvenes entre 8 y 18 años” es el terce-
ro que a nivel de los EEUU lleva a cabo esta fundación y es uno de los más completos 
que se han publicado sobre el uso que de los medios hace la juventud de aquel país. 
Se basa en una encuesta a más de 2.000 estudiantes realizada entre octubre de 2008 
y mayo de 2009.
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De acuerdo a este estudio, los jóvenes entre 8 y 18 años pasan una media de 7 
horas y 38 minutos al día (más de 53 horas a la semana) utilizando diferentes tipos 
de medios, buena parte de las cuales las ocupan realizando multitarea mediática 
(usar más de un medio al mismo tiempo; p.ej. escuchar música mientras navegan por 
Internet): esto hace que esas horas equivalgan a 10:45 h de consumo mediático total. 
Este cómputo no incluye la hora y media que pasan enviando SMS's o la media hora 
que hablan por teléfono diariamente.

Según este estudio, los adolescentes y preadolescentes estadounidenses pasan 
prácticamente cada hora que están despiertos (excepto las horas de clase) utilizando 
un smartphone, un ordenador, la TV o algún otro dispositivo electrónico. Los resul-
tados han sorprendido a sus autores por el imprevisto aumento desde la anterior 
edición de esta serie de estudios (1 h y 17 minutos más con respecto al estudio de 
2004), y parece confirmar los temores de los padres de que sus hijos viven atados a 
este tipo de aparatos. Se achaca este aumento a la mayor disponibilidad de elementos 
portátiles como iPods o smartphones que llevan los medios electrónicos hasta los 
bolsillos y las camas de los adolescentes; de hecho el estudio refleja que los jóvenes 
pasan más tiempo escuchando música, jugando o viendo vídeos en sus móviles que 
hablando por ellos. El 66% posee su propio teléfono celular (en 2004 eran sólo el 39%).

Si bien este estudio no hace mención a problemas de salud asociados al uso 
exagerado de Internet, es significativo el descubrimiento que el estudio hace de la 
conexión entre un elevado uso de estos medios con los problemas de conducta o de 
rendimiento escolar. El 47% de los usuarios que pasaban 16 horas o más al día co-
nectados a estos dispositivos, tenían notas bajas. También muestran más tendencia a 
sentirse aburridos o tristes o a meterse en problemas, llevarse mal con sus padres o 
a no gustarles el colegio. El estudio no explica si son los medios electrónicos los que 
causan esos problemas o si, más bien, son los jóvenes con problemas los que acaban 
usando más esos medios.

Más del 70% de los adolescentes y preadolescentes tienen, según el estudio, una 
TV en su cuarto, y cerca de un tercio también tienen en él un ordenador con conexión 
a Internet. Los que menos tiempo pasan, lógicamente, son los que tienen normas 
como no ver la tele durante las comidas o en el cuarto, o tienen límites en su consumo 
de medios electrónicos (sólo representan un tercio de los encuestados). Casi la mitad 
de ellos afirmó que la TV estaba siempre encendida en su casa, aunque no hubiera 
nadie mirándola. Aunque el uso directo de TV ha disminuido, el hecho de que ahora 
se pueda acceder desde Internet, celulares o iPods ha producido un aumento en el 
total de consumo de contenido televisivo.

Los jóvenes estadounidenses que más tiempo pasan con estos medios son los de 
origen afroamericano o hispanoamericano, así como los tweens (entre 11 y 14). Esta 
disparidad étnica en el uso de los medios ha aumentado desde el anterior estudio.

Los autores del estudio reconocen que el mismo ya ha quedado desfasado en 
ciertos aspectos, pues cuando comenzaron las encuestas, algunos de las redes más 
comunes hoy día, Twitter y Whatsapp, aún no estaban tan extendidas. Advierten 
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que los avances tecnológicos facilitan un consumo cada vez mayor de este tipo de 
medios, lo cual obliga a los investigadores sociales, a las administraciones y a los 
progenitores a estar al tanto del impacto que dichas tecnologías suponen para la vida 
de los menores.

En un estudio realizado por el Dr. Scott Frank (23) de la Case Western Reserve 
University, presentado en noviembre de 2010 en el encuentro anual de la American 
Public Health Association, y en el que se incluyeron a más de 4.000 estudiantes de se-
cundaria, se observó que 19,8% enviaba más de 120 SMS al día y 11,5% dedicaba más 
de 3 horas diarias a las redes sociales online. Los adolescentes “hiperconectados” 
presentaban, en comparación con quienes hacían un uso no tan intensivo de Internet 
y el celular, un riesgo de hasta 84% mayor de consumir drogas ilegales, 94% mayor 
de participar en peleas y 69% mayor de beber alcohol en exceso. Este estudio también 
mostró en el grupo “hiperconectado” tasas mayores de depresión, de trastornos de 
alimentación, de estrés y de pensamientos suicidas. Al igual que en investigaciones 
previas, este estudio no concluye si son los medios electrónicos los responsables de 
estos problemas o si más bien, son los jóvenes con problemas los que tienen más ten-
dencia al uso de estos medios. 

La posibilidad de comorbilidad ha sido discutida en varios trabajos realizados 
en adultos y adolescentes. En la encuesta realizada por Bakken (20) en la población 
general de Noruega, se estableció que el 41.4% de los adictos a Internet habían tenido 
depresión 12 meses antes del estudio, comparado con 15.8% de usuarios no proble-
máticos. Trastornos del sueño, ansiedad y dependencia de drogas y alcohol eran tam-
bién más frecuentes en el grupo de uso problemático. Estudios realizados en grupos 
de adolescentes por Yoo J. y col (24) en Corea del Sur y Ko CH, y col (25) en Taiwan, 
detectaron comorbilidad en relación al “uso problemático de Internet”. La investiga-
ción en Taiwán, realizada en un grupo de adolescentes de 13 a 18 años, demostró que 
un 32% de niños con déficit atencional por hiperactividad, depresión, fobia social y 
hostilidad, desarrolló adicción a Internet. Además, en este mismo estudio se observó 
que niños potencialmente sanos y que estaban “hiperconectados” tenían un riesgo 
2,5 veces mayor de llegar a desarrollar una depresión como consecuencia del uso in-
discriminado de Internet. Estos investigadores sugirieron que, dado lo frecuente que 
es la adicción de los jóvenes a Internet, ésta debiera ser catalogada como patología. 
Otro grupo estudiado ha sido el de los adolescentes con enfermedades crónicas, que 
por su condición hacen un mayor uso de los medios electrónicos. En este grupo de 
pacientes, Suris y col (26) demostraron que las mujeres tienen una mayor tendencia a 
la hiperconectividad que los hombres en situaciones similares.

Comentando este y otros trabajos del área, los doctores Dimitri Christakis y 
Megan Moreno (27), de la Universidad de Washington, se preguntan: “¿Llegará a ser 
la adicción a Internet la epidemia del siglo 21?”. Estos autores, al tratar de responder 
a su pregunta, hacen una advertencia sobre la variabilidad de la metodología utili-
zada en muchas investigaciones sobre este tema, y ponen en tela de juicio alguno de 
los resultados. De este análisis queda claro que cualquier investigación que pretenda 
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demostrar patologías a asociadas al uso problemático de Internet debe en primer 
lugar considerar la posibilidad de condiciones psiquiátricas de comorbilidad.

Aunque los estudios morfo funcionales del cerebro en jóvenes con adicción a 
Internet son escasos, el estudio realizado por Hong, SB y col (28) con resonancia 
magnética funcional ha mostrado una disminución en la conectividad funcional 
de los circuitos cortico-estriatales del cerebro de los adolescentes hiperconectados, 
mientras que el estudio de Lin F. y col (29) usando una metodología similar mostró 
alteraciones en la microestructura de la sustancia blanca del cerebro del grupo de 
adolescentes adictos a Internet. Aún así, se van a necesitar mejores estudios compa-
rados para concluir en que este grupo de jóvenes realmente sufre algún trastorno en 
su desarrollo o estructura cerebral.

Pese a que en Chile no hay ningún trabajo publicado que se refiera a los fac-
tores de riesgo en la salud física y mental de niños y adolescentes asociados al uso 
de Internet, en el III Congreso Chileno de Adolescencia realizado en Santiago en 
septiembre del 2008, el Dr. Alejandro Maturana (30) presentó un trabajo que incluía 
a 224 escolares de colegios privados, donde demostró que 18% de los jóvenes tenía 
conductas de riesgo en Internet y que 31% de ellos presentaba una “disfunción fami-
liar”. Sin embargo, el estudio no abarcaba posibles problemas de salud física o mental 
de los jóvenes, lo que no nos permite sacar alguna conclusión sobre el impacto del 
uso de Internet en las conductas de riesgo para la salud de niños y adolescentes de 
nuestro país. 

Conclusiones

Las redes sociales se han convertido en una herramienta clave para los jóvenes a 
la hora de interactuar con sus pares. Con la televisión primero, con Internet después, 
los adolescentes toman una posición autónoma frente a los adultos y de alguna ma-
nera los medios desplazan a los padres en sus funciones. Hoy podemos hablar del 
adolescente virtual, el que a través de los medios toma distancia de sus padres y de 
su área de influencia.

El sentido del uso de las redes sociales para los jóvenes varía desde “pasar el 
rato” hasta “llamar la atención”, “buscar comprensión” o compartir una afición, etc. 
La red social toma así el carácter de un refugio, que se adquiere a una edad más 
temprana y desde el propio hogar. Para los adolescentes Internet es su mundo ge-
neracional (31). Algo que los distancia más que acercarlos a otras generaciones. Es 
un mundo del que ellos raramente hablan con sus padres y cuando lo hacen es para 
realizar consultas técnicas o sobre búsqueda de información. Por lo general son sus 
padres los que los consultan con ellos, al pertenecer estos a una generación donde 
abundan los analfabetos digitales.

A juzgar por la evolución actual, Internet se convertirá en poco tiempo en un 
medio casi universal para los jóvenes. Esta situación nos obliga a proponer una serie 
de acciones que por un lado acentúen las medidas de protección de los jóvenes en el 
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hogar, y por otro permitan extender el marco regulatorio para el uso de este tipo de 
medios entre niños y adolescentes de nuestro país. Como en toda práctica, el control 
también debiera estar definido en el uso de las redes. Potencialmente hay un control 
de la comunidad organizada políticamente y también parental de las redes. El rol 
de los padres es siempre pasivo, reactivo y radical, reducido a restringir y evitar que 
el joven utilice el computador o el Smartphone. Esta actitud está cambiando en el 
último tiempo. Según un estudio de OnlineSchools.com (32) el 11% de los padres es-
tadounidenses se han inscrito en Facebook para vigilar lo que hacen sus hijos. El 41% 
mira las actualizaciones de estado, el 39% leen los muros, el 29% miran las fotos que 
comparten y el 76% mira el historial de navegación en el ordenador que usan sus hi-
jos. Por otra parte, la empresa tejana Image Vision (33) ha desarrollado una aplicación 
basada en la nube y denominada Eye Guardian que permite monitorizar la cuenta 
de Facebook, el teléfono y el ordenador de los menores en búsqueda de imágenes de 
desnudos y de mensajes inadecuados. La aplicación desarrollada analiza la actividad 
en Facebook, identificando potenciales amenazas, peligros y comportamientos poco 
habituales y monitorizando a los amigos, y las peticiones de amistad así como todas 
las imágenes y vídeos que se publican. La aplicación supuestamente es capaz de 
distinguir entre una imagen de alguien desnudo y de alguien en traje de baño, y de 
enviar una alerta por SMS o e-mail.

El control de la comunidad debiera ser activo y paulatino, considerándose parte 
de la “presión grupal” por mantener ciertas normas de comportamiento y de rela-
ción social. Se abre así un debate entre quienes abogan por acentuar las medidas de 
protección por vías educativas o acelerar el control por medidas legislativas.

Varios países han establecido normativas específicas sobre las descargas de con-
tenidos ilegales en Internet. La mayoría sigue el modelo francés de cerrar Internet al 
infractor tras varios avisos. En Chile prácticamente no existen regulaciones al res-
pecto (34) y las pocas leyes nacionales que invocan la autorregulación de los opera-
dores están referidas más bien a la calidad del servicio que a la difusión de conteni-
dos. Por eso no basta sólo tomar conciencia social sobre la relevancia del tema, sino 
también iniciar acciones de regulación. Éstas debieran explicitar criterios, normas, 
valores y pautas que acompañen la toma de conciencia social sobre el uso de Inter-
net. Al mismo tiempo es necesario establecer, a través de estudios interdisciplinarios, 
el verdadero alcance que el uso excesivo de esta plataforma pueda tener para la salud 
física y mental de los jóvenes chilenos. 

Para alcanzar este objetivo es necesario desarrollar proyectos de investigación a 
nivel nacional, que determinen el efecto de Internet en las conductas de riesgo para la 
salud de nuestros jóvenes (35) y que incluyan el impacto que las conexiones sociales 
en la web pueden tener en el desarrollo de patologías como la obesidad, el suicidio, 
la anorexia, la depresión, las adicciones y otros trastornos psiquiátricos. En el futuro 
inmediato, las políticas públicas deben incorporar estrategias educativas y del área 
de la salud que permitan apoyar a los niños y adolescentes de nuestra sociedad en el 
proceso de “estar en la red”. 
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La incertidumbre sobre los efectos nocivos de corto y largo plazo que la “hiper-
conectividad” puede tener para los jóvenes de hoy, obliga a padres, educadores, mé-
dicos, políticos y grupos vinculados a la salud pública a hacerse parte de un modelo 
educativo que pueda instruir adecuadamente a la juventud con el fin de prevenir los 
riesgos de salud vinculados al uso excesivo de Internet.  
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Comentarios

Ac. Valdivieso. Quiero felicitar al Dr. Las Heras por haber presentado un tema 
que nos atañe a todos, pero especialmente a los que tenemos nietos y vemos sus cos-
tumbres y hábitos y pensamos de qué manera se podrían corregir. Hay un punto que 
creo vale la pena agregar y comentar un poco más de la exposición del Dr. Las Heras, 
que es el futuro del idioma. Sé que el futuro del idioma ha sido motivo de discusión 
a lo largo de los siglos y que la generación anterior siempre pensaba que el idioma 
iba a desaparecer con la generación siguiente, pero creo que eso se refería más bien 
a los cambios circunstanciales que se producen en las palabras y en su uso; pero en 
esta situación vamos mucho más allá de eso. En la situación actual, la comunicación 
de los jóvenes está usando formas de relacionarse que nunca antes se habían usado: 
abreviaturas, uso de letras sueltas que sólo ellos saben cómo se manejan pero que 
con las horas dedicadas a este tipo de relación es muy posible que nadie tenga la 
oportunidad de enseñar el uso correcto del idioma; principalmente la riqueza que 
nuestro idioma tiene y que se va empobreciendo poco a poco con este tipo de cos-
tumbres. Me gustaría oír especialmente opiniones sobre lo que está pasando con 
nuestro idioma o con los idiomas de cualquier otra parte del mundo en esta nueva 
forma de comunicación.

Ac. Heerlein. Muchas gracias Dr. Las Heras por habernos presentado este im-
portante tema que sin duda afecta a toda la sociedad y en particular a aquellos médi-
cos que trabajamos especialmente con la psiquis, con el cerebro y la salud mental. Este 
es un tema que uno lo ve muy frecuentemente en la consulta, los ven los psiquiatras 
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infantiles, los psicólogos infantiles y, nosotros los psiquiatras de adultos estamos 
permanentemente confrontados, en forma indirecta. Después de investigar un poco, 
uno ve que este fenómeno está apareciendo cada vez más y que está cambiando el 
desarrollo y la configuración de circuitos neuronales y que está claramente alteran-
do sistemas comunicacionales; está pasando de un fenómeno que antiguamente a 
través de la lectoescritura era eminentemente abstracto, a algo predominantemente 
audiovisual directamente emocional; lo cual no sabemos muy bien qué consecuen-
cias va a traer. Sabemos que la literatura en sí fue un fenómeno muy importante en el 
desarrollo, especialmente de Occidente, fue muy positivo en muchos aspectos; pero 
no sabemos sobre este nuevo fenómeno audiovisual hacia dónde nos va conducir. 
Como dice el Dr. Valdivieso, desde ya tenemos que estar abiertos a una nueva forma 
de lenguaje, el que es más directo, menos simbólico que atañe a otras áreas cerebrales 
y de otra forma, que aparentemente podría terminar en un reemplazo del lenguaje 
clásico que nosotros conocemos, con formas comunicacionales nuevas y que son in-
sospechadas para Occidente, no sabemos; puede que sean positivas o que no lo sean. 
Estamos en este momento frente a un gran abismo y nadie sabe sobre esto. Heide-
gger, pensaba que el lenguaje era la casa del espíritu, donde se aloja el espíritu, no 
sólo él sino muchas personas pensaban que en el momento que se amenazara de esta 
forma el lenguaje, podría existir una crisis mayor dentro de todo el aparato psíquico 
del ser humano. Eso en este momento está en prueba y vamos a ver si efectivamente 
la tesis de Heidegger era verdadera o no. Ahora, en término de lo que es más práctico 
y de lo que nosotros realmente vemos en la clínica psiquiátrica a raíz de este fenó-
meno, son en primer lugar todas estas formas de difusión de identidad o pérdida de 
identidad a través del remplazo de las relaciones reales con las relaciones virtuales. 
Los jóvenes empiezan a establecer casi exclusivamente relaciones virtuales y de esa 
manera se marginan, se excluyen de la vida real y con eso dejan de producirse una 
serie de pasos necesarios para el desarrollo de la identidad humana; porque uno no 
puede desarrollar la identidad sin relaciones reales. Hasta ahora, especialmente en 
el desarrollo psicosexual en las distintas etapas, donde está claramente definido que 
tiene que pasar por un cierto aproximamiento físico, desarrollo de las habilidades 
sociales, de la comunicación del adolescentes; todas esas cosas tienen que ocurrir 
en el escenario real; no pueden ocurrir en el escenario virtual, de esa manera y por 
lo tanto ahí se van produciendo perturbaciones que luego aparecen en otro tipo de 
sintomatología. Esto se ve frecuentemente en los jóvenes que tienen mayor tenden-
cia hacia el Asperger, hacia el autismo, hacia personalidades esquizoides; ahí estos 
problemas son graves, porque ahí es justamente donde se esconden, donde se alojan 
estas personas con mucho riesgo y donde se puede exacerbar ese tipo de rasgos. Está 
todo el tema de la identidad, incluso hubo un juego que fue muy famoso que se lla-
maba la doble vida, donde uno podía crear una identidad virtual y uno podía vivir 
prácticamente todo el día en el mundo virtual y hacer compras o miles de cosas. 

Como lo señaló el Dr. Las Heras, el otro aspecto a diferencia de la literatura y 
que aquí es muy gravitante, es el aspecto muy marcado de la violencia, eso puede 
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estar presente y es muy difícil de medir pero yo sospecho que tiene mucho que ver 
con este origen.

Ac. Goic. Le agradezco al Dr. Las Heras este interesante y actual tema. Quisiera 
agregar, que también esta exposición exagerada al computador puede traer moles-
tias físicas, además de las consecuencias psicosociales que el Dr. Las Heras nos ha 
enseñado. Hace un año me llamó la madre de uno de mis nietos muy alarmada y 
angustiada porque el niño, de 11 años que es muy adicto al computador, había tenido 
alteraciones visuales: nublamiento de la vista y diplopia; lo había llevado al pediatra 
el que sospechó que podría tener un tumor de la hipófisis y en consecuencia le pidió 
un TAC cerebral. Yo le señalé que se quedara tranquila, porque existe un síndrome 
perfectamente descrito que los americanos llaman el “computer visual syndrome” 
que provoca exactamente los síntomas que este niño tenía; efectivamente le hicieron 
el examen que resultó normal. Así es que este síndrome lo estamos incorporando en 
la nueva versión de la Semiología Médica, porque parece ser poco conocido y hay 
que tenerlo presente por si se da una situación como la que les he comentado.

Ac. Rodríguez. En esta misma línea, creo que el estar frente a una pantalla 
de computador o del televisor por largas horas actúa también como un disruptor 
endocrino. Existen en los núcleos supraquiasmáticos células que son marcadores de 
ciertos ritmos: circadianos, semanales, mensuales, anuales y muchos de estos marca-
dores están regulados, entre otras cosas, por la luz y la oscuridad y el estar perma-
nentemente frente a una pantalla e incluso tener un sueño anormal por estar conec-
tado a los celulares o pantallas produce un trastorno en los ritmos circadianos que se 
entregan; lo cual se manifiesta en el ritmo de cortisol principalmente, en los ritmos 
de hormonas que tienen que ver con la saciedad y el hambre, por lo tanto incide en 
la obesidad y en la anorexia. Hay abundante experimentación animal que muestra 
que en ciertos animales de laboratorio a exposición a luz en ciertos periodos de la 
vida, alteran los ritmos de los pulsadores de gonadotropinas; por lo cual se establece 
un cuadro similar al síndrome de ovario poliquístico, por alteraciones menstruales, 
resistencia a la insulina, obesidad, etc. No sé si se habrá estudiado ese punto en par-
ticular, pero sí sabemos que es muy frecuente la presencia de alteraciones menstrua-
les, trastornos del peso, de la alimentación, del ánimo, que puede estar relacionada 
con exposición anormal e irregular en el tiempo a la luz, como lo manifestaba el Dr. 
Las Heras en su presentación.

Ac. Las Heras (Relator). He revisado bastante la última literatura y no hay nada 
sobre lo que plantea el Dr. Rodríguez y encuentro que se puede abrir por ese lado 
un área de investigación muy interesante; y es probable que tenga una réplica en la 
cantidad de tiempo que se exponen a estas pantallas y que tengan algún efecto real. 
Sería muy lindo hacer un trabajo en esa línea.

Ac. Ferrer. Pienso que el comunicarse por estos medios atenta contra el con-
cepto de psicología de la mente y que es el reconocimiento del otro dentro del plano 
social. Hay formas muy simples de interacción social y es a través de la mímica o de 
toda expresión facial; existe un torrente de literatura sobre suponer cuál es la mente 
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del otro en la interacción social. Sin esta interacción social entre los seres cómo pode-
mos suponer lo que los otros piensan sobre el mundo, ese origen del mundo que es 
el mismo para todos nosotros, ello tiene mucha importancia desde el punto de vista 
ético y de la empatía entre los seres. Me llama la atención una anécdota de una pelí-
cula francesa, entre dos seres, una pareja que está disgustada se comunican haciendo 
bolitas de papel con los insultos y enojos que tienen y se lanzan esas bolitas; hoy día 
son los smartphone con los que se comunican y se lanzan insultos. Es muy importan-
te este problema, para lo que se llama psicología de la mente, que es la penetración y 
de conocer lo que usted piensa, aún sin manifestarlo con el lenguaje, es pre-verbal, el 
conocimiento que yo puede tener de usted o del personaje que nos rodea y eso esta-
blece una verdadera sintonía social que debe perderse con este tipo de comunicación.

Ac. Armas (Presidente). Le agradezco al Dr. Las Heras esta interesante y nove-
dosa presentación. A lo largo del relato me preguntaba, hay fuertes campañas sobre 
que el niño no debe ser obeso, que el deporte es muy importante; y los padres ¿cuánto 
saben de esto?, ¿en qué medida ellos son responsables en las adicciones de los niños? 
Se ve que los padres muchas veces estimulan la electrónica y el desarrollo tecnológi-
co que hay detrás de todo esto en los niños y esto prende fácilmente en ellos; es muy 
posible que la madre que trabaja sea todo un componente de este problema; el niño 
solo en la casa toda la tarde con la INTERNET a su más libre disposición. Todo esto 
tiene que estar influyendo en este tipo de fenómenos, esto es mucho más que una 
mala conducta o una conducta inadecuada del niño; es toda una organización social 
que se constituye en factor de riesgo.

Ac. Las Heras (Relator). Agradezco los comentarios de todos. Es un tema que 
a mí me sorprende que todavía no tenga más relevancia en nuestro medio, quizás 
porque ya estamos acostumbrados a esto, ya nos da lo mismo y es parte de la rutina, 
de la vida cotidiana de que nuestros hijos, nuestros nietos usan la tecnología como 
quien toma agua o se lava los dientes en la mañana; donde los padres no tenemos 
ninguna posibilidad de intervenir; primero por ignorancia porque nosotros pertene-
cemos a la generación que yo llamo los analfabetos digitales y en segundo lugar, por-
que los padres trabajan y los hijos están solos. Recién se hablaba de la importancia de 
los libros, antes había libros buenos y malos y todos los jóvenes en algún momento 
nos escondíamos en algún lugar de la casa a ver una revista de Playboy, pero los 
padres sabían que la revista estaba ahí y los libros buenos o malos también era fácil 
detectarlos. Sin embargo, hoy cuando un adolescente con un smartphone se mete a 
una página, nadie tiene la posibilidad de identificar lo que está haciendo o cuántas 
páginas son, etc. Creo que es un tema quizás mucho más profundo de lo que estamos 
discutiendo acá pero es un tema que no podemos evitar porque obviamente que el 
mundo y las comunicaciones avanzan y no nos vamos a poder borrar del mundo de 
nuestros adolescentes, al contrario cada día va a ser más importante. Deberíamos sí 
buscar de qué manera encauzar y evitar que se produzcan estos problemas de ries-
gos y que nuestros pediatras y profesores del colegio, conozcan a fondo el problema 
para que ellos puedan influir de alguna manera en aquellos niños que tienen una 
dificultad seria.





EL IMPACTO DE LAS NUEVAS TECNOLOGÍAS SOBRE LOS MÉTODOS 
TRADICIONALES DE DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO. EL CASO DE LA 

CARDIOPATÍA CORONARIA1

Dr. Fernando Lanas Z.

Académico Correspondiente

Introducción. Aspectos generales de la cardiopatía coronaria

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en las Amé-
ricas, correspondiendo a ellas un 33,7% de la mortalidad total. Las tasas más elevadas 
de mortalidad cardiovascular se observan en Guyana, Trinidad-Tobago y Venezuela; 
las más bajas en Canadá, Puerto Rico y Chile. Entre las enfermedades cardiovascu-
lares la cardiopatía coronaria es predominante, con una mortalidad ajustada de 66,4 
por 100.000 habitantes, 80.4 en hombres y 52,5 en mujeres por 1000.000 habitantes, 
causando un 42.5% de la mortalidad cardiovascular de la región. Se puede anticipar 
que esta situación se mantendrá debido al envejecimiento de la población y la adap-
tación de estilo de vida “occidental” con alta frecuencia de sedentarismo y obesidad 
que contribuye a aumentar la prevalencia de los factores más determinantes de car-
diopatía coronaria: hipertensión, dislipidemia y diabetes mellitus (1) (Figura 1)

Figura 1: Mortalidad cardiovascular en América Latina 
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La mortalidad por enfermedad cardiovascular se ha reducido en forma impor-
tante en los países desarrollados. Por ejemplo, en Estados Unidos, entre los años 1980 
y 2000 la mortalidad ajustada por edad debida a enfermedad coronaria se redujo de 
542.9 a 266.8 muertes por 100.000 habitantes en hombres y de 263.3 a 134.4 muertes 

1  Conferencia presentada en la Sesión Ordinaria del 2 de julio de 2014 y en la XXI Reunión del Consejo Directivo 
Asociación Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina, España y Portugal, 2-5 de octubre de 2014.
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por 100.000 habitantes en mujeres, con una reducción de 342.745 menos muertes para 
el año 2000. Aproximadamente la mitad de esta reducción (47%) es atribuible a tera-
pias y 44% a cambios en los factores de riesgo. Dentro de las terapias la prevención 
secundaria, implementada luego de un infarto del miocardio o de procedimientos 
de revascularización produjo un 11% de la reducción de mortalidad, el tratamiento 
inicial del infarto del miocardio o angina inestable un 10%, tratamiento de la insufi-
ciencia cardíaca 9%, revascularización por angina crónica 5% y otras terapias 12% (2).

Este artículo esboza una visión general de los métodos diagnósticos y terapéu-
ticos en cardiopatía coronaria estable y síndromes coronarios agudos y analiza con 
más detalles la determinación de calcio coronario, la angiografía coronaria por tomo-
grafía axial coronaria como nuevos métodos diagnósticos y el tratamiento médico 
farmacológico en prevención secundaria y la angioplastía coronaria como métodos 
terapéuticos.

Métodos diagnósticos

La historia clínica, el examen físico y la electrocardiografía de reposo continúan 
siendo los pilares fundamentales del diagnóstico de cardiopatía coronaria, tanto en 
su presentación como un síndrome coronario agudo como en su forma estable. La 
información sobre las características del dolor o malestar del paciente, el carácter, 
localización e irradiación, intensidad, duración, factores que lo provocan o alivian 
y síntomas asociados, junto a la búsqueda en el examen físico de elementos propios 
de la estenosis aórtica, miocardiopatía hipertrófica, disección aórtica, entre otros, 
permiten determinar la necesidad o no de métodos adicionales de diagnóstico. El 
electrocardiograma de reposo, con frecuencia normal en la cardiopatía coronaria es-
table, es de enorme importancia diagnóstica en los síndromes coronarios agudos, 
mostrando aparición de ondas q, cambios del segmento ST o inversión de la onda T. 
Sin embargo es frecuente que en sujetos estables, con probabilidades de enfermedad 
coronaria intermedias, en función de su edad, sexo, presencia de factores de riesgo y 
síntomas de posible enfermedad coronaria se requieran exámenes complementarios 
para tener más certeza de la presencia o ausencia de cardiopatía coronaria. Estos 
exámenes pueden ser de tipo funcional (demostrando la presencia de isquemia indu-
cible) o anatómicos (demostrando lesiones coronarias obstructivas). 

En los pacientes con síndrome coronario agudo el diagnóstico se fundamenta 
en las características clínicas, fundamentalmente el dolor o malestar isquémico, al-
teraciones del QRS, segmento ST y/u onda T en el electrocardiograma y la elevación 
de marcadores de daño miocárdico como la creatinkinasa total o MB y la elevación 
de troponina (3). 

Los test funcionales para inducir isquemia se han aplicado desde hace más 
tiempo y se encuentran más difundidos y accesibles. El test de esfuerzo en cinta con-
tinua o bicicleta estática es el método más utilizado y recomendado en las guias clí-
nicas, en especial en ausencia de alteraciones electrocardiográficas que impidan eva-
luar los cambios que induce el ejercicio en el segmento ST (como bloqueo completo 
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de rama izquierda o hipertrofia ventricular izquierda) y en sujetos sin limitaciones 
para ejercitarse. Existen también pruebas diagnósticas que usan agentes farmaco-
lógicos para inducir isquemia aumentando el consumo de oxígenos miocárdico o 
induciendo vasodilatación coronaria, como son los estudios con radioisótopos con 
dipiridamol o ecográficos con dobutamina. La sensibilidad y especificidad del test 
de esfuerzo es cercana al 70% y estos parámetros son superiores al usar métodos de 
medicina nuclear o ecocardiográficos, pero en general detectan lesiones superiores al 
70% de obstrucción coronaria.

Los métodos usados para identificar la anatomía coronaria son la coronariogra-
fía invasiva y la coronariografía por tomografía computada.

Tomografía computada cardíaca

1.-Calcio coronario

La tomografía computada proporciona en primer lugar el puntaje de calcio co-
ronario, calculado como el producto del área de calcio por la máxima densidad de 
placa, en unidades Hounsfield. Con la medición del calcio coronario realizada se 
obtiene un Score de Agatston, cuyo valor, dependiendo de la edad, sexo y raza del 
paciente, lo ubica en un percentil en comparación con una población de sus mismas 
características. La cuantificación de calcio coronario se realiza sin uso de contras-
teendovenoso, en un estudio gatillado prospectivo. El objetivo es poderdetectar y 
cuantificar la cantidad, volumen y masa de las calcificacionescoronarias, que tradu-
cen enfermedad ateroesclerótica (Figura 2).

Figura 2: Puntaje de Calcio Coronario

El uso de diversas metodologías para estimar el riesgo de desarrollar eventos 
debidos a cardiopatía coronaria está bien establecido en la práctica clínica, esto pun-
tajes basados en las características de edad y sexo del pacientes y algunas otras va-
riables como niveles de lípidos, presión arterial y la presencia de diabetes mellitus o 
tabaquismo permiten estimar una posibilidad de eventos coronarios y orientan las 
medidas de prevención. Se han realizado numerosos estudios buscando una mejor 
capacidad de predecir adecuadamente el riesgo de los pacientes, usando biomarca-
dores o métodos de imágenes como el grosor de íntima media carotídeo o la presen-
cia de calcio coronario. La presencia decalcio en las arterias coronarias es un factor 
predictor de enfermedad coronaria independiente del resto de los factores de riesgo 
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tradicionales. Su cuantificación permite reclasificar mejor a los pacientes y en caso 
de que el resultado los ubique en un riesgo mayor, hacer una terapia médica más 
agresiva (4). El examen no está indicado en pacientes con riesgo alto de enfermedad 
coronaria pues estos ya son candidatos a terapia médica agresiva. En un análisis 
combinado de 2 registros multicéntricos con 3615 pacientes sintomáticos el puntaje 
de calcio coronario tuvo una sensibilidad y especificidad para predecir cardiopatía 
coronaria obstructiva en la coronariografía convencional de 85% y 75% respectiva-
mente (5). Un meta-análisis de 6 estudios en 27.622 sujetos asintomáticos demostró 
que quienes tenían un puntaje de calcio de 0 tenían una baja frecuencia de eventos 
coronarios a 3 a 5 años (0.4%). Los puntajes de calcio entre 1–99, 100–399, 400–999 y 
≥1000 se asociaron a tasas de eventos de 1.9, 4.3, 7.2 y 10.8 respectivamente (6). 

Las guías de la ACCF/AHA 2010, en Estados Unidos, concluyen que la determi-
nación de calcio coronariopodría ser considerada en adultos con baja a intermedia 
probabilidad pretest de cardiopatía coronaria como recomendación tipo IIb (7). Las 
guías británicas del National Institute for Clinical Excellence (NICE) tienen una po-
sición completamente diferente, sugieren que no se requiere examines adicionales 
si la probabilidad de enfermedad coronaria está bajo 10%, y en aquellos con proba-
bilidades entre 10 y 29% recomiendan empezar el estudio con la determinación del 
puntaje de calcio coronario (8).

2.-Angiografía coronaria por tomografía computada

En las últimas dos décadas se ha producido un importante desarrollo en las ca-
pacidades de diagnosticar enfermedad coronaria usando angiografía coronaria por 
tomografía computada (ACCT), considerando su carácter no invasivo y la resolución 
temporal y espacial del método. Los primeros equipos con capacidad de adquisición 
helicoidal o espiral de las imágenes con detector único (1989) evolucionaron a equi-
pos con múltiples filas de detectores, inicialmente 4, llegando en la actualidad a 64 y 
128 filas de detectores, lo que sumado a una mayor velocidad de rotación del arco de 
soporte (gantry) avances en los métodos computacionales de análisis ha permitido 
obtener imágenes bidimensionales comparables a las de una coronariografía y pro-
yecciones tridimensionales (Figura 3). 

Figura 3: Angiografía coronaria por tomografía computada
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Para lograr un estudio de alta calidad diagnóstica es necesario tener un periodo 
diastólico lo suficientemente largo como para alcanzar a adquirir las imágenes y que 
no se produzca borrosidad por el movimiento cardiaco. El examen requiere de una 
frecuencia cardíaca baja y regular, idealmente bajo 60 latidos/min lo que requiere 
habitualmente del uso de betabloqueadores y en ausencia de contraindicaciones, es 
conveniente además el uso de nitratos para lograr vasodilatación coronaria y optimi-
zar la calidad de las imágenes. Según el consenso entre las sociedades cardiológicas 
y de imágenes cardiovasculares, la ACCT debería realizarse en equipos de al menos 
64 canales. Con un equipo multidetector de 64 canales, la obtención de imagen se 
hace en 10-12 segundos, la resolución temporal es de aproximadamente 165 mseg y la 
resolución espacial de 0,4 mm. Con mayor número de detectores y equipos de doble 
fuente la resolución temporal es menor a 100 mseg y la espacial de menos de 0,4 mm.

A diferencia de la coronariografía invasiva que muestra las condiciones del 
lumen coronario, la tomografía informa además de las características de la pared 
vascular, visualizando placas de ateroma, además de las características del lumen. 
El examen permite visualizar la extensión del compromiso ateromatoso, la composi-
ción de las placas (no calcificadas, calcificadas o mixtas), y estimar el grado de esteno-
sis que producen. La sensibilidad y especificidad del ACCT de 64 cortes para lesiones 
coronarias de 50% o más de obstrucción es 92 a 99% y 89 a 92% respectivamente, pero 
la ACCT sigue teniendo menor resolución espacial que la angiografía convencional, 
que es de aproximadamente 0,1mm, por lo tanto la angiografía convencional tiene 
mayor precisión en la cuantificación de la estenosis. También cuando las calcificacio-
nes son extensas, en pacientes que tienen stents o puentes coronarios, arritmias car-
díacas o frecuencias cardíacas altas la medida del grado de estenosis se hace menos 
confiable, aunque un meta-análisis de los resultados en este tipo de pacientes con 
equipos de último desarrollo muestran sensibilidad sobre 95% y especificidad entre 
81.6y 86.3% (9).

Además de su utilidad diagnóstica, por el hecho de demostrar placas, tanto en 
su morfología como en sus características la ACCT tiene un valor pronóstico. Las 
placas, excéntricas, con remodelamiento positivo, baja densidad, poco calcio y poco 
estenóticas son precisamente las que más se asocian a síndrome coronario agudo por 
rotura o erosión de la placa. 

En un meta-análisis sobre el valor pronóstico de la angiografía computarizada 
de 64 cortes, en 5675 sujetos, en 10 estudios, con un seguimiento de 21 meses hubo 
sólo 0.5% de eventos cardíacos en quienes tenían coronarias normales, 3,5% en quie-
nes tenían lesiones no obstructivas y 16% en los que tenían lesiones obstructivas 
(10). Dada la alta especificidad el método tiene también un elevado valor predictivo 
negativo, por lo que es adecuado para descartar con alta probabilidad la presencia de 
enfermedad coronaria en un sujeto con examen normal, por lo que se ha propuesto 
su uso en casos que se presentan con dolor torácico y baja probabilidad de síndro-
me coronario agudo. Hay estudios de costo efectividad que concluyen que la coro-
nariografía por tomografía computada es el método más costo efectivo en sujetos 
sintomáticos con sospecha de enfermedad coronaria y probabilidad pre test menor a 
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50%. En sujetos de alta probabilidad de enfermedad (> 60%) es preferible hacer una 
coronariografía tradicional invasiva, las estrategias basadas en demostrar isquemia 
resultaron más caras y menos efectivas comparadas con los métodos que demues-
tran la anatomía (11). 

La ACCT tiene la desventaja de la exposición a radiación y limitaciones en la 
validez de sus resultados en algunos tipos de pacientes, como aquellos con ritmo 
irregular, frecuencia cardíaca elevada, calcio coronario aumentado o portadores de 
stent coronario o cirugía de bypass coronario, además del posible daño renal por el 
medio de contrate usado. La mayor limitante para realizar una tomografía computa-
da es la irradiación del paciente. La radiación, medida en mSv, considera la cantidad 
de energía emitida, el efecto biológicoproducido según el tipo de radiación y la vul-
nerabilidad del órgano irradiado. Por esto, una misma ACCT realizada a una mujer 
joven es más dañina que la realizada a un hombre mayor, pues el tejido mamario es 
más susceptible a daño por radiación. De los estudios cardiacos por CT, una adquis-
ición retrospectiva modulada emite 8-9 mSv, y una prospectiva 2-3 mSv. Para com-
parar con otros métodos diagnósticos, una radiografía de tórax en dos proyecciones 
emite 0.05 mSv y la angiografía convencional, dependiendo de si sólo es diagnóstica 
o también terapéutica, puede emitir entre 3-30 mSv.

Las recomendaciones de las guías clínicas son poco consistentes. La Guía NICE 
ha recomendado el uso de ACCT con equipos de 64 cortes o más en personas con 
probabilidad de cardiopatía coronaria de 10 a 20% (8), en cambio en la Guía publicada 
por sociedades científicas de Estados Unidos en 2012 (7) para pacientes con enferme-
dad coronaria estable se señala que no existe evidencia prospectiva que demuestre 
que la ACCT conduce a una mejor selección de pacientes para tratamiento médico o 
invasivo o a mejores resultados clínicos, por eso da una recomendación clase IIa con 
nivel de evidencia C que puede ser útil para la evaluación de riesgo en pacientes con 
enfermedad cardíaca isquémica sintomáticos en quienes los test funcionales tienen 
resultados indeterminados y puede ser útil como examen de primera línea para es-
timar riesgo en pacientes con enfermedad cardíaca isquémica sintomáticos que no 
son capaces de ejercitarse a una carga de ejercicio adecuada, independiente de la 
interpretabilidad del ECG (7). Además considera que la ACCT puede ser considerada 
para la evaluación de riesgo en pacientes con enfermedad cardíaca isquémica sin-
tomáticos que no pueden hacerse un estudio con imágenes de estrés o como una 
alternativa a la coronariografía invasiva cuando los exámenes funcionales indican 
un riesgo moderado a alto y no se conoce la anatomía coronaria. Considera que no es 
de beneficio (Clase III), también con nivel de evidencia C, en pacientes sintomáticos 
por enfermedad cardíaca isquémica que pueden ejercitarse a una carga adecuada y 
tienen un ECG interpretable.

La coronariografía invasiva es considerada el estándar diagnóstico para en-
fermedad coronaria, fue introducida por Mason Sones en 1959 usando denudación 
arterial braquial y posteriormente fue sustituida por el método de Seldinger por 
punción dearteriafemoral y en los últimos años se ha popularizado realizar el proce-
dimiento por arteria radial, lo que se acompaña de menor sangramiento y necesidad 
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de hospitalización más corta. Aunque tiene el riesgo de complicaciones vasculares 
en el sitio de punción, infarto del miocardio, arritmias, accidente vascular cerebral 
y muerte tiene la ventaja en la actualidad de la posibilidad de realizar angioplastía 
coronaria.

La resonancia nuclear permite evaluar función cardiaca, siendo el estándar en 
las mediciones. Permite medir los volúmenes ventriculares, fracción de eyección, 
masa miocárdica, analizar la contractilidadglobal y segmentaria. Una vez inyectado 
el gadolinio endovenoso se hacen secuencias de perfusión, que permiten ver el paso 
de sangre desde el lado derecho, al lecho pulmonar, al lado izquierdo y posterior-
mente a través de las arterias coronarias la irrigación del miocardio. Esto permite 
detectar zonas de hipoperfusión que traduzcan isquemia, especialmente si se realiza 
un estudio de stress con adenosina o dipiridamol, en que se compara la perfusión 
en reposo y en stress. No emite radiación ionizante, lo que es una gran ventaja espe-
cialmente en población joven o pacientes que requieren varios estudios de control en 
el tiempo. Tiene menor resolución espacial que la tomografía computada por lo que 
habitualmente no se indica para la visualización detallada de las arterias coronarias. 
Las Guías de la FACC/AHA tiene una recomendación IIa, nivel de evidencia B para 
el uso de resonancia nuclear con estrés farmacológico en pacientes con probabilidad 
pretest intermedia a alta de lesiones coronarias obstructivas que tienen un ECG no 
interpretable (7).

Métodos terapéuticos

Tratamiento médico. Prevención secundaria

La prevención secundaria de la cardiopatía izquémica consiste en el conjunto 
de acciones destinadas a mejorar la sobrevida, disminuir la recurrencia de eventos 
y mejorar la calidad de vida en pacientes con enfermedad coronaria. Los programas 
de prevención secundaria de enfermedad coronaria han tenido un desarrollo impor-
tante en la última década, idealmente deben ser programas multidisciplinarios que 
aborden los aspectos físicos, sicológicos y sociales de los individuos. Existe consenso 
acerca del beneficio de la prevención cardiovascular en los individuos de alto riesgo, 
y de su costo efectividad, sustentado con un alto nivel de evidencia por sociedades 
científicas en las guías de tratamiento vigentes. 

A pesar que existe consenso en la comunidad científica sobre la importancia del 
control y tratamiento de los pacientes con enfermedad ateroesclerótica establecida, 
y que se han definido objetivos y metas claras de tratamiento en ellos, la puesta en 
práctica de las intervenciones de prevención secundaria es subóptima. Por ejemplo 
los resultados del reciente estudio PURE (ProspectiveUrban Rural Epidemiological) 
dejan en evidencia que incluso en los países desarrollados el empleo de terapia car-
dioprotectora en pacientes con enfermedad coronaria o enfermedad cerebrovascular 
es insuficiente, encontrándose solo 62,0% de los pacientes en terapia con antiplaque-
tarios, 40,0% con betabloqueadores, 49,8% con inhibidores ECA o ARA II y 66,5% con 
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estatinas. Incluso la proporción de pacientes en este estudio que no recibió ningún 
fármaco varió entre 11,2 % en aquellos países de alto nivel de ingresos a 45,1% en los 
de nivel medio-alto, aumentando hasta 80,2% en aquellos de nivel bajo. Además en 
este estudio se demostró que los factores contextuales, como el desarrollo económico 
del país, fueron más determinantes en la indicación de la terapia que los factores 
individuales como la edad, el sexo o la educación (12). 

Cambios de estilo de vida

La enfermedad coronaria está fuertemente asociada con estilos de vida poco sa-
ludables como tabaquismo, dieta inadecuada, estrés sicosocial y sedentarismo y con 
factores de riesgo biológicos como hipertensión arterial, dislipidemia y obesidad. Los 
resultados de las encuestas poblacionales realizadas en América Latina muestran 
una alta prevalencia de estos factores de riesgo, además de un gradiente socioeconó-
mico en su distribución, afectando mayormente a los grupos con menor nivel edu-
cacional (13). Otro estudio, también de base poblacional, en el cual participaron siete 
ciudades de Latinoamérica, reportó la más alta prevalencia de tabaquismo en muje-
res de Santiago (45,4%), junto con una alarmante prevalencia de obesidad (26,6%) (14). 

El impacto de los factores de riesgo en la incidencia de un primer infarto del 
miocardio fue evaluado por Lanas et alt. en países latinoamericanos incluidos en el 
estudio INTERHEART, reportando un riesgo atribuible poblacional de 45,8% para 
obesidad abdominal y de 38,4% para tabaquismo (15). 

En relación a la carga de factores de riesgo cardiovascular en pacientes corona-
rios, los resultados del Registro GEMI -que registra la información de pacientes que 
son hospitalizados por un infarto del miocardio- muestran prevalencias cercanas a 
60% para hipertensión arterial, 25% para diabetes y 30% para dislipidemia (16).

Las recomendaciones incluidas en el programa preventivo incluyen la conse-
jería para el abandono del hábito tabáquico, el consejo nutricional para controlar el 
peso corporal y la promoción de actividad física previa evaluación de riesgo de los 
pacientes. La evidencia acerca de los beneficios de la suspensión del hábito tabáquico 
en pacientes coronarios es amplia y se expresa en una disminución en la mortalidad 
y en reducción de nuevos eventos cardiovasculares. También se ha documentado su 
efecto en la mejoría de la función endotelial. El meta-análisis de Critchley et al, mos-
tró una reducción del riesgo de muerte de 36% con un riesgo relativo de 0,64 (IC95%: 
0,58 – 0,71) en pacientes que dejaron de fumar, en comparación a los que continuaron 
fumando (17). Al comparar la mortalidad en una cohorte de pacientes con infarto, 
entre aquellos que nunca fumaron o que dejaron de fumar posterior a su infarto 
y los que continuaron fumando. El resultado, después de ajustar por variables so-
cioeconómicas, factores de riesgo y características del infarto, fue un riesgo menor 
para los dos primeros grupos (HR=0,57; IC95% 0,43-0,75 y HR=0,60 ; IC95% 0,45-0,79 
respectivamente).

Utilizando los datos del Estudio OASIS 5, Chow et al. estudiaron el efecto de la 
dieta, ejercicio y tabaquismo en el riesgo de muerte o nuevo evento cardiovascular 
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en 18.890 pacientes post infarto, enrolados en 42 países de bajos y medianos ingresos. 
Sólo 30% reportó adherencia a dieta y ejercicio a los 6 meses, 42% adhirió a alguna de 
estas dos recomendaciones y de los pacientes que fumaban 36% persistió fumando. 
Aquellos que no dejaron de fumar y no cumplieron con la dieta y ejercicio tuvieron 
un riesgo 3,8 veces mayor de presentar un nuevo infarto, accidente cerebrovascular 
y o muerte, después de ajustar por covariables, incluyendo la terapia farmacológica y 
los procedimientos de revascularización coronaria (18). En relación a las estrategias 
terapéuticas empleadas para lograr la abstinencia, se muestra que las intervenciones 
sicosociales, ya sean aisladas o parte de un programa, son eficaces en sujetos con 
patología coronaria. Aquellos individuos intervenidos con estas estrategias lograron 
un mayor éxito en el abandono del tabaquismo en comparación a los que siguieron 
terapia habitual (OR 1,66; CI95%: 1,25- 2,25).

Métodos farmacológicos de control de los factores de riesgo

En relación al tratamiento farmacológico, las guías clínicas en general recomien-
dan el empleo de aspirina 100 mg diarios, terapia con clopidogrel post síndrome 
coronario agudo, inicio precoz de terapia con betabloqueadores en ausencia de con-
traindicaciones, empleo de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 
(IECA) en pacientes con disfunción ventricular y fracción de eyección menor de 40% 
y uso de estatinas en todos los pacientes, salvo que presenten contraindicaciones. 
En relación al control de los factores de riesgo, se recomienda el empleo de medi-
das farmacológicas y no farmacológicas para lograr las siguientes metas: suspensión 
completa del hábito tabáquico, presión arterial <140/90 mmHg, colesterol LDL <100 
mg/dl e idealmente <70 mg/dl, triglicéridos <150 mg/dl, glicemia <100mg/dl, HbA1c 
<7% en diabéticos, índice de masa corporal (IMC) <25kg/m2 y realización de activi-
dad física moderada o intensa igual o mayor a 150 minutos a la semana.

El empleo de aspirina, betabloquedores y estatinas está indicado en todos los 
pacientes post infarto del miocardio salvo contraindicaciones, mientras que el uso 
de IECA ha demostrado mejorar la sobrevida especialmente en aquellos pacientes 
con disfunción ventricular y fracción de eyección disminuida (<40%), por lo cual no 
existe consenso que deban ser administrados en todos los casos, lo que puede in-
fluir en la indicación de estos fármacos al momento del alta o en la fase alejada del 
infarto. La utilización de antagonistas de receptores de angiotensina II (ARA II) en 
pacientes con disfunción ventricular izquierda es una alternativa al tratamiento con 
IECA en los pacientes que presentan intolerancia a estos. En los estudios VALIANT 
y OPTIMAAL, se demostró un efecto en reducción de mortalidad similar con ARA 
II en comparación con captopril. La terapia óptima, mediante el empleo simultáneo 
de estos fármacos, logra reducir en 74% la mortalidad general durante el primer año, 
beneficio que se ha observado en diferentes grupos, incluidos aquellos de mayor 
riesgo (19).

La indicación de estos fármacos se sustenta en su efecto cardioprotector. La tera-
pia con aspirina reduce entre 21% a 30% el riesgo de nuevos eventos cardiovasculares 
y muerte en sujetos con EC. Resultados de meta-análisis han demostrado el beneficio 
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del empleo de los beta-bloqueadores en pacientes post infarto del miocardio, redu-
ciendo la mortalidad general y cardiovascular, así como la incidencia de un nuevo 
infarto. Estos presentan un efecto anti isquémico, anti arrítmico y anti hipertensivo, 
por lo cual se indican en forma indefinida en todos los pacientes post infarto del 
miocardioque no presenten contraindicaciones para su uso, observándose su efecto 
protector en diferentes grupos, incluyendo diabéticos y sujetos de edad avanzada. 
El empleo de inhibidores ¿IECA? previene la progresión de la disfunción ventricu-
lar y la insuficiencia cardiaca post infarto del miocardio, así como la incidencia de 
nuevos eventos isquémicos y reduce la mortalidad previniendo el remodelamiento 
ventricular y la ocurrencia de muerte súbita. Los mecanismos por los cuales actúan 
son variados, entre ellos previenen la activación del sistema renina-angiotensina que 
promueve la disfunción ventricular mediante la hipertrofia de miocitos y depósitos 
de colágeno, así como también actúan previniendo la disfunción endotelial, la vaso-
constricción de las arterias coronarias, la falla de bomba y mejoran la contracción de 
las células miocárdicas.

A pesar de que se ha observado un aumento progresivo en el empleo de estos 
fármacos, diversos estudios muestran que su indicación es insuficiente y que no se 
alcanzan las recomendaciones de las guías clínicas en la práctica diaria. En el caso 
de Chile, con la puesta en marcha del GES se registró una mejoría en el tratamiento 
farmacológico de los pacientes con infarto del miocardio, tanto en la fase hospitalaria 
como en la indicación al alta (20). Sin embargo, a la fecha no se cuenta con informa-
ción sobre el tratamiento en la fase alejada del infarto del miocardioen el contexto del 
nuevo modelo implementado. 

Los pacientes diabéticos tienen un riesgo dos veces mayor de desarrollar cardio-
patía coronaria y presentan un peor pronóstico cuando cursan un infarto del miocar-
dioen comparación a los no diabéticos. A pesar que hay evidencia sobre el beneficio 
del control glicémico en la incidencia de eventos cardiovasculares y se ha demostra-
do su impacto en reducir el riesgo de infarto no fatal en pacientes diabéticos, los re-
sultados de estudios más recientes son controversiales a este respecto. El control gli-
cémico más exigente (HbA1c <6,5%) no se ha asociado a un mejor pronóstico, y por el 
contrario si a una mayor incidencia de episodios de hipoglicemia. La recomendación 
actual de la American Diabetes Association (ADA), American HeartAssociation (AHA) y 
American College of Cardiology (ACC), es la meta de hemoglobina glicosilada<7% para 
la mayoría de los pacientes con diabetes tipo 2; la misma que está incorporada en 
el programa de diabetes del MINSAL. La recomendación para estos pacientes es el 
tratamiento farmacológico acompañado del control estricto de los otros factores de 
riesgo, poniendo énfasis en la importancia de las medidas no farmacológicas para 
ello, como la educación en relación a la dieta, el control del peso y la realización de 
actividad física, dado su efecto en el control glicémico. 

Terapia de revascularización

En síndromes coronarios agudos el factor desencadenante es la obstrucción to-
tal o parcial de una arteria coronaria por un trombo que se inicia en un proceso de 
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fisura de la placa aterosclerótica. La restauración del flujo por medios farmacológicos 
o mecánicos se considera un elemento fundamental del tratamiento y existe eviden-
cia sólida del beneficio de estas intervenciones.

Fibrinolisis

Un análisis de los resultados de 9 ensayos clínicos por los “Fibrinolitic Therapy 
Trialist¨ Collaborative Group” comparando el grupo tratado con el control demostró 
una reducción absoluta de mortalidad a 35 días de aproximadamente 30 por 1000 en 
pacientes con infarto del miocardio con supradesnivel del segmento ST que llegaron 
al hospital antes de 6 horas del comienzo de síntomas y de 20 por 1000 en los que 
llegaron entre 7 y 12 horas (21). Como consecuencia la fibrinólisis es considerada una 
indicación de tipo I en estos pacientes, en ausencia de contraindicaciones, en todas 
las guías clínicas. 

Angioplastía coronaria

Esta técnica se realizó por primera vez para las arterias coronarias en la década 
de 1970 (Andreas RolandGrüntzig, 1977), revolucionando el tratamiento en la en-
fermedad coronaria. Sin embargo los resultados estaban limitados por la retracción 
elástica, obstrucción aguda por disección, remodelamiento obstructivo y prolifera-
ción neo intimal. Como una respuesta a estas limitaciones se desarrollaron Stents 
vasculares, que mantenían la arteria abierta y podían sellar las disecciones. Los pri-
meros Stents vasculares fueron aprobados a finales de los años 80, pero eran sistemas 
auto-expandibles con una elevada tasa de trombosis aguda. No fue hasta 1994, con 
la aparición del stent montado sobre balón, que se generalizó su uso. Los ensayos 
clínicos EBNESTENT y STRESS demostraron la superioridad de los stents de metal 
desnudo (Bare metal stents (BMS)) sobre la angioplastía solo con balón. Sin embargo 
el resultado de estas angioplastías con BMS presentaron una alta tasa de re esteno-
sis, 20 a 30% de 6 a 9 meses post angioplastía. Esto llevó al desarrollo de stents con 
medicamentos antiproliferativos incorporados como sirolimus o paclitaxel (druge-
luted stents (DES)). El uso de DES se acompañó de una reducción importante de los 
fenómenos de re-estenosis y de la necesidad de revascularización de estos pacientes, 
aunque se observó una aumento de las trombosis de stent precoces y tardías, debido 
a una re endotelización de la arteria más tardía, que ha sido superado por nuevos de-
sarrollos con puntales más delgados y polímeros biocompatibles o biodegradables. 
Pese a estos avances el cuerpo extraño que significa el stent en la arteria provoca in-
flamación vascular, trombosis, re estenosis y fenómenos de aterosclerosis, además de 
alterar la función vasomotora de la arteria y limitar la posibilidad de revasculariza-
ción quirúrgica en esa zona. En este momento se está investigando una nueva gene-
ración de stents bio absorbibles que proporcionan una estructura inicial a la arteria 
dilatada con balón pero luego son degradados por el organismo, estos avances junto 
a la disponibilidad de ultrasonido intravascular, estudio de la reserva fraccional de 
flujo y de la tomografía por coherencia óptica permiten realizar procedimientos con 
más clara indicación y mejor seguridad. 
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Angioplastía en Síndromes Coronarios Agudos

La efectividad de la angioplastía coronaria, comparada con la fibrinólisis se ha 
comparado en un meta-análisis de 23 ensayos clínicos randomizados, hubo reduc-
ción de la mortalidad de 9% con fibrinólisis a 7% con angioplastía primaria en el 
corto plazo y el beneficio se mantuvo a largo plazo (22). Sin embargo el desafío es 
lograr un tiempo desde el primer contacto médico a la insuflación del balón coro-
nario menor a 90 minutos, porque se ha demostrado que si ese tiempo excede las 2 
horas la opción de angioplastía primaria se acompaña de un aumento de mortalidad 
(23). Junto con las facilidades para hacer el procedimiento en un periodo breve desde 
el ingreso del paciente se requiere de un equipo en que el hemodinamista tenga su-
ficiente experiencia y realice un número suficientes de procedimientos al año en un 
laboratorio en que se hagan al menos 300 angioplastiasal año.

Angioplastía en angina crónica estable

El efecto de la angioplastía coronaria en comparación a tratamiento médico en 
pacientes con isquemia miocárdica demostrada por test de esfuerzo, o imágenes de 
medicina nuclear o ecocardiografía de estrés o reserva fraccional de flujo coronaria, 
se analizó en un meta-análisis de estudios con un seguimiento medio de 5 años. 
La incidencia de muerte para tratamiento médico más angioplastía vs tratamiento 
médico sólo fue 6.5% y 7.3% (OR, 0.90 . 95% CI, 0.71-1.16); para infarto del miocardio 
no fatal fue 9.2% y 7.6% (OR, 1.24, 95% CI, 0.99-1.56); para nueva revascularización no 
planeada fue 18.3% y 28.4% (OR, 0.64, 95% CI, 0.35-1.17); y para angina, 20.3% and 
23.3% (OR, 0.91, 95% CI, 0.57-1.44) (24). Esta falta de beneficio sobre mortalidad y nue-
vos eventos coronarios se traduce en las guías clínicas que recomiendan como clase 
I la angioplastía coronaria en pacientes estables para alivio de angina en pacientes 
en quienes la angina resulta inaceptablemente severa pese al óptimo tratamiento 
médico y con evidencia II a quienes tienen angina inaceptablemente severa y no 
pueden recibir tratamiento óptimo por razones médicas o tienen cirugía de revascu-
larización previa y estenosis coronaria con angina inaceptablemente severa para el 
paciente, pero no se recomienda para mejorar la expectativa de vida de los pacientes.

Angioplastía coronaria con stent

En una revisión sistemática de 22 ensayos clínicos randomizados que compa-
raron cirugía con angioplastía con BMS las conclusiones fueron que la sobrevida a 
1 y 5 años es similar con ambos procedimientos en sujetos con enfermedad de uno 
o varios vasos, que la incidencia de infarto del miocardio es similar, que el riesgo 
de AVE es más alto con cirugía (1.2% vs 0.6%), que el alivio de angina es mayor con 
cirugía y que la necesidad de una nueva revascularización es más alta con angio-
plastía al año (26.5% vs 3.8%) y a los 5 años (46.1% vs 9.8%). La cirugía coronaria se ha 
comparado también con la angioplastía usando DES, en un meta-análisis de 24.268 
pacientes con enfermedad de múltiples vasos, la incidencia de muerte o infarto fue 
similar con ambos procedimientos, pero la necesidad de revascularización fue 4 ve-
ces más frecuente con angioplastía. Un solo ensayo clínico grande ha comparado el 
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uso de DES y cirugía de revascularización coronaria, el estudio SYNTAX (Synergy 
between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery) el 
que proporciona la mayor evidencia para hacer recomendaciones sobre a quien re-
vascularizar con cirugía de puentes coronarios o con angioplastía. En el estudio SIN-
TAX se randomizaron 1800 pacientes a recibir DES o cirugía. El evento compuesto de 
muerte, AVE, infarto del miocardio o necesidad de nueva revascularización ocurrió 
en 20.2% de los pacientes post cirugía y en 28.0% de los que recibieron DES (p<0.001). 
Las tasas de muerte y AVE fueron similares y la diferencia estuvo dada por una ma-
yor necesidad de repetir los procedimientos de revascularización con DES (19.7% vs. 
10.7%) (25). Las conclusiones de este estudio es que la cirugía coronaria sigue siendo 
el tratamiento de elección en pacientes con enfermedad de tronco coronario y tres 
vasos. La angioplastía se recomienda como alternativa en casos de anatomía favora-
ble (puntaje SYNTAX bajo) en casos menos severos.  
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Comentarios

Ac. Las Heras. Junto con agradecer la participación del Dr. Lanas quiero hacerle 
una pregunta como paciente sobre la medición del calcio coronario con métodos no 
invasivos, sin tener ninguna sintomatología que haga pensar que uno tenga una co-
ronariopatía. Al hacerse exámenes de este tipo, sin necesitarlo clínicamente, lo más 
probable es que se encuentre algo, como una coronaria con los puntos de calcio que 
usted mostró en la proyección. Sin embargo, qué pasa si aparece de golpe una coro-
naria llena de calcio. ¿Eso sería una indicación para un examen diferente? ¿Cuál es su 
opinión, vale la pena, teniendo los recursos, hacerse en forma preventiva el examen?

Ac. Lanas (Relator). La recomendación de realizar este examen es en sujetos que 
tienen probabilidades de enfermedad coronaria entre el 15 y 50 %. Si uno tiene sínto-
mas no es necesario el examen, si uno no tiene factores de riesgo tampoco. Cuando 
mostré este juego de la probabilidad pre test y la probabilidad post test; si usted tiene 
una posibilidad de enfermedad coronaria del 15% y se hace este examen su probabi-
lidad es probablemente de 30% a 40%, no hay diagnóstico de enfermedad, tiene más 
posibilidades de que le pase algo malo. El problema es lo que viene después, porque 
yo les mostré que la angioplastia coronaria no mejora el pronóstico, mejora los sínto-
mas, porque el evento coronario viene de cualquiera placa en todo el árbol coronario; 
si uno tiene un stent en 1 cm., realmente no va a disminuir el riesgo que pase. Uno 
puede decir yo me hago un calcio coronario y si está alto voy a controlar los factores 
de riesgo, eso es razonable; si uno es asintomático yo recomiendo no hacerse una 
coronariografía. Porqué esperar a tener un calcio coronario alto para controlar los 
factores de riesgo, si uno puede controlarlos no es lo ideal. Hay personas que seña-
lan que el demostrarle a los pacientes que tienen enfermedades arterioescleróticas, 
las carótidas o en otro vaso es una fuerte motivación para que se cuiden. En el caso 
personal, si tener el calcio coronario va a provocar que se cuide más, sería razonable 
hacerlo. El riesgo de por vida de tener enfermedad coronaria o morir de enfermedad 
coronaria es más del 70%; entonces cualquier examen que se haga y salga negativo 
no debería hacer cambiar mucho la conducta del paciente.

Ac. Casanegra. Felicito al Dr. Lanas por este excelente trabajo. Quisiera plan-
tearle que no es tan fácil como usted lo presenta, el formar a un doctor que sepa 
todo lo que está en su trabajo, demora entre 5 a 6 años: beca de medicina interna, 
beca de cardiología no invasiva y después en tratamiento de tecnología invasiva. Es 
un proceso muy largo y por ese motivo faltan, muchas veces estos especialistas en 
los distintos lugares de destino, porque ahora están las máquinas pero no están los 
doctores preparados. Es un tema que hay que analizarlo en el futuro, de cómo dotar 
a nuestro país de médicos especialistas bien entrenados en este campo. Yo he visto 
nacer la coronariografía en mi hospital, hemos entrenados a más de 120 doctores en 
cardiología y unos 40 en coronariografía invasiva y yo esperaría que esto aumen-
tara en el futuro para el resto del país. Hay una sustancia de uso popular que yo 
no quisiera que quedar ausente y que se usa mucho en España y en Europa, en los 
Balcanes y en Chile también, el vino tinto. Han aparecido numerosos trabajos en que 
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las estatinas son muy buenas, las aspirinas estupendas, y también tomar una o dos 
copas de vino tinto, no en exageración, previene la enfermedad coronaria.

Ac. García de los Ríos. Quiero felicitar muy cordialmente al Dr. Lanas, por esta 
presentación que es extraordinaria. Cuando el Dr. Lanas mostró el tratamiento post 
infarto con las cuatro medidas que ahí se señalaron, me llamó la atención que por 
qué no se agregó el uso de antiplaquetario tipo clopidogrel; veo que el Dr. Casanegra 
usó el nombre de marca registrada ¿porqué eso? Una segunda pregunta, porque yo 
sé que si se usa, ¿es para el resto de la vida?.

Ac. Lanas. Totalmente de acuerdo con las observaciones del Dr. Casanegra. En 
este momento el enriquecimiento del país y el gasto en salud permite que en muchos 
hospitales que no había equipos de hemodinamia, ahora si los hay: en Valdivia, en 
Puerto Montt, en Los Ángeles está por llegar, en Temuco lo tenemos hace muchos 
años; el problema son las personas, hay poca oportunidades de entrenarse como he-
modinamista que requiere un par de años después de terminada la beca de cardio-
logía. Le consulto al Dr. Casanegra ¿cuántas personas forman en hemodinamia en el 
Hospital de la Universidad Católica por año?, entre 4 y 6; probablemente la Universi-
dad de Chile tiene una producción parecida; nosotros tenemos una persona por año 
en hemodinamia. Es decir, hasta llenar 40 hospitales en Chile que tengan suficiente 
hemodinamista va a pasar un tiempo, requiere una política. Sin embargo, creo que 
se podría formar más gente no tengo dudas. El tema básicamente es las personas ca-
pacitadas; creo que hay que vender la idea de que hay que hacer trombolisis y la an-
gioplastia al día siguiente, lo que ha demostrado una estrategia muy buena. Sobre el 
vino, estoy totalmente de acuerdo, nuestros datos del Interheart demuestran que una 
de las tres cosas malas que uno puede hacer es no consumir alcohol moderadamente, 
por lo tanto el factor protector está bien establecido. El clopidogrel no lo puse en el 
gráfico, podría haberlo puesto y habría reducido un 20% más los eventos al año, es 
decir, de 6 habríamos bajado a 5; ocurre que la ganancia empieza a ser menor cuando 
el riesgo es más bajo y uno podría haber dicho que eran medicamentos de amplia 
disponibilidad y bajo costo. En este momento, la recomendación es usarlo un año.

Ac. Valdés. Felicitaciones al Dr. Lanas por esta actualización del diagnóstico 
y tratamiento de la enfermedad coronaria, la que ha sido muy completa y además 
muy crítica. En cuanto a este optimismo de que la enfermedad coronaria podría 
desaparecer para el 2040 en las mujeres. Creo que ese optimismo puede tener un 
sustento si se incorpora en las mujeres una prevención activa desde que estas muje-
res presentan embarazos hipertensivos, especialmente si estos han sido preeclamsia 
grave, si han tenido parto prematuros, si los niños han tenido retardo que habla de 
un compromiso mayor de la circulación placentaria. Este grupo de mujeres tiene, 
en un gran porcentaje, seguido al año después del embarazo índice una disfunción 
endotelial; lo que muestra una ventana muy temprana, el embarazo como test de 
esfuerzo cardiovascular en la mujer. Al revés, la American Heart Association, pone 
el consejo de preguntarles a las mujeres por su historia reproductiva, y eso les per-
mite sospechar, cuando una mujer que llega con dolor de pecho y si ha tenido una 
preeclamsia grave, tiene un índice de sospecha mayor. La difusión de este concepto 
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usado para diagnóstico y prevención de enfermedad coronaria, es fácil de aplicar y 
difundir. Es un concepto que está muy desarrollado con estudios epidemiológicos, 
pero que no está llegando a la población. Es muy interesante para un estudio que 
nosotros hicimos, en que encuestamos a pacientes que habían tenido coronariografía 
y retrospectivamente vieron que había pasado con su historia reproductiva; y a ellas 
les hacía mucho sentido pero que lamentan es que después de una preeclamsia, no 
se les informó el riesgo y no tuvieron conducta preventiva. 

Comparto el optimismo, sin embargo hay que actuar en el momento temprano, 
sobre todo que el Dr. Lanas le ha dado una gran importancia a la prevención para 
evitar el alto costo de exámenes, de tratamientos de varios fármacos posteriormente. 
Es una ventana que es muy bonita.

Ac. Lanas (Relator) Creo que sí, y uno podría hacer el símil también con la dia-
betes gestacional si no hay un buen acompañamiento de la mujer joven en esas con-
diciones obstétricas perdemos una oportunidad. Una razón para el optimismo es 
que del año 1999 en Chile, la primera causa de muerte no es el infarto sino que al 
accidente vascular cerebral; lo que demuestra que concretamente estas curvas de 
disminución de riesgo son reales.

Ac. Rodríguez. Le agradezco Dr. Lanas por esta conferencia que nos ha puesto 
al día. Tomando en cuenta el título de la charla, “el impacto de las nuevas tecnologías 
sobre los métodos tradicionales de diagnóstico y tratamiento: El caso de la cardio-
patía coronaria”, usted lo mencionó, pero creo valdría la pena detenerse un poco 
más en lo que ha significado en cuanto a sobre diagnóstico y sobre tratamiento el 
disponer de esas tecnologías; no sé si hay datos objetivos al respecto, pero anecdóti-
camente uno oye y ve muchos casos que a raíz de cuadros no característicos o bien 
a través del calcio coronario, se va inmediatamente a una coronariografía que es un 
examen, como usted lo señaló, con riesgo de muerte; además del costo económico 
que significa. Quisiera saber si existen datos al respecto.

Ac. Lanas (Relator). En la reunión de Paraguay, esta presentación va a estar un 
poco más orientada a la pregunta específica del título. Hay datos en otros países de 
la sobre utilización por ejemplo del angio tac coronario en población de bajo riesgo. 
Es un punto que vale la pena tratar porque hay un mensaje de moderar el uso de esta 
tecnología y usarla apropiadamente.

Ac. Gloria López. Felicito al Dr. Lanas por este interesante trabajo. El punto que 
me parece crucial en la presentación que ha hecho es llamar a la cordura en cuanto al 
uso de la tecnología, lo que tiende a deslumbrarnos y uno lo ve en los estudiantes y 
médicos jóvenes que se maravillan con la posibilidad de ver lo que está ocurriendo y 
que es más fácil hacer una orden de examen, hacer entrar a un paciente por un túnel 
y que finalmente no sabe cómo va a salir ese paciente. La presentación que usted 
nos ha hecho muestra exactamente el punto donde ayudan los exámenes y que la 
clínica junto con mirar al paciente integralmente con todos sus factores es la mejor 
forma de enfrentarlo. De nuevo casi todas la guías clínicas vuelven a decir hay que 
personalizar e individualizar, lo que es muy difícil. Tenemos que aprender a enseñar 
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como individualizar y personalizar los tratamientos porque para cada paciente debe 
haber un abordaje personalizado, lo que es un desafío enorme. Me ha tocado vivir 
varias historias con pacientes que han ido y vuelto y el equivalente coronario de una 
persona que tiene diabetes, es decir que tendría el mismo riesgo de tener un infarto 
que una persona que ya ha tenido el infarto por el solo hecho de ser diabético, esa 
situación ha ido cambiando y se ha demostrado que tampoco tiene valor, ni se justi-
fica hacer un screening más intenso si una persona diabética no tiene otros factores 
de riesgo agregados. Todo va cambiando, por lo que el estudiar y la información que 
nos ha entregado el Dr. Lanas es extraordinaria. La labor que tenemos como docen-
tes es enseñar a llegar al paciente en sí y no utilizar la tecnología como un avance ma-
ravilloso al cual todos tenemos derecho sino a que debe ser utilizada racionalmente.

Ac. Armas (Presidente). Quisiera preguntarle al Dr. Lanas, sobre la patología 
coronaria aparece en Francia como muy baja y se mantiene así; hay una explicación 
para eso?

Ac. Lanas (Relator). Eso se ha llamado la paradoja francesa, ha habido varias 
interpretaciones; un francés me señaló: lo que pasa es que la calidad de los registros 
en Francia no es muy buena, por lo que no sabemos muy bien de qué se mueren. Per-
sonalmente me cuesta creer que pueda ser muy mala la calidad de la información en 
Francia; está el tema de la dieta mediterránea, todos los países de la costa mediterrá-
nea tienen mucho menos mortalidad coronaria que los países del norte; de hecho la 
estimación del riesgo en la sociedad europea es diferente a la escala del riesgo si uno 
es del Sur o del Norte de Europa; eso se ha asociado al vino, a la dieta mediterránea, 
quizás al clima. Hace unos años hicimos un estudio, en Temuco teníamos 50% más 
eventos coronarios en la época fría, así que hay una ventaja natural si uno vive en un 
clima más templado; quizás también el estilo de vida, los factores psicosociales en 
el Interheart tiene un riesgo atribuible poblacional como del 30%; es posible que en 
comunidades que viven la vida con más agrado tienen menos enfermedad coronaria. 
Hay varias hipótesis.

Ac. Devoto. Un comentario en relación a lo que planteó la Dra. Valdés. La his-
toria clínica es muy importante en esto y posiblemente en las pacientes con ovarios 
poliquísticos que representan entre el 8 y 10% de las mujeres, si se les hace un perfil 
lipídico a una niña adolescentes con trastornos del ciclo menstrual, tienen un perfil 
lipídico alterado, son pacientes que expresan muy mal todas las moléculas que tienen 
que ver con el endotelio; por lo cual constituyen un grupo de alto riesgo desde muy 
jóvenes a tener patología coronaria.

Ac. Lanas (Relator) Lo que usted y la Dra. Valdés señalan, es que probablemente 
hay marcadores clínicos de riesgos que no son aplicables a toda la población sino que 
a grupos de sujetos que por tener esa condición, tienen un riesgo especial y lo defini-
mos clínicamente sin necesidad de otros marcadores.

Ac. Marta Velasco. Quisiera preguntarle al Dr. Lanas si hay alguna evidencia 
de que haya algún factor genético que debiera estudiarse en forma especial, cuando 
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se tienen varios parientes que han tenido un infarto antes de los 50 años, puedan uti-
lizar las medidas corrientes de prevención; esa situación indica un estudio especial?

Ac. Lanas (Relator). El tener una historia de enfermedad cardiovascular precoz 
es un factor de riesgo conocido; desgraciadamente no todas las escalas de riesgo lo 
usan y es una de las críticas que se le hacen a estas escalas de riesgos; si uno tiene 
esa historia familiar el riesgo aumenta al doble. En el Interheart se hizo un análisis 
de alrededor de 1000 polimorfismos, 12.000 casos y 12.000 controles y cuando uno 
pone la historia familiar como factor de riesgo, la historia familiar aparece con una 
explicación de un riesgo del 30%; pero cuando uno ajusta por los factores de riesgo 
y deja sólo los genes o la historia familiar, al final explica casi un 3% del total de 
riesgo; porque probablemente parte de la historia familiar viene porque los padres 
son hipertensos, dislipidémicos o disglicémicos y otro poco por estilo de vida como 
familias de fumadores o sedentarios. Clínicamente tiene todo su valor y uno tiene 
una actitud mucho más alerta cuando algún paciente viene con esta historia. Mi im-
presión es que la parte genética va por el lado de los factores de riesgo que nosotros 
podemos medir y la otra parte del mayor riesgo familiar es por estilo de vida del 
paciente. Al final en esto de los polimorfismos el Interheart ha generado alrededor 
de 30 publicaciones, hay una sobre factores genéticos de polimorfismos que parece 
fuertemente asociados. Si uno cree que la enfermedad coronaria era rara y ahora es 
frecuente, uno tiende a pensar que es más un problema de estilos de vida.

Ac. Armas (Presidente). Estoy seguro que represento el pensamiento de toda 
esta asamblea al agradecerle muy especialmente al Dr. Lanas esta presentación, que 
en el caso suyo implica viajes de traslados, es un tremendo esfuerzo. Esta conferencia 
me hizo pensar en otras cosas que aquí no se tocaron. Nosotros dividimos con un 
criterio geográfico los establecimientos de salud y quizás debiera ser según patolo-
gía. Tener la cantidad de especialistas, de equipamiento y al día calificado, en cada 
área de la ciudad de Santiago, para que decir en cada una de las numerosas clínicas 
del sector oriente de la ciudad; es completamente asimétrico respecto de la situación 
económica de nuestro país, es casi demencial; pero eso no lo vamos a arreglar. En 
Temuco tienen un centro y en Valdivia hay un centro, en Providencia hay 10 centros 
y cada uno compitiendo por tener la mejor tecnología; ninguno formando los recur-
sos humanos que se necesitan sino que sacándolos de otros centros. Existe toda una 
deformación en nuestra medicina que a propósito de la enfermedad coronaria se me 
hizo presente hoy día.
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En el mundo, el número de suicidios reportados anualmente se estima en 
aproximadamente un millón de personas, lo que equivale a una tasa global anual 
de suicidios consumados cercana a 15 muertes por cada 100.000 habitantes. Esta ci-
fra representa un 1,5% de todas las muertes, siendo el suicidio la décima causa más 
frecuente de mortalidad general. En los EEUU el suicidio constituye la octava causa 
general de muerte, manteniendo una prevalencia estable, mientras que en algunos 
países (Noruega, Argentina, Chile) en las últimas dos décadas se ha registrado un 
aumento de la tasa de mortalidad por suicidios. Hay otros países donde esta tasa ha 
descendido levemente (Alemania, México, Costa Rica). En general, las tasas de sui-
cidio son más altas en el norte y centro de Europa y Japón, y más bajas en el sur de 
Europa y borde del Mediterráneo. 

La distribución regional por países de las tasas de suicidio varía significativa-
mente en el mundo, siendo muy altas en países como Lituania, Rusia o Hungría y 
sorprendentemente bajas en países como Costa Rica, México o Perú. La distribución 
por género también es muy variable, encontrándose algunos países como p. ej. Chile, 
donde la tasa de suicidios es mucho mayor en los varones que en las mujeres, mien-
tras que hay países como China, donde la tasa en hombres es muy similar a la de las 
mujeres. Sin embargo, en la mayoría de los países del orbe, la tasa es dos o tres veces 
mayor en los varones que en las mujeres. 

Al interior de cada país también se observan diferencias significativas en la dis-
tribución regional del suicidio. Además, se han reportado importantes variaciones 
de las tasas de suicidio en las distintas estaciones del año. Desde hace varias décadas 
se han observado, tanto en el hemisferio norte como en el hemisferio sur, alzas sig-
nificativas de los casos de suicidio en primavera y ocasionalmente en otoño, lo que 
suele ser más evidente en las zonas de mayor latitud. 

En la primera parte de esta presentación discutiremos algunos resultados de 
nuestros estudios sobre estacionalidad y suicidio en Chile. Posteriormente presen-
taremos información más reciente sobre la evolución de la prevalencia del suicidio 
en Chile, su distribución regional y etaria y su asociación con ciertos factores socio-
demográficos como ingreso económico, desempleo, población originaria, índice ur-
bano y migración interurbana.

1  Conferencia presentada en Sesión Ordinaria del 6 de agosto de 2014.
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Primera parte 

Efecto de la Estacionalidad y Latitud sobre la distribución anual de suicidios en 
Chile

El análisis comparativo de la prevalencia del suicidio revela importantes dife-
rencias entre los distintos países y culturas del mundo. Se han identificado varios 
factores que influyen en las variaciones de la conducta suicida, entre ellos, los fac-
tores geográficos y estacionales. Desde los estudios originales del sociólogo francés 
Emil Durkheim, en 1897, la literatura científica internacional ha descrito una parti-
cular asimetría en la distribución anual de los suicidios, con un aumento de su fre-
cuencia de aparición durante los últimos meses de primavera y comienzo del verano. 
Numerosos estudios epidemiológicos han confirmado la presencia de variaciones 
estacionales significativas en la distribución anual del suicidio, tanto en el hemisferio 
norte como en el hemisferio sur (1,2,3,4,5,6). No obstante, no todos los trabajos epide-
miológicos han logrado replicar estos hallazgos (8,9). 

Las explicaciones para éste particular fenómeno van de lo sociológico a lo cli-
mático y de lo psicológico hasta lo neuroquímico. Se han sugerido factores causales 
relacionados con las migraciones laborales, con el trabajo temporal, con variaciones 
climáticas o con causas psicológicas más profundas. Sin embargo, la hipótesis más 
aceptada por la comunidad científica internacional dice relación con una particular 
vulnerabilidad de ciertas personas a las variaciones de la luminosidad solar durante 
los períodos de primavera y comienzo del verano en las zonas de mayor latitud, lo 
que se ha denominado el ‘fotoperíodo’. El fotoperíodo depende de la magnitud y 
velocidad del cambio de la exposición a la luz solar, lo que a su vez depende de la la-
titud y de la estacionalidad, siendo diferentes las asimetrías estacionales en las zonas 
de mayor latitud de nuestro planeta, pero complementarias en ambos hemisferios. 
Esto explicaría porque la distribución anual del número de suicidios suele revelar un 
aumento en los meses de Marzo hasta Julio en el hemisferio norte y en los meses de 
Septiembre hasta Enero en el hemisferio sur. 

En Chile la geografía revela notables cambios de latitud. En las zonas de mayor 
latitud (el sur y la zona austral) las variaciones del fotoperíodo son mayores al com-
parar las cuatro estaciones, siendo mucho menores en las zonas del extremo norte 
de nuestro país. Es interesante entonces conocer las diferencias en la distribución del 
suicidio en las distintas regiones del país. En un estudio realizado entre los años 1995 
y 1999 nuestro grupo de trabajo realizó un análisis de las variaciones estacionales del 
suicidio en diversas zonas de Chile, observando diferencias significativas (10) Figura 
1.
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La Figura 1 revela las variaciones del número de suicidios a lo largo del año en 
todo el país, con un aumento significativo en la primavera. Esta mayor concentra-
ción de los suicidios se observa principalmente en el período primaveral e inicio del 
verano. En el mismo estudio, al dividir nuestra geografía en cuatro zonas latitudi-
nales (Cuadro 1) se comprobó que la distribución estacional del suicidio es desigual, 
especialmente al comparar 4 zonas de latitud diferente: Norte, centro, centro-sur, 
sur. Estos hallazgos demostraron para el período 1995-1999 la desigual distribución 
regional del suicidio en Chile, especialmente en las zonas de mayor latitud. 
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Cuadro 1: Diferencias en la distribución estacional de suicidios ejecutados 
en cuatro zonas latitudinales distintas de Chile y en la distribución 

estacional nacional

Verano Otoño Invierno Primavera Chi-square

Norte 87 58 72 75 Ns

Centro-Norte 968 846 1009 1086 P<0.05

Centro-Sur 293 236 295 326 P<0.05

Sur 30 15 33 31 P<0.05

Nacional 1185 1006 1209 1310 P<0.05

Suma 1378 1755 1409 1518

Estudios recientes: En la década actual se han realizado numerosos trabajos epi-
demiológicos para analizar el rol de la latitud y la desigual exposición lumínica so-
bre la distribución de los suicidios. Zhang (11) publicó recientemente un estudio en la 
población rural de China, revelando una marcada tendencia a realizar suicidios en el 
fin de la época primaveral y, principalmente, durante el verano. En otro estudio rea-
lizado en Atenas (Grecia) también se encontró una mayor concentración de suicidios 
en la época primaveral, especialmente entre los varones (12). 

En relación al hemisferio sur, un trabajo realizado en la ciudad de Sao Paulo (13) 
sólo pudo demostrar el patrón estacional primaveral de suicidios entre los varones 
de esa ciudad brasilera, pero no así en la muestra total. Posteriormente, un segundo 
estudio realizado en todo Brasil registró un aumento primaveral significativo de los 
suicidios en ambos sexos, especialmente en las zonas del sur de ése país, donde las 
variaciones estacionales son más marcadas (14). Cabe destacar otro estudio recien-
temente publicado en Austria por Vyssoki y cols. (15) que revela un claro patrón 
estacional de los suicidios en este país, con un alza máxima en primavera y una baja 
significativa en otoño. Además, este trabajo demuestra que los cambios estacionales 
en la luminosidad y en la exposición del cerebro alaluz solar estarían relacionados 
con el método de suicidio utilizado, especialmente con los casos de suicidio más 
violento (15).

En síntesis podemos concluir que la mayor latitud y la mayor exposición cere-
bral a variaciones rápidas en la luminosidad solar parecen estar relacionadas con la 
mayor prevalencia de suicidios durante la primavera y comienzos del verano. De 
hecho, este fenómeno casi no se observa en las zonas de latitud muy baja, cercanas al 
Ecuador. Aquí los suicidios se distribuyen en forma pareja durante el año.

Cabe preguntarse la forma o el mecanismo en que estas variaciones de lumino-
sidad afectarían la estabilidad del sistema nervioso de las personas más vulnerables. 
Es posible plantear la hipótesis de que la estacionalidad y las variaciones en la lu-
minosidad podrían inducir oscilaciones relevantes de los niveles de neurotransmi-
sión serotoninérgica cerebral, lo que aumentaría la irritabilidad y la impulsividad del 
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Sistema Nervioso Central, facilitando la aparición de alteraciones anímicas asociadas 
a conductas impulsivas, suicidas o violentas. 

Sin embargo, es importante consignar que los estudios presentados aquí co-
rresponden en su mayoría a estudios epidemiológicos u observacionales, y no son 
trasladables a la realidad clínica cotidiana. 

Segunda parte

Evolución de la prevalencia del suicidio en Chile y factores asociados

Entre el año 1990 y el año 2010 la prevalencia de suicidios en Chile registró un 
incremento significativo, desde una tasa de 7.5 a una tasa de 11.2 por 100.000 habitan-
tes. El aumento de la prevalencia del suicidio ha sido un tema de creciente preocu-
pación tanto para el Ministerio de Salud (MINSAL) como para los investigadores 
nacionales e internacionales interesados en este tema. En el año 2012 nuestro grupo 
de trabajo tomó contacto con los investigadores Carlos Téllez, de la Universidad de 
Chile y del Desarrollo (UDD), Chile, y con los Drs. J. Klein y N. Kapusta, ambos de 
la Universidad de Viena, Austria, para realizar un estudio conjunto sobre la evolu-
ción y la distribución del suicidio en las últimas décadas en nuestro país. Para ello 
analizamos las cifras oficiales del MINSAL de las muertes por suicidio registradas en 
nuestro territorio en dicho período. 

Inicialmente el objetivo de este trabajo pretendía obtener una visión general 
de la distribución geográfica y temporal de las tasas de suicidio en Chile durante el 
período comprendido entre los años 1990 – 2010. Sin embargo, por razones metodo-
lógicas que explicaremos a continuación, tuvimos que restringir el análisis estadís-
tico al período comprendido entre los años 2001 y 2010. Junto con el estudio de las 
prevalencias se analizaron la distribución del suicidio por género, por grupos etarios 
y la distribución geográfico-regional en el país. Además se realizó un análisis de 
correlaciones entre la mortalidad por suicidio y diferentes variables sociodemográ-
ficas como desempleo, suicidio en población originaria, índice urbano/rural, cambio 
interurbano y la relación entre suicidio y latitud.

Los datos de mortalidad por suicidio del período 1990-2010 fueron facilitados 
por el Ministerio de Salud de Chile. Las variables socio-económicas por región y sexo 
se obtuvieron del INE (Instituto Nacional de Estadísticas) desde la fuente del censo 
2002 para todas las regiones de Chile (INE Chile). Para el análisis de las correlaciones 
geográficas se utilizó la latitud de la ciudad más habitada por región, la que sirvió 
como referente de la latitud para cada región.

Resultados

De acuerdo al Ministerio de Salud, en 1990 la tasa general de suicidios fue 
de 5.6/100.000 habitantes. En dicho año la tasa en hombres fue de 9.7 y en muje-
res de 1.6/100.000 habitantes. Esta relación entre hombres y mujeres era conocida y 
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tradicional para nuestro país, en una proporción de aproximadamente 6:1 casos (6 
hombres por una mujer).

Entre el año 1990 y el año 2010 la prevalencia de suicidio registró un incremen-
to significativo, desde una tasa de 5.6 a una tasa de 11.7 por 100.000 habitantes. Sin 
embargo, si uno analiza separadamente la década anterior al año 2000 y la década 
inmediatamente posterior a dicho año, se observa un cambio muy brusco y significa-
tivo en las tasas respectivas. Este cambio se manifiesta especialmente en el año 2000, 
donde la tasa promedio aumenta de 7.1/100.000 habitantes a 10.2/100.000 en el 2002. 
Posteriormente la tasa general aumenta más lentamente, llegando a registrar en el 
2010 una tasa de 11.7/100.000. Al analizar cuidadosamente la evolución del número 
de suicidios y las tasas de suicidio entre 1990 y el 2010 observamos un verdadero 
“salto” cuantitativo entre los años 1999 y 2000. Los datos sugieren que efectivamen-
te, entre esos dos años se habría producido un aumento muy marcado del suicidio, 
especialmente cuando se considera en forma separada a la Región Metropolitana 
del resto del país. En esta región se habría producido un aumento casi explosivo del 
número de suicidios en dicho año. Sin embargo, el análisis más cuidadoso de este 
singular aumento nos sugería que no podía corresponder a un fenómeno real, sino 
que más bien se trataba un problema metodológico. Este error de método se hizo 
especialmente evidente cuando comparamos las cifras de la Región Metropolitana 
(RM) de la misma época con las de otra zona densamente poblada de nuestro país, 
como lo es la región del Bío-Bío. Comprobamos que en el mismo período, en dicha 
región no se registra ningún aumento significativo en el número de suicidios. Surge 
entonces la pregunta: ¿Qué problema metodológico se produjo entre el año 1999 y el 
2000 que explique un aumento tan sorprendente en la RM y que no se repite en otras 
zonas del país?

Para lograr explicar este fenómeno consultamos al MINSAL quienes señalaron 
que en el año 2000 esta institución decidió cambiar la metodología de registro del 
suicidio en Chile, iniciando dicho cambio en la Región Metropolitana. La explicación 
del MINSAL es que el fenómeno de alza de suicidio del año 2000 coincide con la 
puesta en marcha del Departamento de Estadística e Información en Salud (DEIS) 
que buscaba perfeccionar los métodos de registro de todas las causas de mortalidad, 
incluido el suicidio. A partir del año 2000 las cifras oficiales de mortalidad del MIN-
SAL no solo tienen que ver con el certificado de defunción otorgado por el Servicio 
Médico Legal, sino que se exige realizar para cada caso sugerente un estudio de 
causalidad, que incluye un cruce de información diversa: certificado y lectura del 
informe del Servicio Médico Legal; informe de Carabineros de Chile (descripción 
de evento), accidentes laborales fatales, egresos hospitalarios, etc. Además se debe 
realizar un cruce de información con el INE. De ésta manera las causas de muertes 
antes caratuladas como “eventos de intensión indeterminada” desaparecieron, yen-
do a agruparse en el ítem “distintas causas”, lo que abultó los números del número 
de suicidios. Todo esto ocurrió en la RM a partir del año 2000.

En síntesis, por las razones metodológicas antes mencionadas, se concluyó que 
no era posible analizar en forma conjunta las cifras de suicidio en Chile en la década 
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anterior al año 2000 con las cifras recogidas después de dicho año. Para efectos del 
presente estudio fue entonces necesario limitar el período de análisis estadístico a la 
década entre los años 2001 y 2010.

Resultados década 2001 – 2010

En Chile en el año 2002 la tasa general de suicidio fue de 10.2/100.000 habitantes. 
En dicho año la tasa en hombres fue de 17.4 y en mujeres de 3.1/100.000 habitantes. La 
proporción hombre/mujer era en ese entonces de 6:1. Posteriormente, en el año 2009 
la tasa general aumentó a 12.7/100.000 habitantes. En dicho año la tasa en hombres 
fue de 20.6 y en mujeres de 5.0/100.000 habitantes. La relación entre hombres y muje-
res en dicho año era de 4:1, aproximadamente. Esto significa que en la década pasada 
hubo en Chile un leve aumento de las tasas de suicidio, pero que este aumento es 
más significativo en la población femenina que en la masculina. La tasa de suicidio 
promedio en el periodo 2000 – 2009 para Chile fue 11.0 para ambos sexos, 18.5 para 
varones y 3.7 para las mujeres (promedio). Además se comparó la evolución de las ta-
sas de la Región Metropolitana (RM) con las tasas del resto de las regiones de Chile, 
encontrando que el 33,7% de todos los suicidios se produjeron en la RM. Además, en 
este mismo período las regiones de Chile, así como la RM registraron un aumento 
significativo y progresivo de las tasas de suicidio.

Distribución geográfica

En general, las distribuciones geográficas de las tasas de suicidio varían al inte-
rior de los países. Estas distribuciones heterogéneas son bastante estables en el tiem-
po, sugiriendo que los factores socioeconómicos, ambientales y locales podrían con-
tribuir a la desigual distribución de la mortalidad por suicidio. En el estudio anterior 
se reveló que las tasas de suicidio en Chile mostraban una distribución geográfica 
no homogénea. En el presente estudio también observamos que las tasas tienden a 
aumentar a medida que nos acercamos a las zonas sur y austral del país. Los resul-
tados revelan que la latitud se correlaciona significativamente con la tasa general de 
suicidio (p = 0. 001), que la tasa de suicidios masculinos es aún más significativa (p = 
0. 001) mientras que dicha tasa sólo revela una tendencia a la significación entre las 
mujeres (p = 0. 082) (favor ver Tabla 1).
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Tabla 1: Tasas anuales promedio de suicidio en cada región de Chile y 
población por región 2000–2009

Región PTSG PTSV PTSM Población

I Tarapacá 10.3 17.0 3.4 466 321.8

II Antofagasta 9.7 15.2 3.7 537 345.2

III Atacama 10.2 17.5 2.7 269 353.9

IV Coquimbo 10.2 17.1 3.3 661 716.9

V Valparaíso 10.9 18.1 3.9 1651 911.9

RM RegiónMetropolitana 9.2 15.3 3.5 6 497 526.4

VI Lib. B. O’Higgins 13.2 22.4 4.0 835 720.8

VII Maule 12.3 20.8 3.9 962 583.8

VIII Bío-Bío 12.7 21.7 4.0 1 960 802.6

IX Araucanía 13.7 24.3 3.2 924 401.5

X Lagos 14.3 24.1 4.3 1 149 690.4

XI Aisén 15.9 27.1 3.4 98 750.7

XII Magallanes y Antártica 12.8 20.0 4.9 155 701.3

Chile 11.0 18.5 3.7 16 171 827.2

Todas las tasas por 100000 habitantes. PTSG – Promedio Tasa Suicidio Global, 
PTSV – Promedio Tasas Suicidio en varones, PTSM – Promedio Tasas Suicidio en 
Mujeres. La población es el promedio anual de habitantes en la década 2000-2009. 

El estudio de las cifras a partir del año 2001 registró un aumento progresivo de 
norte a sur, más pronunciado en los hombres que en las mujeres. Esta correlación de 
la tasa de suicidio total con la latitud muestra un fuerte nivel de significación en la 
prueba de SpearmanRank (Tabla 2). Entre los varones, las regiones más septentrio-
nales y la región metropolitana de Santiago tienen las tasas más bajas de suicidio 
(15.1 – 17,1 por 100000), la que va aumentando a medida que se avanzahacia el sur, lle-
gando hasta un 27.1 por 100000 en la región de Aisén. Las tasas de suicidio femenino 
muestran un patrón similar; sin embargo, esta tendencia es menos pronunciada en-
tre las damas, debido a una menor variabilidad y al bajo número de casos registrados 
en el período de 10 años para algunas regiones (p.ej. la región de Aisén se registraron 
solamente 16 casos de suicidio femenino entre los años 2000 – 2009). 
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Tabla 2: Correlaciones entre suicidio y variables socio-demográficas

Tasa total de suicidios

Variable ρ (p) min max promed

Total SR —   9.2 15.9 12.3

Ingreso promedio -0.30 (0.325)  188 346 241

Desempleo -0.21 (0.499)  9.1 17.3 15.1

Población indígena 0.41 (0.162)  0.8 22.6 3.0

Urbanidad -0.63 (0.022) * 66.4 97.7 82.1

Cambio de urbanidad¹ 0.65 (0.017) * 0.2 8.7 4.7

Latitud -0.80 (0.001) ** -53.2 -20.2 -34.2

Distribución por edad

Un elemento importante en nuestro estudio fue el análisis de la evolución de la 
distribución de los suicidios por grupo etario. Sabemos que en los países desarrolla-
dos el suicidio suele concentrarse principalmente en el grupo de la tercera edad, es 
decir, entre los mayores de 60 años. Algo similar ocurría en nuestro país a comienzos 
de la década de los noventa. En 1991 el grupo etario que registraba la mayor tasa de 
suicido era el de los mayores de 60 años, y era de 10.9/100.000, mientras que en el año 
2001, la mayor tasa era de 15.9, y se encontraba en el grupo etario entre los 20 y 29 
años. A finales de esa década (año 2010) la mayor tasa de suicidio por grupo de edad 
se observó en el grupo etario entre los 30 y 39 años, con una tasa de 16.3 por 100.000. 

Al analizar la evolución del suicidio en el grupo etario de los más jóvenes, o sea 
de los menores de 20 años, llama la atención la evolución progresiva de esta trágica 
forma de mortalidad entre los más jóvenes. En Chile la tasa de suicido para el gru-
po etario de menores de 20 años era en 1991 de 3.2, en el 2001 era de 5.0 y en el 2010 
aumentó a 7.0 por 100.000 habitantes. Al hablar del grupo etario de los menores de 
20 años estamos hablando principalmente de púberes y adolescentes. El crecimiento 
sostenido de esta tasa en la población adolescente resulta muy preocupante, y no se 
trata de un caso aislado sino de un fenómeno que también ocurre en países vecinos, 
como p.ej. Argentina.

Otras variables sociodemográficas

La literatura internacional sobre el suicidio ha reportado con frecuencia eventua-
les asociaciones de este fenómeno con variables sociales o económicas o culturales. 
En este estudio, al explorar otros posibles factores socio-económicos que pudieran 
correlacionarse significativamente con las tasas de suicidio en el país comprobamos 
que en el período 2001-2010 (Tabla 2):
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La tabla 2 revela que :

– El ingreso per cápita promedio no se correlacionó significativamente con 
las tasas de suicidio.

– El desempleo tampoco se correlacionó significativamente con las tasas de 
suicidio.

– La población originaria (indígena) no reveló correlaciones significativas di-
ferentes a las de la población general.

– La urbanidad se correlacionó negativamente con las tasas de suicidio total 
(p= − 0. 63, p = 0. 022) , efecto aún más visible para los varones (p = − 0. 75, 
p = 0. 003).

– El cambio de urbanidad en la década anterior (medido como el incremento 
de la urbanidad de 1992 a 2002) se correlacionó positivamente con las tasas 
de suicidio total (p = 0. 65, p = 0. 017).

Discusión

Al analizar la evolución de las tasas de suicidio de Chile se observa que son 
comparables a otros países reportados en la literatura. Chile es un país con un pro-
gresivo crecimiento de las tasas de suicidio, causado especialmente por el aumento 
progresivo entre las mujeres; no obstante, las cifras absolutas de suicidio entre las 
mujeres, al compararlas con las tasas de los hombres, continúan siendo aún mucho 
menores que la de los de los varones (1:4). Como las tasas de suicidio están aumen-
tando en Chile, hay una urgente necesidad de obtener mayor atención de las au-
toridades para los programas de prevención de suicidio y conductas suicidas para 
ambos sexos, especialmente en las zonas rurales.

Este estudio ha demostrado que las tasas de suicidio en Chile están correla-
cionadas negativamente con urbanidad. En otras palabras, el suicidio se sigue pre-
sentando en forma preferente en las zonas rurales, de baja densidad poblacional. 
Este hallazgo es consistente con los hallazgos recientes de estudios de otras regio-
nes del mundo (16). Si bien a mediados del siglo pasado las tasas de suicidio en las 
zonas rurales habían sido más bajas que en las zonas urbanas en muchas regiones 
del mundo, en algunos países este hecho ha cambiado en las últimas décadas. En 
Austria por ejemplo, el riesgo de suicidio en las zonas rurales en comparación con 
las zonas urbanas ha aumentado progresivamente desde 1970 a 2005, especialmente 
para los hombres (16). Hay una gran variedad de hipótesis que intentan explicar la 
diferencia entre las tasas de suicidio entre las zonas rurales y las urbanas. Algunas 
de las posibles explicaciones son un desarrollo socioeconómico más precario en el 
medio rural, la dificultad al acceso a los prestadores de servicios de salud mental (la 
disponibilidad y accesibilidad), factores esporádicos que surgen en la cultura rural 
(como p.ej. en la juventud de Aysén hace pocos años) en ciertas actitudes de la co-
munidad frente al duelo, la pérdida o la desazón, y también frente al estigma de la 
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enfermedad. Otra explicación podría ser la mayor exposición y accesibilidad de los 
potenciales suicidas a ciertos métodos de autoeliminación como las armas de fuego y 
ciertos venenos (raticidas). También se deben considerar factores existenciales como 
los sentimientos de soledad, de abandono o de no pertenecer. El hallazgo de una 
correlación positiva entre el cambio (aumento) de urbanidad con un alza en las tasas 
de suicidio podría ser un indicador de desadaptación cultural e individual, siendo el 
cambio de urbanidad un factor de riesgo de suicidio, lo que puede estar asociado a 
dificultades socio-económicas subyacentes.

Sin embargo, es importante consignar que los estudios presentados aquí co-
rresponden en su mayoría a estudios epidemiológicos u observacionales, y no son 
trasladables a la realidad clínica cotidiana.

En los últimos años, el suicidio ha recibido creciente atención entre los profesio-
nales médicos, así como también dentro de las autoridades responsables de las polí-
ticas de salud, lo que se demuestra en el hecho de que un número cada vez mayor de 
países está implementado estrategias locales y nacionales para la prevención del sui-
cidio. En nuestro país, tanto el sector público como el privado han realizado esfuer-
zos para mejorar las estrategias de prevención de suicidio. Entre ellas, la Universidad 
Austral y la Facultad de Medicina de la Clínica Alemana-Universidad del Desarrollo 
suscribieron recientemente un convenio con la Agencia Europea de Prevención de la 
Depresión y el Suicidio (17). Esperamos que todos estos esfuerzos mancomunados 
permitan mejorar en el futuro las estrategias terapéuticas y preventivas para detener 
y luego revertir esta lamentable tendencia progresiva del suicidio en nuestro país, 
especialmente entre los más jóvenes. 
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Comentarios

Ac. Las Heras. Deseo hacer dos comentarios breves. Respecto de uno de los 
hallazgos, el que se refiere a la latitud, por la interpretación que usted le da, tendría 
que ver con el grado de luminosidad en el sur durante algunas épocas del año. Este 
fenómeno de la luminosidad, en Canadá es un tema; cuando llega el mes de febrero, 
la gente que tiene plata se va a Miami a disfrutar del sol y los que no tienen plata van 
al psiquiatra que paga el seguro, porque cuando uno se pasa entre 3 a 4 meses sin ver 
la luz del sol las posibilidades de deprimirse son altas. Sin embargo en Chile, si bien 
es cierto que en el sur llueve mucho y hay un periodo del año que es bien complejo 
con respecto al clima, no estoy seguro de que disminuya tanto la luminosidad como 
para pensar que tiene un efecto relevante en el ánimo.

El otro comentario tiene que ver con el suicidio en los adolescentes o en la gente 
joven. Si bien es cierto que un porcentaje muy alto de estos suicidios tienen que ver 
con el trastorno del ánimo o la depresión, que no es menor en los jóvenes; yo me 
pregunto si no tiene también que ver con el mayor consumo de drogas que en el úl-
timo tiempo hemos visto más frecuente en escolares chilenos. ¿De qué manera esto 
puede favorecer el suicidio en ese grupo etario? Obviamente, no siempre es posible 
establecer el grado de compromiso de la salud mental de la población que se suicidó, 
pero considerando que Chile es un país donde ha ido creciendo el problema de la 
salud mental, es probable que este incremento vaya de la mano con el incremento del 
suicidio de la población, tanto en adolescentes como en adultos.

Ac. Heerlein (Relator). Gracias Dr. Las Heras por su interesante pregunta; el 
tema de la correlación con mayor latitud en un territorio tan extenso como el nues-
tro, con una población relativamente homogénea, no es tan fácil de explicar de otra 
forma que no sea a través de el aumento de las ‘variaciones del fotoperiodo’, porque 
culturalmente no existen tantas diferencias. Eventualmente estaría el factor de la 
población originaria en el sur, pero hemos visto que en nuestro estudio esa variable 
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no parece influir, sino que tiene que haber otro tipo de factor subyacente, y que ade-
más se asemeje a lo que se observa en la mayoría de los países de mayor latitud, con 
ese frecuente aumento o peak de suicidios en la primavera, que ha sido confirmado 
en muchos estudios en Italia, Grecia, Noruega o Brasil, y que resulta muy difícil de 
explicar. El sentido común nos sugiere que en la primavera las personas deberían 
sentirse mucho mejor, pero esto no siempre ocurre, aumentando las depresiones y 
los trastornos bipolares, lo que se correlaciona con las cifras del suicidio estacional 
en ambos hemisferios. Cabe todavía encontrar los fundamentos correspondientes.

En relación a lo segundo que planteaba el Dr. Las Heras, efectivamente tiene 
toda la razón. Hay estudios que muestran que no sólo en Chile sino que en muchos 
países occidentales el consumo de alcohol y de otras drogas en la población de me-
nores de 20 años ha aumentado en forma significativa, por lo que es muy probable 
que lo que estamos viendo acá tenga alguna relación con ese fenómeno; incluso en 
algunos casos no se trata un consumo de alcohol por razones estrictamente hedonís-
ticas y placenteras sino que en muchos casos se utiliza el alcohol para intoxicarse y 
quedar casi en coma, para “borrarse”, lo que constituye un problema que los psiquia-
tras vemos cada vez con mayor frecuencia; es una práctica muy difícil de explicar, 
especialmente entre personas adolescentes.

Ac. Prado. Muchas gracias Dr. Heerlein por su presentación. Quisiera consul-
tarle por un grupo pequeño de la población de Chile, pero hace poco leí un reportaje 
que representa un cuadro un poco diferente de lo que ustedes han visto a nivel ge-
neral y que se refiere a la población gitana. Ellos están cambiando drásticamente su 
modo de vivir, tienen cambios socioculturales muy significativos y se ha observado 
con gran preocupación en ese grupo de la comunidad un aumento muy importante 
del suicidio en mujeres jóvenes que han dejado de vivir en comunidad en carpas y 
se han trasladado a vivir en casas dentro de la comunidad en general; al parecer los 
hombres no tienen el mismo problema porque salen a trabajar fuera de la casa; exis-
ten montones de autores de su propia cultura. ¿Ustedes han estudiado este grupo ét-
nico? Porque ellos tienen muy poco acceso a los sistemas de salud tradicionales. Esta 
es una pregunta, que a mí en lo personal me preocupa bastante, como un problema 
de salud pública en Chile.

La otra pregunta que me surge de su exposición, porque se hace difícil entender 
cómo la latitud pueda influir tanto en una decisión tan extrema, ¿no estará enmasca-
rando otros factores de riesgo como la ruralidad, falta de oportunidades, la frustra-
ción, el alcoholismo, etc. y no es sólo la latitud?

Ac. Heerlein (Relator). Le agradezco Dra. Prado la información que usted seña-
ló porque yo no la conocía. Hay un dato interesante que proviene de China: como 
les señalé, en la actualidad en ese país la razón del número anual de suicidios entre 
hombres y mujeres se ha ido igualando, siendo hoy de 1:1, principalmente a expensas 
de un aumento entre las mujeres. Este es un fenómeno reciente, de los últimos 10 o 15 
años. El suicidio entre las mujeres en China aumentó en una forma muy importante 
y ahí las causas principales son socioculturales. No se trata de factores biológicos 



88 ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

subyacentes u ocultos, sino de factores socioculturales, porque aparece justo cuando 
las mujeres en China comienzan a migrar desde el medio rural a la ciudad en busca 
de trabajo y un mejor futuro. Sin embargo, algunas de estas mujeres que fracasan en 
este intento deben regresar al campo, donde ya no tendrían ninguna oportunidad de 
éxito en la vida. Esto provocaría el suicidio. Esta observación se apoya en el hecho de 
que, como en el medio rural de China se emplean diferentes raticidas, muchas muje-
res “retornadas y fracasadas” comenzaron a morir por envenenamiento con raticida. 
Este fenómeno fue descrito recientemente en la literatura y es un ejemplo clásico para 
señalar cómo los factores socioculturales son determinantes en el suicidio.

Ac. Dörr. Creo que los datos que nos ha entregado el Dr. Heerlein dan pie a va-
rias reflexiones. En primer lugar quisiera habla sobre la relación entre cultura o país 
y el suicidio, quisiera referirme a los años 80 en que revisé el tema. Me llamó la aten-
ción en ese momento, en que Chile tenía un 8 por 100.000 en promedio, mucho me-
nos que ahora que tenemos un 15; que las diferencias entre los distintos países eran 
impresionantes y la relación evidente, era en primer lugar por la religión; los países 
católicos tenían menos suicidios que los países no católicos y; en segundo lugar, era 
antes de la caída del muro, con el grado de influencia de la Unión Soviética; los paí-
ses que se llevaron las palmas fueron Hungría y Checoslovaquia con 40 suicidios 
por 100.00 habitantes; después bajaba a los países protestantes de Europa, los países 
nórdicos y Alemania, Francia en una posición intermedia y caía dramáticamente en 
los países Mediterráneos que eran católicos como Italia y España. Porqué se podía 
comprobar que no era sólo un problema de latitud, porque Irlanda, era igualmente 
bajo el porcentaje y oscilaba entre 3 y 6 por 100.000 habitantes. Ese es un factor que 
aquí no se tomó en cuenta; Chile fue un país católico, ahora no sé lo que es, de todas 
maneras no sé si la religión pueda influir o no; en fin tiene que ver con el asunto de 
la religión y el ser católico quizás. Uno de los factores objetivos que se ha descubierto 
y que tiene que ver con el suicidio es lo que se llama desesperanza y si algo nos da la 
religión es la esperanza, no es mucho pero es algo.

En segundo lugar quería hablar sobre la latitud y la luz, el tema de la luz está 
absolutamente demostrado y tiene que ver no con el suicidio mismo sino que con la 
depresión; las depresiones son más frecuentes en los países con menos luz y hay una 
serie de explicaciones de tipo fisiopatológicas en la cual no voy a comentar; lo impor-
tante es que no es la luz, el tema es que la depresión es la causa principal del suicidio, 
en todas partes del mundo, y la luz tiene que ver con la mayor o menor prevalencia 
de depresión.

En tercer lugar, el tema urbanidad y ruralidad. Creo que en Chile el asunto es 
muy claro, la ruralidad se ha transformado en un factor favorecedor de suicidio por 
la sencilla razón de que tiene menos acceso a la medicina; ciudades como Curicó tie-
ne alrededor de 50.000 habitantes y toda la región son como 300.000 habitantes y hay 
sólo dos psiquiatras en el hospital, y en otras provincias es peor. Creo que ha habido 
una despreocupación de parte de las autoridades de llevar salud a las provincias, es 
una situación dramática.
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Por último el tema de la juventud; creo que el Dr. Las Heras tiene mucha razón, 
en el vínculo que hay entre el aumento de los suicidios de los jóvenes y drogas, es 
clarísimo. Hace 30 años que trabajo en el Hospital psiquiátrico y he podido ver el 
aumento significativo del suicidio en los jóvenes, sobre todo los drogadictos más 
dañados y más suicidas son los que consumen el neopreno y son los que hacen sui-
cidios realmente macabros; hay pocas drogas que dañan tanto el cerebro como esta 
sustancia; ver un scanner cerebral de un consumidor habitual de neopreno es real-
mente espantoso; pero también la marihuana, el alcohol, la cocaína, etc. son factores 
que favorecen el suicidio. Vamos a seguir observando el aumento del suicidio en los 
jóvenes por esa razón.

Ac. Marta Velasco. Quería hacer un comentario en el mismo sentido que el Dr. 
Dörr, porque uno ve que en las depresiones en general, gente que está en tratamiento 
y que aparentemente están bastante controladas, se complican en la primavera, inde-
pendientemente si están en tratamiento o han buscado ayuda. 

¿Hay algún estudio del número de consultas por salud mental entre hombres y 
mujeres, que pudiera explicar una diferencia tan grande entre hombres y mujeres?; 
porque en general los hombres se resisten a consultar porque tienen prejuicios para 
aceptar que sufren alguna enfermedad mental. 

Ac. Heerlein (Relator). Sí, existe esa información, pero lamentablemente no ten-
go la cifra exacta; la depresión está en el AUGE desde hace 8 años y existe la posi-
bilidad para todos de adquirir fluoxetina u otros antidepresivos en forma directa, 
financiada por el Estado, de manera que esas cifras deben estar. Se asume que la 
consulta femenina es mucho mayor que la masculina, pero no tengo la cifra oficial.

Ac. Beca. Me sumo a los agradecimientos a la presentación del Dr. Heerlein y 
la interesante información que nos ha aportado. Siendo la causalidad del suicidio 
tan multifactorial es muy difícil sacar conclusiones muy exactas, particularmente en 
poblaciones menores; también me llamó la atención en cuanto a cifras, el indicador 
de tasa de menor de 20 años; si pensamos que la causal de suicidio están concentrada 
en gran parte en los jóvenes en la adolescencia, esa tasa yo pensaría que debiera ser 
entre 14 o 15 y 20 años, porque al hablar de menor de 20 años estamos incluyendo 
hasta los recién nacidos, de manera que se incluye una alta proporción de personas 
que no se suicidan.

Lo segundo es que quisiera yo poner en discusión o consultarle al Dr. Heerlein 
y a los otros psiquiatras presentes en cuanto a causas de suicidio. Culturalmente ha 
ido aumentando el pensamiento de que el suicidio no sólo obedece a depresión o 
patologías mentales, sino también a un acto de libertad y puede ser no significativo 
el número, pero hay personas y legislaciones que aceptan el suicidio asistido y se 
descarta la depresión antes de conceder los recursos para que la persona se suicide. 
Esta imagen de que el suicidio es sinónimo de patología mental yo creo que admite 
discusión y hay personas que lo están discutiendo pensando en que la persona hoy 
día por su autonomía puede gestionar su vida incluyendo el suicidio como parte de 
esa gestión. Es un tema abierto, sujeto a muchas opiniones; yo no lo tengo tan claro.
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Ac. Heerlein (Relator). Gracias Dr. Beca, tiene usted razón; en Europa y en parte 
de Estados Unidos existe una corriente filosófica, cada vez más importante, de per-
sonalidades que insisten en modificar el nombre del suicidio para llamarlo ‘muerte 
libre’; incluso hay organismos de prensa muy importantes, quienes han insistido en 
que se llame ‘muerte libre’. Sin embargo, cuando uno analiza las cifras provenientes 
de la medicina uno se da cuenta que éste no es el caso en la gran mayoría de las situa-
ciones. La tasa de suicidio sube inmediatamente a 200 por 100.000 entre los pacientes 
con salud mental alterada; estas son cifras totalmente distintas a las de la población 
general y sabemos con bastante certeza que la gran mayoría de las personas que han 
cometido suicidio tienen antecedentes de patología psiquiátrica, especialmente de 
trastornos depresivos, trastornos ansiosos, trastornos bipolares o esquizofrenia; y el 
consumo o abuso de sustancias es también un factor agravante. La relación clara que 
existe entre suicidio y patología mental está demostrada, lo que lo convierte en un 
problema esencialmente médico. Creo que a la medicina no le cabe otra posición sino 
insistir en la lucha y en la prevención del suicidio desde la perspectiva médica, desde 
la debida atención de la patología subyacente.

Ac. Cubillos. Felicito al Dr. Heerlein por su interesante exposición. Quisiera 
referirme a lo que señaló el Dr. Dörr sobre la convicción religiosa que creo es muy 
importante; en el sentido de que el hombre debe respetar su vida; desgraciadamente 
mucha gente cae en esta situación, posiblemente por frustraciones, depresión y otros 
factores ya mencionados, lo que puede influir en llegar a tomar esta drástica determi-
nación. Es muy interesante la relación con la época estacional, porque aquí en Chile 
dos ex presidentes se han suicidado justamente al comienzo de la época primaveral.

Ac. Valdés. Muy provocadores y preocupantes los datos que nos ha mostrado el 
Dr. Heerlein y probablemente con una magnitud social mayor, porque él ha mostra-
do la punta del iceberg del suicidio; seguramente estas cifras, si se consideraran los 
intentos de suicidios o consultas en centros de urgencias, serían mayores. El punto 
que me interesa destacar es la menor cantidad de suicidios en mujeres y algunos 
puntos como lo que nos ha contado de China de las mujeres que se fueron a la ciu-
dad y luego retornaron, lo que la Dra. Prado cuenta de las mujeres gitanas que se 
suicidaban menos cuando vivían en carpa que en casas. La mujer tiene un grado de 
protección que es mayor por el hecho de tener más redes sociales; es habitual que 
conversen los problemas y los compartan con las amigas o las vecinas y se dan cuen-
ta de que tienen problemas parecidos; versus el hombre que vive su vida emocional 
en forma más contenida, más privada; por lo tanto estas redes serían protectoras. Si 
esto ha sido así, me interesa conocer la opinión del Dr. Heerlein. El hecho de que los 
jóvenes al estar conectados una cantidad importante de horas al día a la INTERNET, 
están solos y con contenidos terribles. Desde el punto de vista de la prevención que 
está en la psiquiatría, en la psicología, en las atenciones a los pacientes y también está 
en la calidad de vida y el deterioro de la calidad de vida a la que vamos.

Ac. Heerlein (Relator). Le agradezco la pregunta Dra. Valdés, porque ese dato 
no lo mencioné. La pregunta que siempre le presento a los alumnos, que es un dato 
muy notorio en Chile y que se replica en muchos otros países, es: ¿Cuál es la situación 
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civil más frecuente en pacientes de mayor riesgo de suicidio? Si es casado(a), viudo(a) 
o separado(a); y claramente los datos indican que las personas de máximo riesgo son 
las personas separadas o divorciadas, especialmente entre los hombres y mucho más 
que las mujeres. Esto sugiere que la familia es el elemento fundamental que actúa 
como prevención de suicidio y, como sabemos, la familia en Chile suele estar más 
vinculada a la mujer; todo esto podría explicar eventualmente porqué las mujeres 
tienen mucho menos suicidios que los hombres. Parece ser que el hombre, una vez 
que abandona la red familiar y continúa actuando nada más que como proveedor 
económico, queda en una situación de máxima vulnerabilidad. Un fenómeno similar 
parece ocurrir también con la juventud descarriada, con esos niños que están en la 
casa sin una red familiar visible, sólida y clara y que solamente cuentan con el apoyo 
de la TV o los videojuegos, esos ‘anestésicos electrónicos’ que no pueden remplazar 
a una adecuada red familiar.

Ac. Figueroa. Son muy interesantes los datos; quisiera agregar que es conocido 
que las mujeres son notoriamente más consultantes en psiquiatría que los hombres y 
la proporción debe ser 1:5. En segundo lugar, las mujeres tienen mucho más intentos 
de suicidio que los hombres, es conocido que las consultas por intento de suicidio, 
cambian las cifras radicalmente en ese sentido.

En relación al comentario del Dr. Beca, si uno se remonta al primer autor 
Dürkheim, él era sociólogo y él tenía una posición distinta respecto al suicidio y por 
lo tanto si uno estudia el suicidio desde el punto de vista sociológico es distinto a 
mirarlo desde el aspecto psiquiátrico. Las causas que da Dürkheim sobre el suicidio 
en 1840, son muy distintas. Aunque es un problema médico, hay que tener un poco 
de precaución con nuestra tendencia a medicalizar todo; porque hay aspectos como 
mencionaba el Dr. Beca, sociológicos muy importantes a considerar; además de las 
latitudes, etc. Dürkheim, hablaba del suicidio altruista y para nosotros como médi-
cos eso es algo extraño.

Ac. Heerlein (Relator) Agradezco el comentario del Dr. Figueroa y aprovecho 
de recordar el otro concepto de Dürkheim de ‘anomia’, que tiene mucho que ver con 
lo que mencionó la Dra. Valdés y que es muy actual. Hay mucha gente que reniega 
de Dürkheim y dicen que ya no tendría ninguna validez; yo creo sin embargo, que 
Dürkheim todavía tiene mucha validez y el concepto de ‘anomia’ en el sentido de va-
cío, de desintegración, de no formar parte de ninguna red o proyecto social, explica 
porque estas personas serían las más vulnerables. En cuanto al suicidio altruista, es 
frecuente de observar entre los terroristas que sacrifican su propia vida por una cau-
sa política o religiosa y en todos aquellos que se suicidan por causas externas al “yo”.

Ac. Armas (Presidente). Muchas gracias Dr. Heerlein, muy bonita presentación. 
Tengo algunas dudas sobre la veracidad de las estadísticas en algunos lugares. Co-
nozco más de un caso de un probable suicidio que se hizo pasar por una muerte sú-
bita, porque es incómodo el suicidio socialmente y además la norma de tener que ir 
al Instituto Médico Legal es una traba extraordinariamente antipática y traumática. 
Al respecto, qué proporción de suicidios están escondidos por estas razones no lo sé, 
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pero creo que es posible que haya una cifra escondida. Creo que el Instituto Médico 
Legal podría hacer un importante aporte sobre un estudio de la gente que se suicida 
en materia de consumo de alcohol o droga previa; pienso que es altamente probable 
de que en el aumento de la tasa de suicidio tiene ver el aumento del consumo de 
drogas. No tocó Andrés un aspecto, el que hay agregación de suicidas en familia; por 
ejemplo el caso de la familia del Presidente Allende, es una familia de varios suicidas 
y conozco otros casos. ¿Son familias de depresiones y que termina en suicidios o hay 
una pérdida cultural intrafamiliar al respeto de la vida o hay una marca genética?; 
es todo un tema y misterioso. 



LA VULNERABILIDAD COMO DIMENSIÓN CONSTITUTIVA DEL SER 
HUMANO1

Profesora Adela Cortina

Catedrática de Ética y Filosofía Política, Universidad de Valencia
Miembro de la Real Academia de Ciencias Morales y Políticas de España

1. La vida humana: un mestizaje de quehacer, quehacerse, dejarse 
hacer.

Decía José Ortega y Gasset que la vida humana es quehacer y el quehacer ético es 
quehacerse, apropiarse de las mejores posibilidades con vistas a una vida buena2. La 
vida humana es proyectar, crear, anticipar, derrochar fantasía hacia el futuro3. Todo 
ese elenco de posibilidades que nos convierte en sujetos agentes de nuestra existencia 
y que la tradición filosófica occidental ha reformulado con unos nombres u otros: 
desde la autonomía del legado kantiano, es decir, la capacidad de autolegislarse, 
pasando por la voluntad de poder nietzscheana, o por la agencia que Amartya Sen 
destaca, no sólo como una de las capacidades básicas del ser humano, sino tal vez 
como la fundamental de todas ellas, como una “metacapacidad” desde la que son 
posibles las restantes4. 

Es verdad, regresando a Ortega, que la célebre aseveración “yo soy yo y mis 
circunstancias, y si no las salvo a ellas, tampoco me salvaré yo”, apunta a una 
dimensión de dependencia con respecto al entorno que atempera ese carácter de 
sujeto agente del ser humano tan propio del vitalismo, pero en último término sigue 
siendo el yo creador el que ha de salvar las circunstancias. Queda entonces en la 
sombra esa otra dimensión de las personas que también las constituye, la dimensión 
del tener que dejarse hacer, del ser hecho, que también nos acompaña en todos los 
momentos vitales, aunque más claramente en algunos de ellos. En los que nos 
hacen vulnerables por “lotería natural”, es decir, en la niñez, la ancianidad, en la 
enfermedad, en las situaciones de incapacidad, y en los que nos hacen vulnerables 
por “lotería social”, es decir, en esos contextos de injusticia, creados por la sociedad 

1 Conferencia presentada en Sesión Ordinaria de la Academia Chilena de Medicina del 03 de septiembre de 2014
2 Este texto se inserta en el Proyecto de Investigación Científica y Desarrollo Tecnológico FFI2013-47136-C2-1-P, 

financiado por el Ministerio de Economía y Competitividad, y en las actividades del grupo de investigación de 
excelencia PROMETEO/2009/085 de la Generalitat Valenciana.

3 José Ortega y Gasset, Historia como sistema, en Obras Completas, VI, Taurus, Madrid, 2006, 65; “Pidiendo un 
Goethe desde dentro”, en OC, V, 2006, 120; “Epílogo de la filosofía”, en OC, IX, 2009, 583; José Luis L. Aranguren, 
La ética de Ortega, en Obras Completas, II, Trotta, Madrid, 1994, 503-539. 

4 Amartya Sen, Desarrollo y libertad, Planeta, Barcelona, 2000; David A. Crocker (1992): “Functioning and 
Capability. The Foundations of Sen’s and Nussbaum’s Development Etics”, Political Theory, 20/4, 584-612, en 
concreto, 601 y ss. 
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que obligan a tener que dejarse hacer a los emigrantes pobres, a quienes viven en 
campamentos de refugiados y tantos otros lugares de esclavitud y miseria. 

No sólo somos sujetos agentes de nuestras vidas, sino a la vez, e inevitablemente, 
también somos sujetos pacientes. Nos constituye ese “ser arrojados en el mundo”, del 
que habló Heidegger, como también el ser con otros y el ser deudores que el mismo 
Heidegger destacó al desgranar los existenciarios del Dasein, del ser ahí, en Ser y 
Tiempo5. A los que añadió el “estar a la muerte”, que es la excelente traducción de Julián 
Marías del “Sein zum Tode” heideggeriano. El hombre no está hecho para la muerte, 
¿qué sentido tendría eso? Está hecho para la vida, pero puede morir en cualquier 
momento, está ya siempre a la muerte6. Y ésa es tal vez la suprema vulnerabilidad.

2. La vulnerabilidad nos constituye.

Un ser vulnerable es aquel que tiene la capacidad de ser herido, lesionado, física o 
moralmente. En este sentido todos los seres vivos son vulnerables y, en consecuencia, 
lo son los seres humanos. Esta dimensión ineliminable puede expresarse en términos 
ontológicos de finitud, de limitación, de contingencia, en cualquier caso todo ello 
remite a ese poder ser dañados de quienes están en manos de la fortuna interna o 
externa7.

Sin embargo, también es verdad que el afán de ser invulnerables, de ponerse a 
salvo de los juegos de la fortuna acompaña a los seres humanos a lo largo de la historia. 
El ejemplo de Aquiles es ya proverbial. Su madre, Tetis, quiere librarle de la muerte y 
para lograrlo le sumerge en la laguna Estigia que es fuente de invulnerabilidad. Pero 
tal cosa no está al alcance de los seres humanos, y una flecha envenenada le quita 
la vida en la batalla de Troya al darle justamente en el talón por el que Tetis le tenía 
asido al bañarle. Los dioses son inmortales, pero no los hombres, es la enseñanza 
clásica, por eso mismo son incapaces de compasión. A no ser el Dios cristiano, que se 
hace vulnerable a través de la kénosis, de la renuncia a los privilegios que acompañan 
al ser dios, precisamente para ser capaz de compadecer.

 En lo que hace a la política, la historia del contrato social a partir de Hobbes 
es el intento de eludir la fortuna, que puede arrancar a los seres humanos vida 
y propiedad, porque hasta el más débil te puede quitar la vida8. Por eso se hace 
necesaria la comunidad política, si no por naturaleza, por pacto. Un pacto que tendrá 
sentido originariamente por proteger los derechos civiles y políticos, pero más 
tarde se extenderá a los económicos, sociales y culturales. Todos ellos responden 
a exigencias de justicia, y satisfacerlas es la forma social y política de proteger y 
empoderar a los que son vulnerables.

5 Martin Heidegger, Ser y Tiempo, F.C.E., México, 1951 (trad. de José Gaos), Primera Sección.
6 Julián Marías, “Lo bueno y lo mejor”, en Adela Cortina (coord.), La educación y los valores, Fundación 

Argentaria/Biblioteca Nueva, Madrid, 2000, 42.
7 Jesús Conill y Adela Cortina, “La fragilidad y la vulnerabilidad como partes constitutivas del ser humano”, en 

Juan Pablo Becca y Carmen Astete (eds.), Bioética clínica, Mediterráneo, Santiago de Chile, 2012, 117-127.
8 Thomas Hobbes, Leviatán, Fondo de Cultura Económica, México, 1940, cap. XIII.
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Vulnerable es entonces el que no se basta a sí mismo, el que no es autosuficiente 
y, por lo tanto, depende de otros, depende de la fortuna interna o externa a lo largo 
de su vida. Y no cabe duda de que los seres humanos somos dependientes, o mejor, 
dicho, interdependientes. 

De hecho, el ser humano se ha caracterizado por su desvalimiento biológico. Al 
comienzo de su vida no posee las cualidades biológicas que le permiten adaptarse, 
como ocurre en el caso de los otros animales, que se adaptan a su medio (Umwelt), 
porque el hombre es un animal deficitario con respecto a lo que necesita para vivir en 
la naturaleza. Es un animal deficiente desde la perspectiva biológica. En comparación 
con el animal, aparece como un “ser de carencias”9; carencias que en cada caso hay que 
explicar en su sentido biológico como no adaptación y no especialización. Es mediante 
la inteligencia como se ha hecho viable biológicamente, porque la inteligencia es 
la facultad capaz de previsión, capaz de transformar las carencias adaptativas en 
oportunidades vitales10. La inteligencia tiene la función biológica primaria de hacer 
viable a un ser que estaría condenado a desaparecer; pero no ajusta al hombre a 
un medio (Umwelt), sino que le sitúa en un nivel superior, el del mundo (Welt). El 
medio está cerrado y la respuesta está prefijada, mientras que el mundo es abierto y 
es preciso crear la respuesta, desde una vida que siempre es frágil y está abocada a 
“situaciones-límite”, por decirlo con Jaspers. 

Sin embargo, y a pesar de que la biología y la antropología filosófica reconocen 
el carácter vulnerable del ser humano, voces autorizadas de nuestros días denuncian 
que la ética occidental ha intentado obviar la vulnerabilidad, en vez de asumirla 
como una parte ineludible de cualquier proyecto de vida buena, y que esa ha sido 
una opción equivocada.

3. La gestión de la vulnerabilidad en los proyectos de vida buena.

En efecto, autores como Bernard William, Thomas Nagel o Martha C. Nussbaum 
afirman hoy que la historia de la ética occidental está marcada por el afán de obviar 
la vulnerabilidad como una condición necesaria para cualquier proyecto de vida 
buena11. Si la tyché es lo que sucede a una persona en oposición a lo que hace, la mayor 
parte de los clásicos de la filosofía griega intentaron buscar la vida feliz a través de la 
autarquía, de la autosuficiencia, que se lograría a través del ejercicio de la razón. Cínicos, 
epicúreos y estoicos se esforzarían por alcanzar esa meta, sea desprendiéndose de 
toda convención social y de toda propiedad, en el caso de los cínicos, sea recurriendo 
a los placeres más sencillos, en el universo epicúreo, sea a través de la ataraxia, que es 
la opción del mundo estoico: la renuncia a deseos, esperanzas e ilusiones, que están 
en manos de la fortuna, y no pueden sino generar dependencia y frustración.

9  Arnold Gehlen, El hombre, Sígueme, Salamanca, 1980, 37 y 96.
10  Xavier Zubiri, Sobre el hombre, Alianza, Madrid, 1986; Diego Gracia, “Ética de la fragilidad”, en Bioética 

clínica, 2, El Búho, Bogotá, 1998, 33-40.
11  Bernard Williams, “Moral Luck”, Proceedings of the Aristotelian Society 50 (1956); Thomas Nagel, “Moral 

Luck”, Proceedings of the Aristotelian Society, 50 (1976), reimpreso en Mortal Questions, Cambridge, 1979, 24-
38; Martha C. Nussbaum, La fragilidad del bien, Visor, Madrid, 1995. 
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“A vosotros –dice el dios de Séneca a los sabios– os di bienes ciertos, 
permanentes, mejores y mayores cuanto más se los estudia y se los 
examina por menudo. Os concedí el desdén de todo miedo, el hastío 
de toda codicia, no brilláis exteriormente: vuestros bienes están vueltos 
hacia dentro (…) Interiormente puse todo bien, vuestra felicidad consiste 
en no desear la felicidad”12.

Y es cierto que la mentalidad griega, como también la latina, desprecia a quien 
no se basta a sí mismo. Como sabemos, en el ciclo de la vida el mundo romano 
tomaba como referencia el momento de mayor vigor intelectual, situándolo en la 
década de los 50 a los 60 años, en la virilitas, y a partir de ella consideraba las fases 
precedentes como una preparación para la madurez, mientras que las posteriores 
eran el comienzo de la decadencia. La infancia, la edad pueril, la adolescencia y la 
juventud formaban el ciclo preparatorio a la virilidad, mientras que el ciclo de la 
decadencia empezaba a los 60 años con la senectud, a la que seguía la decrepitudo 
desde los 80 años hasta la muerte. La juventud supone el esplendor del cuerpo, la 
virilitas, el esplendor de la razón13. Por otra parte, tampoco en el mundo clásico los 
enfermos salen mejor librados, porque el enfermo es infirmus es débil, pusilánime, y 
la falta de firmeza no merece aprecio14. 

En este contexto, autores como los mencionados al comienzo de este apartado 
aseguran que en la filosofía moral contemporánea el concepto de vulnerabilidad ha 
quedado en un segundo plano precisamente por la gran influencia que en ella tiene 
la ética kantiana, que es heredera en muy buen medida del estoicismo. La virtud en 
La Metafísica de las Costumbres no se entiende como el cultivo del carácter, siguiendo 
la pauta de la recta razón que señala el medio entre el exceso y el defecto, sino como 
“la fuerza de la máxima del hombre en el cumplimiento de su deber”15. Por eso la 
fortaleza de alma es “la fortaleza de la intención de un hombre como ser dotado de 
libertad, por tanto, en cuanto es dueño de sí mismo (está en su juicio), así pues, en 
estado de salud humano”16.

Kant entiende que son las facultades activas las que hacen al hombre propiamente 
humano, no las pasivas, como bien enseñó la psicología de Johannes Tetens. Es en la 
autonomía donde radica el fundamento de la dignidad. Por eso –dicen los autores a 
los que nos hemos referido– el concepto de vulnerabilidad ha quedado preterido en 
la consideración ética.

12  Lucio Anneo Séneca, De la providencia, en Obras Completas, Aguilar, Madrid (trad. Lorenzo Ribes), 1966, 191.
13  Ver, por ejemplo, José Luis L. Aranguren, La vejez como autorrealización personal, Ministerio de Asunto Sociales, 

Madrid, 1992, 21 y ss. Aranguren habla de la “cuarta edad” o ancianidad valetudinaria, pues más que la cantidad 
de años cumplidos, lo que distingue las etapas o “edades de la vida” es el estado de salud física y mental, la valetudo, 
y por eso a los ancianos de la cuarta edad se les suele denominar “ancianos valetudinarios”. “Valetudo” significa 
salud, pero “valetudinario” se toma como sinónimo de “decrépito”, es decir, de no poderse valer por sí mismo.

14  Para la enfermedad como un modo de vivir, de proyectarse hacia el porvenir, ver Pedro Laín Entralgo, Antropología 
médica para clínicos, Salvat, Barcelona, 1984.

15  Immanuel Kant, La Metafísica de las Costumbres, Tecnos, Madrid, 1989 (trad. de Adela Cortina y Jesús Conill), 
248. 

16  Ibid., 235.
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Sin embargo, ellos mismos recuerdan que esto no fue así en la filosofía de 
Aristóteles, quien apostó por integrar la dependencia de los seres humanos en el 
concepto de eudaimonía. “Volver a Aristóteles” es entonces la consigna que lanzan, 
como ya lo fue desde aquella “Rehabilitierung der praktischen Philosophie”, que 
se produjo en la década de los 70 del siglo XX y fue más bien un retorno a la ética 
y la política griegas, sobre todo, las de Aristóteles17. Frente a tradiciones liberales 
y socialistas que han situado en el primer plano la ética y la política del deber y 
de las normas, surgieron de nuevo las preguntas por la vida buena y por el papel 
de las virtudes en la vida personal y política y, en nuestro caso, por el lugar de la 
vulnerabilidad en los proyectos de vida digna de ser vivida.

En efecto, según la espléndida caracterización de Aristóteles, el hombre no 
es sólo razón, sino la conjunción de inteligencia deseosa y de deseo inteligente. 
Ambos tienen que concertarse para lograr una vida buena18. Y esa vida se logra 
por el desarrollo de las virtudes a través de la forja del carácter. No sólo el deseo, 
sino también la inteligencia, necesitan el desarrollo de las virtudes en el seno de la 
comunidad. Podemos, pues, decir que es la vulnerabilidad la que nos exige forjarnos 
un carácter, a través del desarrollo de las virtudes tanto éticas como dianoéticas. Y 
es la que reclama un estudio pausado de las pasiones y las emociones, no sólo de la 
razón. 

Somos animales racionales y, por lo mismo, vulnerables y dependientes, 
necesitados de la comunidad humana para desarrollar nuestras potencialidades 
–recordará un neoaristotélico como MacIntyre19. Y Martha Nussbaum, ante 
la pregunta por el hilo conductor de su pensamiento, llegará a afirmar que es la 
vulnerabilidad humana o la vulnerabilidad en general, incluso en la opción por el 
enfoque de las capacidades20. Sea ello verdad o no21, lo bien cierto es que la ética y 
la filosofía política consideran hoy la vulnerabilidad como una clave indispensable 
para diseñar proyectos de vida buena y propuestas de justicia.

En lo que se refiere a los proyectos de vida buena, el análisis de la vulnerabilidad de 
los seres humanos confirma la facticidad de la dimensión pasiva, de la dependencia 
y la contingencia. Lo prudente es entonces saber que en esos proyectos ha de tener 

17  Manfred Riedel (Hg.), Rehabilitierung der praktischen Philosophie, Bd. I, Rombach, Freiburg i.B., 1972.
18  Aristóteles, Ética a Nicómaco, Instituto de Estudios Políticos, Madrid, 1970 (traducción de Julián Marías), VI, 2, 

1139b 4-5.
19  Alasdair MacIntyre, Animales racionales y dependientes. Por qué los seres humanos necesitamos las virtudes, 

Paidós, Barcelona, 2001.
20  Fina Birulés y Anabella L. Di Tullio, “Entrevista con Martha C. Nussbaum”, en Barcelona Metrópolis, enero-

marzo de 2011. Aunque es discutible que la cuestión de la vulnerabilidad sea la que ha conducido a Nussbaum 
a optar por el enfoque de las capacidades, sí es cierto que se ocupa ampliamente de ella a lo largo de sus trabajos 
y muy especialmente en La fragilidad del bien y en La terapia del deseo (Paidós, Barcelona, 2003). 

21  A mi juicio, el factor decisivo para que Nussbaum apostara por el enfoque de las capacidades fue la invitación 
del WIDER (Instituto Mundial de Investigación de Economía del Desarrollo en Helsinki, relacionado con 
Naciones Unidas) para dirigir un proyecto sobre filosofía y desarrollo, ligado a la evaluación de la calidad 
de vida de los países en desarrollo, desde 1986 a 1993. En este contexto conoce a Amartya Sen, director de 
otro proyecto, y en conexión con él empieza a desarrollar el enfoque de las capacidades, al que da un sello 
propio. Ver al respecto Adela Cortina, “Martha C. Nussbaum: vulnerabilidad y justicia”, en Luisa Ribeiro (ed.), 
Marginalidade e Alternativa. Filósofas dos séculos XX e XXI, en prensa.
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una parte nuestra fragilidad, y por eso es necesario hacer el aprendizaje de la 
interdependencia: dependemos unos de otros, nadie es autosuficiente para llevar 
su vida con bien en solitario22. Pero en lo que se refiere a las propuestas de justicia, 
al campo de la ética que se pregunta “¿se sigue alguna obligación moral a partir 
de la constatación de que somos vulnerables?”, es preciso trascender el análisis 
de la facticidad y plantear la pregunta por la validez racional de la obligación de 
proteger y empoderar a los seres vulnerables. Para lograrlo se hace necesaria una 
actualización del aristotelismo, pero también del kantismo. El “zurück zu Kant!” 
sigue siendo indispensable para dar fundamento racional a las obligaciones morales 
hacia los seres vulnerables23. Un primer intento sería el de la ética del cuidado.

4. La ética del cuidado.

Cierto día –cuenta la célebre fábula de Higinio–, al atravesar un río, 
Cuidado encontró un trozo de barro. Y entonces tuvo una idea inspirada. 
Cogió un poco del barro y empezó a darle forma. Mientras contemplaba 
lo que había hecho, apareció Júpiter.

Cuidado le pidió que le soplara su espíritu. Y Júpiter lo hizo de buen 
grado.

Sin embargo, cuando Cuidado quiso dar un nombre a la criatura que 
había modelado, Júpiter se lo prohibió. Exigió que se le impusiera su 
nombre.

Mientras Júpiter y Cuidado discutían surgió de repente la Tierra. Y también 
ella le quiso dar su nombre a la criatura, ya que había sido hecha de barro, 
material del cuerpo de la Tierra. Empezó entonces una fuerte discusión.

De común acuerdo, pidieron a Saturno que actuase como árbitro. Éste 
tomó la siguiente decisión, que pareció justa:

“Tú, Júpiter, le diste el espíritu; entonces, cuando muera esa criatura, se 
te devolverá el espíritu.

Tú, Tierra, le diste el cuerpo; por lo tanto, también se te devolverá el 
cuerpo cuando muera esa criatura.

Pero como tú, Cuidado, fuiste el primero, el que modelaste a la criatura, 
la tendrás bajo tus cuidados mientras viva.

Y ya que entre vosotros hay una acalorada discusión en cuanto al nombre, 
decido yo: esta criatura se llamará Hombre, es decir, hecha de humus, que 
significa tierra fértil”.

22  El libro de MacIntyre citado en nota 16 es un claro ejemplo de este aprendizaje de la interdependencia de cuño 
aristotélico.

23  Para un lúcido intento de articular las propuestas de Aristóteles y Kant desde una perspectiva contemporánea, 
ver Jesús Conill, Ética hermenéutica, Tecnos, Madrid, 2006.
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La conocida fábula de Higinio nos relata que la esencia de los seres humanos 
consiste en la capacidad de cuidar de lo vulnerable24. Todas las personas son hijas 
del infinito cuidado que sus madres tuvieron al engendrarles y acogerles en este 
mundo, y del cuidado de sus padres varones. Pero lo que viene a apuntar la fábula 
no es que necesitemos esos cuidados para sobrevivir, sino que la capacidad de cuidar 
nos constituye como seres humanos, es un existenciario, como bien diría Heidegger 
al llevar adelante su analítica existenciaria en Ser y Tiempo25.

Precisamente Heidegger relata la fábula de Higinio como un refuerzo de su 
tesis, según la cual, el ser humano vive en el ámbito de la “cura”, en el contexto de 
la Sorge, que significa a la vez desvelo, solicitud, atención, diligencia en relación con 
alguien o con algo, pero también a una actitud de preocupación, de inquietud por el 
ser al que se está ligado por lazos de parentesco, proximidad, afecto, amor, e incluso 
supone precaución y prevención para evitar que le ocurra algo malo a ese alguien 
o algo26. Esa ética del cuidado por lo vulnerable es la que propone hoy en día un 
buen número de autores, entre ellos, Leonardo Boff, como actitud ética propia ante 
la tierra, a la que hemos hecho vulnerable. Con ello sigue también la línea marcada 
por Hans Jonas, quien ante la posibilidad de destruir la tierra vulnerable, y con ella 
a la especie humana, reclama una ética de la responsabilidad, que es también una 
ética del cuidado. 

Según los defensores de la ética del cuidado, la actitud de dominación frente a 
los demás seres vivos y frente a la naturaleza, la obsesión por incrementar el poder 
tecnológico convirtiendo a todos los seres en objetos y en mercancías, es la que nos 
ha llevado a un mundo insoportable, un mundo del que forman parte ineliminable la 
pobreza, el hambre, la miseria y el expolio de la naturaleza. Un mundo que pone en 
peligro la supervivencia de la Tierra. Y la solución no consistiría en utilizar técnicas 
más refinadas para causar un daño menor, sino que es una cuestión de ética. Se 
trata de cambiar de actitud, de adoptar voluntariamente la disposición a cuidar, que es 
una relación amorosa, respetuosa y no agresiva con la realidad, y por eso mismo no 
destructiva. Sin embargo, ¿por qué debería asumirse esa actitud? 

Según estos autores, porque los seres humanos son parte de la naturaleza y 
miembros de la comunidad biótica y cósmica y, por lo tanto, tienen la responsabilidad 
de protegerla, regenerarla y cuidarla. El cuidado no sería entonces una técnica, sino 
un nuevo paradigma de relación con la naturaleza, la Tierra y los seres humanos. El 
“ser cuidador” del ser humano debería sustituir al ser dominador, y esta actitud de 
cuidado haría también posible la sostenibilidad de la naturaleza27. Con ese término 
nos referimos al uso racional de los recursos escasos de la Tierra, sin perjuicio 
del capital natural, mantenido en sus condiciones de reproducción y coevolución, 

24  Adela Cortina, ¿Para qué sirve realmente la ética?, Paidós, Barcelona, 2013, cap. 3. 
25  Martin Heidegger, Ser y Tiempo, parágrafos 41 y ss.
26  Leonardo Boff, El cuidado necesario, Trotta, Madrid, 2012.
27  Es curioso que el término “sostenibilidad” se tome del campo económico y que lo introdujera Carl von 

Carlowitz en 1713, en De Sylvicultura oeconomica. Ver M. Novo, El desarrollo sostenible, Pearson/UNESCO, 
Madrid, pp. 152-153. 



100 ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

teniendo presentes a las generaciones futuras, que también tienen derecho a un 
planeta habitable28. 

Esa actitud es la que preconiza la célebre Carta de la Tierra, que se fue elaborando 
de 1992 a 2000 desde la sociedad civil en todos los lugares y culturas, y que asumió 
la UNESCO en 2003. El preámbulo de la Carta dice expresamente: “o hacemos una 
alianza global para cuidar unos de otros y de la Tierra o corremos el riesgo de 
autodestruirnos y de destruir la diversidad de la vida”. Las categorías “cuidado” 
y “modo sostenible de vivir” constituyen los principales ejes articuladores del 
documento.

Y resulta ser que esta propuesta no obliga a los seres humanos a ir en contra 
de su naturaleza biológica, sino que tiene una base biológica. Los animales, sobre 
todo los mamíferos superiores, cuidan a sus crías, a sus parientes y a los que les son 
cercanos. Y en el caso del homo sapiens, no es sólo un homo oeconomicus, como se ha 
dicho habitualmente, cuya racionalidad consiste en intentar maximizar su beneficio, 
sino que es también, entre otras cosas, un ser predispuesto a cuidar de sí mismo y de otros. 
Para eso le ha preparado el mecanismo de la evolución, seleccionando la propensión a 
cuidar como una de las actitudes indispensables para mantener la vida y reproducirla, 
y va entrañada en nuestra humanidad biológica29. 

Éste es uno de los lugares comunes en los estudios de biología evolutiva y en 
neurociencia, y ésta es claramente la tesis fundamental de Patricia S. Churchland en 
su libro El cerebro moral; una tesis que parece razonablemente confirmada30. Según 
Churchland, el vínculo, subrayado por la tristeza de la separación y el placer de 
la compañía, y gestionado por el circuito neuronal y sustancias neuroquímicas, 
es la plataforma neuronal de la moralidad. Con el término “vínculo” se refiere al 
endocrinológico, a las disposiciones a extender el cuidado a otros, querer estar con 
ellos y entristecerse por la separación31. 

Puede decirse, por tanto, que los seres humanos nacen biológicamente vinculados, 
cuando menos, a las crías y las parejas, y esa vinculación configura de alguna forma 
un compromiso biológico de cuidado, que exige sacrificios, pero se hacen de buen 
grado de un modo natural. Proteger a los vulnerables que nos están encomendados 
es una de las claves de la felicidad, el egoísmo individualista es suicida, y por eso 
el compromiso biológico se convierte en imperativo hipotético de prudencia, en 
consejo para los sagaces: “Si quieres ser feliz, protege a los seres vulnerables que te 
están encomendados biológicamente”. ¿Pero se corta aquí el vínculo entre los seres 
humanos y el compromiso de protegerlos, o el cuidado de todos los seres vulnerables 
exige algo más? 

28  Leonardo Boff, o.c., 15.
29  Adela Cortina, Neuroética y neuropolítica. Sugerencias para la educación moral, Tecnos, Madrid, 2011, caps. 2 y 4; ¿Para 

qué sirve realmente la ética?, cap. 3.
30  Patricia S. Churchland, El cerebro ético, Paidós, Barcelona, 2012.
31  Este punto, a mi juicio, es muy acertado, aunque del resto de la construcción teórica de Churchland discrepo 

sustancialmente. Ver Adela Cortina, “Neuroética y ética del discurso”, en Arleen Salles y Kathinka Evers (Coord.), 
La vida social del cerebro, Fontamara, México, 2014, 167-191. 
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5. Ética de la responsabilidad.

A pesar de las proclamas de algunos autores sobre la imposibilidad de 
superar el altruismo genético, es decir, la disposición a invertir energías sólo en 
la adaptación de quienes comparten el propio patrimonio genético, aun a costa de 
perder posibilidades de adaptación propia32, lo bien cierto es que los seres humanos 
practican un altruismo que trasciende los límites del parentesco33. Las diversas 
formas de reciprocar que los biólogos evolutivos han podido constatar muestran 
que el ser humano está preparado biológicamente para reciprocar, para ser altruista 
con tal de poder recibir un retorno del beneficiario o de la sociedad. Ésta es la base 
biológica de las sociedades contractuales, dispuestas a la cooperación. Y justamente 
lo que ha mostrado la superioridad de la especie humana frente a otras, como decían 
los viejos anarquistas, no es tanto haber fomentado la competencia salvaje en la lucha 
por la vida, sino el apoyo mutuo. Cuidar de los vulnerables, de los débiles y enfermos 
que hubieran perecido sin remedio en la lucha y el conflicto entre los más fuertes, ha 
sido y es el mayor timbre de gloria de los seres humanos.

Pero ante estos consejos de prudencia siempre queda abierta la pregunta por la 
obligación moral de proteger a todos los seres vulnerables, sean cercanos o lejanos, 
tengan o no capacidad de contratar y cooperar. Una ética de la responsabilidad puede 
ser la respuesta, y en este punto es paradigmática la propuesta de Han Jonas.

Jonas entiende que el Principio Esperanza propuesto por Bloch podría llevar 
a sacrificar a la generación presente en aras de las futuras, y por ello propone un 
Principio Responsabilidad por la tierra y por la especie humana que, gracias al 
avance de la ciencia y de la técnica, son ya vulnerables34. ¿Cuál sería el arquetipo de 
la responsabilidad moral por lo vulnerable?

A juicio de Jonas, el arquetipo es la responsabilidad por el recién nacido o por el 
niño, que es un deber natural. Entiende que en la moral tradicional encontramos un 
caso de una responsabilidad y un deber elementales, que se reconocen y practican 
espontáneamente, y es el de la responsabilidad y el deber para con los hijos, que 
perecerían sin esos cuidados35. Se trata de un deber natural y tiene la peculiaridad de 
que no se funda en la reciprocidad como tal, sino que es asimétrico.

“Es éste –afirma Jonas– el único comportamiento totalmente altruista 
procurado por la naturaleza; de hecho el origen de la idea de responsabilidad 
no es la relación entre adultos autónomos (la cual es origen de la idea de 

32  W.D. Hamilton, “The evolution of altruistic behavior”, en American Naturalist, 97, 354-356; “The genetical 
evolution of social behavior”, en Journal of Theoretical Biology, 7, 1-52.

33  Adela Cortina, Neuroética y neuropolítica, 112 y ss.
34  Ya en 1967, en una conferencia pronunciada en Goteborg y publicada más tarde en Transformation der 

Philosophie, Karl-Otto Apel señala la necesidad de una ética de la responsabilidad solidaria, capaz de hacerse 
cargo a nivel planetario de las consecuencias de la ciencia y de la técnica. Ver La transformación de la filosofía, 
Taurus, Madrid, 1985, II, 344. 

35  Hans Jonas, El principio de responsabilidad, Círculo de lectores, Barcelona, 1994, 83. 
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los derechos y deberes recíprocos), sino esta relación –consustancial al 
hecho biológico de la procreación– con la prole necesitada de protección”36.

Y Jonas celebra el hecho de que este arquetipo de la acción responsable no precise 
deducirse de ningún principio, porque se halla implantado en los seres humanos 
por la naturaleza. La responsabilidad moral se funda entonces en la fragilidad y 
vulnerabilidad, y se activa por el temor de lo que vaya a suceder si no nos ocupamos 
del desvalido, lo cual impele a cuidar de lo vulnerable. Por esta vía se amplía la 
responsabilidad moral hasta donde llegue nuestro poder, más allá de la reciprocidad 
y del intercambio. 

Sin embargo, a pesar de Jonas, la moral biológica del cuidado de los hijos, que 
también comparten otros mamíferos superiores, no se convierte en un imperativo 
moral por el que debamos hacernos responsables de todos los seres vulnerables. 
Biológicamente estamos preparados para cuidar de los cercanos y para cooperar 
con cualquiera que pueda devolvernos lo que le hayamos dado, de modo directo 
o indirecto, y de aquí se seguirían, como hemos dicho, normas de prudencia para 
el comportamiento. Pero no se justificaría la fuerza obligatoria de deberes morales, 
y menos aun de deberes morales que trasciendan los límites del parentesco y la 
cooperación. 

Y es que el núcleo del mundo moral consiste en reconocer, estimar, proteger y 
empoderar a los seres que merecen ser reconocidos como valiosos por sí mismos, y, 
por lo tanto, tienen dignidad y no precio. Aquellos seres que merecen respeto por su 
dignidad y, al ser vulnerables, suscitan una compasión que obliga al compromiso.

6. Ética de la dignidad y la compasión.

A lo largo de la historia de la ética occidental dos sentimientos parecen 
disputarse el mérito de ocupar el primer puesto a la hora de impregnar las relaciones 
humanas para hacerlas morales en el más pleno sentido de la palabra. Procede uno 
de la tradición estoica y kantiana, y es el respeto ante la dignidad de los seres humanos, 
a los que jamás se les puede asignar un simple precio, porque cada uno de ellos 
es único, para ninguno existe un equivalente por el que se pudiera intercambiar. 
Justamente la dignidad de las personas se ha convertido en el fundamento de los 
derechos humanos, en la razón de ser de aquella Declaración que se proclamó en 
1948. Ante la pregunta “¿por qué debemos proteger y empoderar a los seres humanos 
vulnerables”, la respuesta es: porque son valiosos en sí mismos y, por lo tanto, son fin 
positivo de las acciones humanas. 

“El principio supremo de la doctrina de la virtud –dirá Kant en La 
Metafísica de las Costumbres– es el siguiente: obra según una máxima de 
fines tales que proponérselos pueda ser para cada uno una ley universal. 
Según este principio, el hombre es fin tanto para sí mismo como para los 

36  Ibid.



CONFERENCIAS ACADÉMICAS 103

demás, y no basta con que no esté autorizado a usarse a sí mismo como 
medio ni a usar a los demás (con lo que puede ser también indiferente 
frente a ellos), sino que es en sí mismo un deber del hombre proponerse 
como fin al hombre en general”37.

Pero el otro sentimiento imprescindible, junto al respeto por los seres que tienen 
dignidad, y que parece haber quedado en un segundo término, es la compasión. Y 
para describirlo conviene recurrir a quien lo hizo de mano maestra, conviene recurrir 
a Aristóteles. Según él, la compasión se caracterizaría del siguiente modo. 

“Es cierta pena por un mal que aparece como grave y penoso en quien no 
lo merece, mal que podría padecer uno mismo o alguno de los allegados; 
porque es necesario que el que va a sentir compasión esté en situación tal 
que pueda creer que va a sufrir algún mal o bien él mismo o bien alguno 
de los allegados, y un mal semejante o casi igual”38. 

Tomando la riqueza del bosquejo aristotélico, podemos decir que para hablar de 
compasión habríamos de contar con requisitos como los siguientes. 

En primer lugar, la persona que despierta compasión ha de ser víctima de un 
sufrimiento grave, de un sufrimiento que la persona compasiva percibe como una 
carencia importante para lograr una vida buena. De donde se sigue que quien 
compadece a otro tiene una idea de lo que sería una vida buena, y cree que la persona 
a la que compadece busca una vida semejante, pero la desgracia que ha sufrido le 
impide lograrla. Por eso hablamos de una carencia grave, y no de algo intrascendente. 

En segundo lugar, la persona que es objeto de compasión no merece el sufrimiento 
que padece o es desproporcionado. Cree Aristóteles que aflora aquí un sentimiento 
de injusticia, el de que la persona no debería padecer ese mal porque no lo merece, y 
por eso es más fácil sentir compasión por los buenos que por los malos. Tal vez tenga 
razón, pero también es verdad que a menudo nos compadecemos por el sufrimiento 
de los malvados cuando los vemos solos y desvalidos. 

El tercer requisito consistiría en pensar que esa desgracia nos puede ocurrir 
a nosotros, que somos igualmente débiles y vulnerables. Y es en ese punto de la 
vulnerabilidad en el que nos asemejamos.

Pero a todo ello hay que añadir un cuarto requisito, que Aristóteles no tuvo en 
cuenta, y es que la persona que sufre signifique algo para aquel que le compadece, 
que le importe, que su bienandanza sea una parte del proyecto de vida buena del 
compasivo. Es imposible sentir compasión por los que resultan indiferentes, sólo 
conmueven los que de alguna manera importan. Por eso, la empatía, que tantos 
autores invocan, cobra coloración moral positiva cuando se pone al servicio de la 
compasión. De ese sentimiento por el que padecemos con el que sufre y, sobre todo, 
nos sentimos urgidos a aliviar su dolor porque esa persona es importante para 

37  Immanuel Kant, La Metafísica de las Costumbres, 249 y 250. 
38  Aristóteles, Retórica, Centro de Estudios Constitucionales, Madrid, 1985, II, 8, 1385 b 23.
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nosotros. Esta segunda parte faltaba en la reflexión de Aristóteles: ese sentirse urgido 
a remediar el sufrimiento, que es el síntoma de la compasión auténtica. Lo otro, a fin 
de cuentas, es sensiblería.

Y dando un paso más, también la compasión auténtica tiene un lado positivo 
que se suele olvidar, porque es posible sentir con otros su dolor, pero también sentir 
con otros su alegría y saberse llamado a celebrarla39.

Naturalmente, si en nuestra biología no existiera ninguna base para despertar 
la compasión de unos por otros, sería imposible cultivar ese sentimiento. Pero, como 
sabemos, estamos preparados biológicamente para cuidar y cooperar, para realizar 
acciones altruistas, estamos preparados para conmovernos. El vínculo del cuidado 
es el que nos permite sobrevivir, crecer y desarrollarnos biológica y culturalmente. 
Pero el reconocimiento mutuo de la dignidad, de la necesidad de amor y estima es 
indispensable para llevar adelante una vida buena, una vida feliz.

No se trata sólo del reconocimiento mutuo de interlocutores válidos en los 
diálogos que nos constituyen, porque somos seres capaces de lenguaje, como quiere 
la versión de la ética del discurso de sus fundadores, Apel y Habermas40. Se trata 
también del mutuo reconocimiento de la dignidad a la que tenemos derecho por 
nuestro valor interno, y del reconocimiento cordial de que nuestras vidas están 
originariamente vinculadas, por eso importa hacerlas desde la compasión. 

Como bien decía Kant, por cumplir con el “zurück zu Kant!” que prometíamos 
al comienzo de este trabajo:

“Pero aunque no es en sí mismo un deber sufrir (y, por tanto, alegrarse) 
con otros, sí lo es participar activamente en su destino y, por consiguiente, 
es un deber indirecto a tal efecto cultivar en nosotros los sentimientos 
compasivos naturales (estéticos) y utilizarlos como otros tantos medios 
para la participación que nace de principios morales y del sentimiento 
correspondiente. Así pues, es un deber no eludir los lugares donde se 
encuentran los pobres a quienes falta lo necesario, sino buscarlos; no huir 
de las salas de los enfermos o de las cárceles para deudores, etc. Para 
evitar esa dolorosa simpatía irreprimible: porque éste es sin duda uno de 
los impulsos que la naturaleza ha puesto en nosotros para hacer aquello 
que la representación del deber por sí sola no lograría”41.

Las emociones y los sentimientos cobran una coloración moral cuando se viven 
desde el respeto a la dignidad propia y ajena, desde la compasión en la tristeza, 
desde la compasión en la alegría, que llevan al compromiso de proteger y empoderar 
a quienes son vulnerables y tienen dignidad, y no un simple precio.

39  Adela Cortina, Ética de la razón cordial, Nobel, Oviedo, 2007.
40  En este sentido Habermas propondrá como virtudes propias de la ética del discurso la justicia y la solidaridad. 

Jürgen Habermas, “Justicia y solidaridad”, en K.O. Apel, A. Cortina, J. De Zan, D. Michelini (eds.), Ética 
comunicativa y democracia, Crítica, Barcelona, 1991, 175-205. 

41  Immanuel Kant, La Metafísica de las Costumbres, 329.
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Por eso, a mi juicio, la virtud humana por excelencia es la cordura, en la que se 
dan cita la prudencia, la justicia y la kardía, la virtud del corazón lúcido42. 

Comentarios

Ac. Dörr. Deseo felicitar a la Profesora Adela Cortina por esta maravillosa 
conferencia, que además ha sido una verdadera poesía. Oír su lenguaje es casi una 
experiencia estética. Quisiera hacer un par de asociaciones: la primera tiene que 
ver con la invulnerabilidad a la que ha aspirado el hombre en algunos momentos 
de la historia y que encuentra su mayor exponente en los Estados Unidos. Se 
podría afirmar sin temor a equivocarse demasiado que el mito que sustenta la 
cultura estadounidense es el de Superman. Todas las grandes realizaciones que ha 
alcanzado este país en el campo tecnológico, como poder llegar a la luna, así como el 
obtener alrededor del 50% de los premios Nobel en ciencias naturales, pero también 
sus narraciones acerca de sí mismos que aparecen en las películas, apuntan en esa 
dirección. Sus héroes son absolutamente invulnerables y capaces de las hazañas más 
inverosímiles. Yo diría que no hay ninguna película norteamericana donde no esté 
el mito del superman detrás. Sería un motivo de reflexión pensar que estamos siendo 
de alguna manera dirigidos, conducidos por una cultura cuyo objetivo fundamental 
es la invulnerabilidad.

La otra asociación tiene que ver con un poeta que a mí me gusta mucho, Rainer 
María Rilke, a quien he traducido al español. Poco antes de morir Rilke, en diciembre 
del año 1926, le escribió a un amigo una dedicatoria en un ejemplar de su única 
novela, Los cuadernos de Malte Laurids Brigge. El texto es bastante largo para ser una 
dedicatoria y es de tal profundidad que ha sido objeto de reflexión para varios 
filósofos e incluso dio lugar a un artículo completo de Heidegger al respecto. Esta 
dedicatoria empieza con la afirmación: “Así como la naturaleza abandona a los seres 
/ al riesgo de su oscuro deseo / y no protege a ninguno en especial ni en el suelo ni 
en las ramas, / así, tampoco nosotros somos más queridos / por el fundamento de 
nuestro ser: él nos arriesga …”. Y hacia el final el poeta nos plantea una profunda 
paradoja: “porque lo que en definitiva nos cobija es nuestro estar desamparados”.

Profesora Adela Cortina (Relatora). Muchas gracias, es un comentario bellísimo. 
En primer lugar esa alusión a esa cultura de Superman, creo que es una cultura no 
sólo estadounidense; a lo largo de nuestra historia lo que hemos leído, lo que en 
España se llama tebeos y lo que ahora se llaman comics, esas historietas en las que 
aparecía el guerrero del antifaz, el que salva a todos los desvalidos; Superman es 
aquel que efectivamente tiene una capacidad de saber dónde están los sufrientes 
para poder enfrentar a los poderosos; la batalla es bonita; es la batalla del bien contra 
el mal y que está intentando librarlos a todos; y estaría bien que alguien nos pudiera 
salvar ¿no? Es el sueño que todos tenemos en la trastienda; creo que todos los pueblos 

42  Adela Cortina, Ética de la razón cordial, Nobel, Oviedo, 2007.
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están buscando en algún momento que alguien les salve. Sin embargo, ocurre que 
Superman no existe y entonces queda en las leyendas.

El tema del desamparo es bellísimo, porque todos hemos tenido la sensación 
de desamparo y creo que es productiva; recuerdo un texto que lo cito también en el 
libro Ética de la razón cordial porque me ha gustado mucho; en la Escuela de Frankfurt 
hay varios filósofos famosos y se caracterizan por el tema de la crítica a la sociedad y 
la situación y dos de ellos: Marcuse y Habermas durante mucho tiempo hablaban y 
se preguntaban en reiteradas ocasiones ¿qué nos llevó a construir una teoría crítica? 
Según cuenta el propio Habermas: Marcuse se enfermó y él le fue a ver al hospital 
cuando estaba por morir, dos días después Marcuse murió, pero cuando estaba 
por morir Marcuse le dijo a Habermas: ahora comprendo por qué construimos una 
teoría crítica, fue por nuestra compasión por el sufrimiento de los demás. Cuando 
alguien dice esta sociedad no funciona como debiera, esto no marcha como debiera; 
es porque en el fondo se están compadeciendo en el buen sentido de la palabra. A 
mí me gusta mucho la compasión pero me gusta porque tiene un doble sentido; se 
puede compadecer en la tristeza y se puede compadecer en la alegría. En España en 
donde el principal pecado capital es la envidia, es mucho más difícil compadecer en 
la alegría que compadecer en la tristeza; la gente al pobre puede compadecerlo, pero 
alegrarse con el triunfo ajeno, no se alegra nadie; recuerdo una encuesta que hizo un 
psicóloga en España, quien hizo la siguiente pregunta ¿qué le produce a usted más 
alegría que le salgan bien las cosas o que le salgan mal a los demás?, y la respuesta 
mayoritaria fue que le salgan mal a los demás; la gente se alegra más de la desgracia 
ajena. En ese sentido, me parece que la compasión es la capacidad de ponerse en 
el lugar del otro, con el compromiso de que si está sufriendo y es importante este 
sufrimiento, el no permitirlo y viene la teoría crítica, se crean instituciones, se crean 
movimientos para decir esto tiene que cambiar; porque a esas personas hay que 
ayudarlas. Sin embargo, creo que también hay que aprender a compadecer en la 
alegría, el alegrarse de los triunfos ajenos, el celebrarlos, el admirar a alguien, el 
pensar que es maravilloso que exista gente admirable, no es fácil; ese elemento de la 
compasión me parece importante. Cuando publiqué el libro Etica de la razón cordial, me 
llamaron de la editorial y me dijeron no sabemos qué ilustración poner en la portada 
y pensé habrá que buscar una pintura que exprese de alguna manera lo que yo quiero 
decir de la compasión en la alegría y en la tristeza y le pregunté a mi hermana que 
es profesora de historia del arte, y estuvimos con ella y mi marido buscando alguna 
ilustración y repasamos todos los cuadros famosos de la historia de Occidente y eran 
tétricos: San Bartolomé que los están desollando, Saturno devorando a su hijo, no 
había manera de encontrar algo atractivo y cuando se encontraba algo más alegre no 
era lo que yo quería decir, porque mi sentido de la compasión es que estamos juntos 
en la tristeza y en la alegría, estamos en el mismo barco, queremos cambiar al mundo; 
finalmente fui donde mi pintor favorito Joaquín Sorolla que es valenciano al igual 
que yo, y encontré dos cuadros que me parecieron bellísimos uno de ellos se titula 
“Miss Florencia” y representa a unos niños que sus padres no han llevado la vida 
mejor posible y por eso tienen los huesecitos destrozados, los niños son pequeñitos 
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y están enfermos, en la playa de Valencia había un hospital de San Juan de Dios y 
todos los días los hermanos del San Juan de Dios, llevaban a los niños a bañarse en el 
mar, porque se pensaba que era bueno para los huesos; el cuadro es precioso: se ven 
los niños con sus huesecitos a través de la piel transparente, sufrientes y el hermano 
del hospital con el sentido de la compasión, llevando al niño al agua con todo el 
cariño para que mejore. Sin embargo, había otro cuadro en el que había dos niños 
pequeñitos que estaban tomados de la mano y se lanzaban al agua en la playa; lo que 
me recordó que cuando uno es pequeña, siempre está esperando que los hermanos 
mayores nos tomen de la mano y nos lleven al agua y no había manera, luego cuando 
por fin la hermana mayor se hacía el ánimo y te decía ya vamos al agua, y te lanzabas 
al agua con toda la alegría. A ver si aciertan cuál de los dos cuadros figura en el libro 
“Ética de la razón cordial”; el de la compasión en la tristeza o el de la compasión en la 
alegría, efectivamente el de la alegría es una ilustración preciosa en donde están los 
dos niños tomados de la mano lanzándose al agua; porque están vinculados, porque 
están unidos uno con otro, porque se lanzan al agua de la vida y a la que hay que 
lanzarse siempre con otros y nunca solos, porque somos interdependientes, porque 
somos vulnerables; además porque superman no existe.

Ac. Armas (Presidente) Ha sido un inmenso agrado no sólo por la conferencia 
sino que conocer a la Profesora Adela Cortina a quien yo no conocía; cuando me la 
presentaron le dije que en Chile era muy conocida, porque cuando comenzamos a 
comunicar que ella venía a Chile invitada por nuestra Academia, había mucha gente 
que estaba feliz y que me pidieron ser invitados a esta conferencia; entre ellos el Dr. 
Julio Montt, quien se excusó por problemas de salud, Don Agustín Squella quien 
tenía gran interés en estar presente y quien me contó que, en el tiempo del gobierno 
del Presidente Lagos la Profesora Cortina había sido invitada a dar una conferencia 
en La Moneda con motivo del bicentenario, lamentablemente don Agustín tuvo 
problemas de salud con su madre y no pudo venir.

Ha sido un gran honor Profesora Adela Cortina, tenerla en nuestra Academia, 
esperamos volver a tenerla entre nosotros.





CONACEM: CERTIFICACIÓN, RECERTIFICACIÓN DE ESPECIALIDADES 
MÉDICAS. ANTECEDENTES, ACTUALIDAD Y PERSPECTIVAS FUTURAS1

Dr. José Manuel López M.

Académico Honorario

La certificación y recertificación de especialistas médicos es tema de gran 
actualidad. En este campo, la Corporación Nacional Autónoma de Certificación de 
Especialidades Médicas (CONACEM) tiene un papel preponderante. Hasta 1984, 
en Chile sólo existía el reconocimiento de especialista por las Universidades con 
programas de formación acreditados por la Asociación de Facultades de Medicina de 
Chile (ASOFAMECH). Luego, esta responsabilidad quedó radicada en CONACEM, 
corporación de derecho privado, fundada en 1984 y constituida por representantes 
de la Academia de Medicina del Instituto de Chile, Asociación de Facultades de 
Medicina de Chile, Colegio Médico de Chile A.G. y las Sociedades Científicas, 
integrando el directorio de la Corporación en proporción de cuatro delegados cada 
cual, salvo la Academia de Medicina que tiene uno. El Ministerio de Salud aporta un 
representante con derecho a voz y existe un Secretario. Junto al Directorio trabajan 54 
Comités de Especialidades con siete miembros cada uno, con dos representantes de 
ASOFAMECH, Colegio Médico de Chile A.G. y de la Sociedad Científica pertinente. 
El Presidente es nominado por el Directorio.

1  Conferencia presentada en Sesión Ordinaria de la Academia Chilena de Medicina. 1 de octubre de 2014.
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A este total de 377 médicos se agregan los profesores examinadores, lo que 
significa que más de 500 médicos aportan su mejor saber, con mística encomiable, 
y sin remuneración alguna. Lo referente a CONACEM puede ser consultado en la 
página web (www.conacem.cl).

CONACEM posee características tales que han permitido su reconocimiento 
legal como única entidad certificadora de especialidades médicas a partir de 
Febrero de 2014. Ellas son: 1) Representatividad, ya que su constitución incorpora 
los estamentos más prestigiados de la Medicina chilena en: academia, ciencia, 
asistencia y aspectos gremiales. 2) Experiencia probada en 30 años de trayectoria. 
3) Reconocimiento. CONACEM ha certificado hasta Diciembre 2013 a 12.665 
especialistas que voluntariamente lo han solicitado, lo que expresa el prestigio que 
goza ante los prestadores de salud, individuales o institucionales. 4) Mística. El 
hecho que 500 médicos trabajen por CONACEM, sólo por la satisfacción moral de 
apoyar a la medicina chilena y a los pacientes, es un galardón difícil de emular. 5) 
Transparencia. Los datos del proceso de certificación son obtenibles electrónicamente, 
y también comunicados a la Intendencia de Prestadores Médicos. 6) Independencia, 
desarrollando su labor ajena a consideraciones políticas, religiosas u otras.

CONACEM está centrada en la certificación de especialistas médicos y en la 
definición de especialidades médicas. No corresponde a ella la certificación de los 
programas de formación para especialistas, lo que es legalmente responsabilidad de 
agencias certificadoras, donde destaca la Agencia de Acreditación de Programas y 
Centros formadores de Especialistas (APICE).

¿Qué define a una especialidad y a un especialista médico? Especialidad es 
un campo del saber médico que comprende armónicamente el conocimiento, las 
patologías y sus respectivos tratamientos. Especialista es aquel médico que domina 
el conocimiento, diagnóstico y tratamiento de las enfermedades de una disciplina 
reconocida como especialidad. En esta definición el vocablo “domina” marca el sentido 
de lo que es un especialista, concepto que repite el Decreto Afecto Nº8 publicado el 
01/07/2013 en su Artículo 1°b. La condición de especialista se abre también al campo 
de la investigación, docencia y divulgación científica. 

¿Qué tipos de especialidades se reconocen? Existen dos tipos de especialidades: 
a) Primarias, a cuya formación se puede acceder desde el inicio de la vida profesional, 
con el único requisito de ser médico cirujano. CONACEM certifica 26 especialidades 
primarias. b) Derivadas que requieren de la certificación previa como especialista en 
la disciplina primaria de la cual se originan. CONACEM reconoce 26 especialidades 
derivadas. 

El Decreto Afecto Nº 8, que entraría en vigencia el 01/01/2015, lista 52 
especialidades médicas (Artículo 2), y, aunque diferencia la existencia de 
especialidades primarias y derivadas (Artículo 1b) no las individualiza en su 
condición; además, encarga al MINSAL elaborar normas técnicas operativas de cada 
especialidad (Artículo 2) y reglamenta la incorporación de nuevas especialidades. 
(Artículo 13). 
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Una categoría especial es la Mención, que no constituye una especialidad, pero 
sí reconoce y avala la dedicación y capacitación en un área de una especialidad. 

En el campo de acción de CONACEM es necesario contar y manejar definiciones 
conceptuales acotados y estables; ello por variadas razones: a) una suerte de protección 
contra la difundida tendencia nacional de conformarse con la palabra que identifica 
algo, e importando menos la real esencia y significado de ella; b) preservación del 
respeto a la fe pública; c) mandato de la ley que define y exige; d) clarificación de 
repercusiones legales; e) preservación de la calidad de la Medicina; f) mantención del 
prestigio de CONACEM.

El desapego a un rigor conceptual de los términos operacionales, crea riesgos, 
que pueden sintetizarse en banalización de la definición de especialista, y la 
fragmentación excesiva de las especialidades.

Minimizar o alivianar lo que es un verdadero especialista, muchas veces por la 
urgencia de la contingencia, implica un menoscabo a la medicina porque: a) rompe 
con la fe pública en los organismos de la sociedad encargados de certificar que lo 
que se dice es verdadero. b) soluciona parcialmente los problemas que se pretenden 
abordar. c) disminuye la esperada eficacia y eficiencia del especialista. d) aumenta 
los costos en tiempo y dinero. f) genera inequidad para con los médicos que tienen la 
calidad formal de especialistas respecto de aquellos que no la cumplen.

La definición laxa de lo que es una especialidad o subespecialidad tiene el 
riesgo potencial de la fragmentación exagerada del cuerpo de conocimientos de la 
especialidad. La mayor tendencia a que ello ocurra sucede cuando se desarrollan 
actividades médicas centradas en una tecnología de compleja operatividad.

¿Cuáles son las vías para certificarse como especialista en CONACEM? Existen 
3 opciones: 1) Haber aprobado un Programa Universitario de formación acreditado 
por ASOFAMECH hasta el año 2009, o por APICE actualmente, y en el futuro por 
otras entidades certificadoras. 2) Por Formación en el Extranjero. Esta vía requiere 
que el Comité de la especialidad correspondiente haga un análisis de homologación 
entre el programa cursado en el extranjero, y los aprobados y vigentes en Chile. Si 
hay concordancia el candidato deberá someterse a un examen teórico y, de ser este 
aprobado, a uno práctico. 3) Por Adiestramiento en Práctica. Como requisito general 
el postulante debe haber trabajado en la especialidad por mínimo cinco años, en 
jornada de 22 horas semanales o más, y con ligazón legal en centros de complejidad 
acorde con la disciplina, los cuales deben contar al menos con dos especialistas 
certificados que avalen el aprendizaje del candidato. Cada especialidad tiene 
requisitos adicionales específicos. Los candidatos deben rendir ante CONACEM un 
examen teórico y, una vez aprobado éste, otro práctico.

Respecto al año 2013, la figura siguiente muestra esas certificaciones según la 
vía de acreditación usada.
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Para definir o incorporar una especialidad o subespecialidad CONACEM lo hace 
a requerimiento de algunos de sus socios (Academia de Medicina de Chile, Sociedades 
Científicas, ASOFAMECH, Colegio Médico de Chile A.G.) o de los miembros del 
Directorio. Los requisitos básicos para iniciar ese estudio son: a) que exista legalmente 
una sociedad científica activa dedicada al área en análisis; b) que exista un programa 
universitario de formación acreditado en esa disciplina; c) que se cuente con una masa 
crítica mínima de 20 médicos ejerciendo la especialidad; d) que la disciplina a reconocer 
sea concordante con la tradición y los valores de la medicina chilena.

El número de especialidades es cambiante por varias razones. Algunas 
especialidades pueden desaparecer por obsolescencia como el caso de la Tisiología; 
otras por el aumento por fragmentación de especialidades de gran campo, por 
aparición de disciplinas novedosas no consideradas antes, como podría ser la 
Medicina Espacial o aquellas ligadas a técnicas de alta complejidad como la Medicina 
Robótica.

También de tiempo en tiempo se asiste a cambios donde se modifica la condición 
de especialidad derivada a especialidad primaria.

CONACEM reconoce y certifica 52 especialidades médicas de las cuales 26 
son primarias y 26 derivadas. Se incluyen además 7 menciones de algunas de las 
anteriores.

Desde el punto de vista del reconocimiento legal hay diferencias en el número 
de especialidades, ya que el Decreto Nº57 del año 2007 reconocía 42 disciplinas, el 
Decreto Nº8 del 2013, 52 especialidades y la resolución 399 del 2014 sólo 24. Estas 
divergencias deberán solucionarse y obedecen a el que el MINSAL no ha completado 
para cada especialidad las Normas Técnicas Operativas, que permiten certificar la 
disciplina.
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Existe el compromiso de la autoridad de solventar esta anomalía en el curso del 
año 2014.

CONACEM en sus 30 años de existencia ha recibido 15.062 postulaciones y ha 
certificado 12.665 de ellos (84.0%).

La tabla que se presenta a continuación, también para el año 2013, muestra la 
distribución de las especialidades primarias mayores respecto de los 116 especialistas 
certificados.

* * *

*PU = Programas Univeristarios
*AP = Adiestramiento en Práctica
*FE = Formación Extranjero

Para el mismo período 2013, la tabla siguiente señala el rendimiento general de 
los exámenes escritos y prácticos rendidos.
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¿Cuál es la situación legal de la certificación de especialistas? Hasta 1984 sólo 
existía el reconocimiento de especialidad por las universidades con programas 
acreditados. En 1984 CONACEM inicia el proceso de certificación de especialistas. 
En Febrero 2004 se dicta la ley 19937 de Autoridad Sanitaria que establece un sistema 
de certificación de especialistas y encomienda a los Ministerios de Salud y de 
Educación confeccionar un reglamento para determinar las entidades examinadoras 
y las condiciones para que ellas sean autorizadas. El de 6 Noviembre 2008 se dicta 
el Decreto Supremo n° 57 que responde a esa ordenanza y define 24 especialidades 
médicas y 18 subespecialidades, fija los requisitos y procedimientos, señala las 
modalidades para otorgar la certificación, y valida la vigencia de la certificación 
en un período entre 5 y 10 años. Además, crea un registro público de prestadores 
individuales. En atención a que el proceso sufría retraso un nuevo Decreto Supremo, 
dictado el 2010 prorrogó hasta el año 2012 ciertos aspectos transitorios del Decreto 
Supremo n°57 y que tenían relación con las entidades certificadoras, las que podrían 
registrarse e iniciar sus actividades en ese tiempo de prórroga. Además, reconocía 
que las certificaciones vigentes a la fecha (2008) serían válidas por un plazo de 7 
años. En ello incluía las certificaciones de las universidades, las de CONACEM, y los 
reconocimientos de desempeño en práctica de la especialidad y los incluidos en los 
convenios de especialidad con FONASA. Un nuevo decreto n° 8 reconoce la existencia 
de 52 especialidades médicas, sin tipificarlas como primarias o derivadas. Además, 
dictamina que las certificaciones hechas al amparo del decreto 57 caducarán el 31 
de Diciembre 2015 y las otorgadas por universidades el 31 de Diciembre 2018. Las 
certificaciones efectuadas entre el 01/01/2013 y el 31/12/2014 tendrán validez por el 
período que señale la certificación. También el decreto caduca el n° 57 y lo reemplaza 
a partir del 01/01/2015. 

Se espera una modificación legal que prorrogue hasta el 31/12/2018 la situación 
actual, pero dejando para el período 2015 - 2018 sólo las certificaciones universitarias 
y de CONACEM.

¿Qué es certificar y recertificar? Según la Real Academia de la Lengua Española 
certificar es asegurar, afirmar y dar por cierto algo, en este caso la calidad de 
especialista. También es hacer constar por escrito una realidad de hecho por quien 
tenga fe pública o atribución para ello. No se aparta de esta definición la que hacía el 
Decreto Supremo n°57 señalando que es un “proceso en virtud del cual se reconoce 
que un prestador individual domina un cuerpo de conocimientos y/o experiencias 
relevantes en un determinado ámbito del trabajo asistencial, para el otorgamiento 
del correspondiente certificado. Recertificar es refrendar la certificación de modo 
que las constataciones hechas inicialmente mantengan su valor y actualidad. Así, la 
recertificación requeriría de una certificación previa.

¿Qué razones avalan la recertificación? Son variadas: a) complejidad creciente de 
los conocimientos, tecnologías, destrezas, y fuentes de información, con emergencia 
de nuevos campos del saber y del actuar médico, que deben acotarse. b) rápida 
obsolescencia del conocimiento médico y de sus paradigmas. c) divulgación amplia 
e instantánea de los avances mundiales en medicina. d) demanda de los usuarios 
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por contar con medicina del más alto nivel y efectividad. e) necesidad de asegurar 
la calidad de las prestaciones médicas por parte de las instituciones prestadoras de 
salud, y de los propios médicos. f) creciente judicialización de las acciones médicas 
que requiere clarificar responsabilidades y responder al concepto jurídico de 
“temeridad o no temeridad médica”. g) cumplir con la Ley n° 19.966 del Régimen 
General de Garantías en Salud, referentes al acceso, calidad y oportunidad de las 
acciones médicas.

Algunas premisas útiles de recordar que sustentan el proceso de recertificación 
y desvirtúan argumentos en contrario son: a) La educación médica inicial sólo 
capacita para iniciar la profesión de médico, pero no garantiza el ejercicio profesional 
idóneo indefinido; b) La obsolescencia progresiva de la competencia profesional es 
un síndrome universal con muchas formas subclínicas que pasan desapercibidas; c) 
El repetir por años una acción (experiencia) puede ser solo la iteración de un error 
inicial; d) La educación continua es, hasta ahora, el único tratamiento conocido para 
la obsolescencia.

¿Cómo ha diseñado CONACEM el proceso de recertificación? La recertificación 
tiene requisitos generales comunes a todas las especialidades que son: a) Estar 
certificado como especialista. b) Estar ejerciendo efectivamente la especialidad. 
c) Detentar una trayectoria ética impecable. d) Completar al menos 100 puntos 
(créditos) de la escala confeccionada por CONACEM, la cual considera: actividades 
asistenciales con un valor máximo de 50%; actividades académicas con un tope de 
50%, educación continua, de calidad demostrada hasta un máximo de 70%, pero 
con un mínimo obligatorio de 40%. Y un grupo de otras actividades, que podrán 
ponderar hasta un 40% del puntaje.

Este reglamento enfatiza la Educación Continua, pero requiere que ella se haga 
en un nivel de calidad demostrable, y con actividades controladas en su asistencia 
y evaluadas formalmente. Los candidatos previamente certificados que no alcancen 
el puntaje o no deseen presentar la documentación solicitada, tendrán derecho a 
solicitar examen teórico y práctico.

El proceso de recertificación está cercano y dada su complejidad y magnitud 
se requerirá de un esfuerzo mancomunado de todas las instancias de la medicina 
nacional para que lo apoyen y de CONACEM para que lo lleve a afecto. 

Mirando la medicina chilena y sus potencialidades, el nivel de desarrollo 
nacional y los cambios sociológicos y legales ocurridos, el poder resolver el déficit de 
especialistas, con las diferencias propias entre las distintas especialidades, depende 
en general de tres pilares propios y uno relacionado. Lo intrínseco dice referencia con: 
1) el impulso para perfeccionar y expandir los programas universitarios de formación 
acreditados o en vías de hacerlo y aumentar sus cupos, lo que efectivamente ha 
sucedido y está en curso en los dos últimos años. 2) el apoyo sostenido de la autoridad 
sanitaria en cuanto a proveer plazas, remuneraciones, estímulos y equipamiento 
humano y tecnológico para fomentar la vía de certificación por adiestramiento en 
práctica y políticas de radicación en las zonas de destinación, lo que ha sido expresado 
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como un objetivo cierto por la autoridad actual. 3) el desarrollo con carácter orgánico, 
sostenido, controlado, evaluado, y de calidad probada, de programas de educación 
médica continua, presencial o a distancia. La educación continua es, hasta ahora, el 
único tratamiento conocido para la obsolescencia del saber y del actuar.

El pilar restante, no ligado a las especialidades, pero con notable repercusión 
sobre ellas, es la calidad y cobertura de la medicina de atención primaria. Si ella es 
deficitaria, por número, eficiencia o ambas razones, la demanda de especialistas será 
enorme y la capacidad disponible de ellos sobrepasada. No puede haber desarrollo 
de especialidades sin el propio de la atención primaria.

¿Qué trae el futuro inmediato a nuestra medicina chilena? Varios son los hechos 
que se vislumbran o ya están en escena demandando atención. Señalaré: 1) la creciente 
demanda de especialistas, ahora acentuada por los imperativos legales que requieren 
ese concurso. 2) Acortamiento de los programas de especialidades derivadas, con 
nuevas vías de ingreso a ellas. 3) Fortalecimiento de la vía de adiestramiento en 
práctica. El centro de gravedad de esta vía debería pasar desde el notable esfuerzo 
individual de cada candidato, a una condición de mayor ayuda y respaldo del sistema 
con organización nacional. 

Una propuesta integral de solución al déficit de especialistas requiere: 1) 
Llevar al máximo el número de programas universitarios acreditados, y sus cupos, 
manteniendo la calidad. Aunque lo anterior abre una solución sólo a mediano plazo, 
no hay razón para no empezar. Esta generación de especialistas debe constituir el 
factor multiplicador cuando, asentados a lo largo del país, idealmente en parejas, con 
destinación geográfica conocida desde el inicio de su formación, puedan sustentar 
la formación por adiestramiento en práctica de otros médicos en sus lugares de 
destino. b) La autoridad sanitaria debería estimular estas destinaciones con plazas de 
trabajo, facilidades de asentamiento, dotación de personal de apoyo, equipamiento 
tecnológico y remuneraciones atractivas. Se iniciaría un círculo virtuoso interesando 
a profesionales a usar la vía de formación en práctica y rompería la limitante actual 
para que esos interesados no tengan que interrumpir por dos o tres años su vida 
familiar e intereses personales para radicarse lejos de su residencia en centros 
universitarios de formación; realista es que esa formación se haga trabajando en su 
ciudad de residencia, bajo la supervisión de dos especialistas acreditados y programas 
predeterminados.

Los candidatos para la vía de adiestramiento en práctica requieren el soporte de 
una educación continua eficaz; en este campo las Facultades de Medicina, el Colegio 
Médico de Chile A.G. y las Sociedades Científicas pueden contribuir substantivamente. 
4) trabajo cooperativo entre universidades para el desarrollo de programas complejos. 
5) crecientes solicitudes de certificación por médicos, chilenos o no, formados en el 
extranjero. 6) aparición de nuevas especialidades o subespecialidades.

El resumen de los considerandos a tomar en cuenta para expandir sustantivamente 
la vía de adiestramiento en práctica se expresan en la figura y la tabla siguiente.
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Adiestramiento en Práctica

• Política de destinación de egresados de Programas Universitarios acre-
ditados dirigida a constituir los núcleos docentes del Adiestramiento en 
Práctica 
• Catastro ajustado de las necesidades y de la capacidad formadora de la 
red de Salud según regiones.
• Equipamiento tecnológico para la especialidad.
• Dotación de personal profesional de apoyo.
• Política de radicación diseñada de acuerdo a la destinación y dirigida a 
crear polos de desarrollo.
• Favorecer conectividad entre núcleos regionales.
• Padrinaje universitario local y nacional.
• Crear programas y pautas de adiestramiento.
• Capacitación en técnicas de alto rendimiento.
• Programa nacional de Educación Continua.
• Facilidades locales para la Educación Continua.
• Política de captación de candidatos locales.
• Trabajo en red con niveles 1°, 2° y 3°.
• Remuneraciones y estímulos competitivos.
• Mejorar la comunicación con MINSAL.
• Control de la calidad para lograr certificación y recertificación.

En suma, una solución integral para la carencia de especialistas requiere el 
concurso de todas las potencialidades de la medicina chilena. Ellas existen y necesitan 
ser coordinadas y orientadas. No hacerlo merece más que una simple explicación. 
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Comentarios

Ac. Prado. Deseo agradecer al Dr. López esta presentación. Se ve que 
CONACEM ha hecho un trabajo muy serio e importante. No me queda claro ¿cuál es 
el reconocimiento que tiene la certificación y sobre todo lo nuevo de la recertificación 
y qué piso legal tiene; si hay requisitos para algunas cosas? También lo que me 
preocupa de la presentación es que yo veo algunas inconsistencias en cuanto a la 
calidad de lo que ustedes van a certificar como es el adiestramiento en práctica y los 
programas universitarios. ¿Cómo conversan ustedes con las personas que toman las 
decisiones? Hay personas a nivel del MINSAL que están interesadas en el tema, pero 
cambia el gobierno y viene una nueva persona; entonces si uno mira el panorama 
desde afuera, se ven incoherencias; ustedes tienen recomendaciones pero ¿cómo se 
estructuran, cómo se implementan esas recomendaciones?

Ac. López (Relator). Primero, qué significa estar certificado o recertificado, lo 
mencioné en el siguiente sentido; por ejemplo: las instituciones prestadoras de salud 
como las clínicas y hospitales no requieren la certificación de especialistas. En este 
minuto la demanda a CONACEM es de los profesionales que estando trabajando en 
una institución X, el director lo ha llamado y le ha dicho mire señor si usted quiere 
seguir aquí tiene que mostrarme la validez de su certificación; luego en el sector 
público la acreditación de los hospitales requiere la certificación de los especialistas 
que trabajan en ellos, lo que implica una presión importante. Segundo, la Ley de 
Garantías Explícitas en algunas situaciones requieren que eso tiene que ser hecho con 
la calidad y profundidad que una especialidad tiene, por tanto hay un mandato legal. 
Ahí es donde empieza a verse qué se hace para que este señor se llame especialista 
aunque no lo sea tanto, para cumplir con la ley. Tercero, los jueces están usando este 
concepto de temeridad o no temeridad; porque no es lo mismo que un señor haga 
una determinada acción quirúrgica o acción médica y no sea especialista y haya un 
mal final, ahí se va a encontrar con problemas. Por lo tanto hay muchos elementos 
que influyen, la defensa nuestra es justamente velar por la calidad y que cuando 
decimos que es especialista lo sea con propiedad. 

En relación a las variaciones de personas porque hay cambio de mando, fíjense 
que llevamos 10 años, hemos avanzado, pero llevamos 10 años tratando de estructurar 
y llegar a una situación reconocida por el Estado. Ese es nuestro país.

Ac. Valdivieso. Quiero felicitar al Dr. José M. López por esta exposición y 
agradecerle la claridad con que expresó el punto de vista de alguien como yo, que ha 
estado en CONACEM durante tal vez demasiado tiempo y como representante de esta 
Academia. Personalmente tengo algunas dudas y temores acerca del reconocimiento 
oficial y legal de CONACEM y la implicancia que eso pueda tener para su futuro 
como institución. La duda que tengo se refiere a la letra a) de CONACEM, donde 
reside la autonomía y la independencia; porque siempre se ha entendido que 
CONACEM juega un rol importante para definir lo que es una especialidad y lo que 
no es; sin embargo, el Decreto 8 del año pasado y al que hacía referencia el Dr. López, 
establece un mecanismo propio del Ministerio que involucra incluso a la Presidencia 
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de la República, para definir qué es una especialidad y qué no es. En ese decreto 
no hay ninguna mención de que CONACEM juegue un rol en esa definición, como 
ha sido la costumbre nuestra desde que CONACEM existe. El otro aspecto, aparte 
de lo que pueda hacer el gobierno, el ministerio o la presidencia es la imaginación 
de las universidades dotadas de autonomía universitaria. En APICE acreditamos 
Programas de Especialidad y estamos obligados por la Ley, estudiar acreditar o no 
acreditar programas presentados por las universidades reconocidas por el Estado 
en base a la autonomía universitaria; de manera que tiene que haber un mecanismo 
de regulación para definir qué es una especialidad, cosa que hasta el momento ha 
jugado un rol muy importante CONACEM y que está actualmente en duda, eso lo 
sabemos los miembros del directorio de CONACEM.

Una segunda duda se refiere a qué requisitos necesita una certificación. En 
varias oportunidades el Dr. López lo mencionó en su presentación, pero ¿qué son las 
normas técnico-operativas del Ministerio, y si esas normas están en contraposición 
o chocan con los criterios de CONACEM sobre la misma materia? ¿Qué vamos hacer 
nosotros como directorio?

Otra pregunta, es sobre el adiestramiento en práctica. He recibido información 
fidedigna de que el Ministerio está aprovechando al máximo la oferta del 
adiestramiento en práctica y ha puesto en marcha programas de adiestramiento en 
práctica sin pedir la opinión de CONACEM; hay hospitales en que esto está sucediendo 
y el número de personas que están siendo recibidas bajo esa beca “CONACEM”, ha 
aumentado en el último tiempo notoriamente. Creo que CONACEM va a tener que 
hacer una revisión de lo que está pasando en esta materia e insistir en las condiciones 
que solicita; porque se puede encontrar con que el Ministerio eche andar por su 
cuenta programas de adiestramiento en práctica y que terminen en una multitud de 
personas que se presenten a los exámenes de CONACEM sin que haya podido vetar 
efectivamente sobre lo que pide para el adiestramiento en práctica.

Me parece que en resumen de lo que se ha logrado con CONACEM, ha sido a 
mi juicio muy bueno, extraordinario, en estos 30 años. Creo interpretar al Dr. López 
cuando se refiere a qué entendemos nosotros por autonomía e independencia de 
la institución, pero no puedo dejar de manifestar aquí las dudas y temores que me 
asisten respecto de qué va a pasar con la autonomía y con la independencia frente a 
las autoridades actuales.

Ac. López (Relator). Estoy completamente de acuerdo con el comentario del Dr. 
Valdivieso. El porvenir no está escrito y está lleno de nubarrones, sin embargo algún 
paraguas usaremos. En la definición de especialidades es muy cierto lo que señala 
el Dr. Valdivieso; existen en el Decreto ocho mecanismos por los cuales CONACEM 
puede proponer la aceptación de nuevas especialidades o proponer la eliminación 
de alguna indicación. Existe todo un reglamento, pero también existe un acápite que 
señala que la autoridad central ejecutiva o dicho de otra manera, la Presidenta con 
el Ministro correspondiente pueden por sí y ante sí crear especialidades; lo cual es 
una llave que dejan abierta pero que no se sabe cuál es el interés de usarla o no. 
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Mi opinión es que tenemos que copar el campo, no tenemos que dejar áreas que 
pudieran corresponder a especialidades que nosotros no las tratamos; de manera 
que el campo tiene que estar consolidado y estudiado, para no dejar resquicios.

En relación a las normas técnicas operativas que existen, actualmente 24; la 
gran mayoría de ellas han nacido y son derivadas de lo que CONACEM ha escrito al 
respecto; tanto es así que CONACEM le hizo entrega al Ministerio de Salud de toda 
la documentación sobre las características y condiciones y de ahí nacen las normas 
técnicas operativas con el concurso de algunos médicos pertenecientes a Sociedades 
Científicas. Por lo tanto no diría que hay una gran disonancia; sin embargo, las 
normas son un marco general y la profundidad de cómo se interroga al respecto lo 
determina CONACEM; por lo tanto se tiene la posibilidad de que aún dentro de las 
normas técnico operativas es CONACEM quien decide la profundidad en que se va 
a considerar que alguna persona tiene o no falencias importantes en la descripción 
de algunas técnicas operativas.

Sobre el adiestramiento en práctica, creo que es la gran solución. Al respecto 
se está en conversaciones con la autoridad para tratar de encauzarlo y CONACEM 
le ha hecho llegar todos los documentos atingentes. Sobre este asunto, le hemos 
expresado a la autoridad que al final todos los postulantes llegan a CONACEM y por 
tanto es mejor ponernos de acuerdo antes de que comiencen el adiestramiento en 
práctica. Estamos conversando con la autoridad sobre esto y creo que hay capacidad 
de entender el problema. De todas formas es CONACEM quien tiene la llave para 
decir sí o no. 

Ac. Wolff. En primer lugar quiero agradecer a todos mis pares por hacerme parte 
de esta Academia. Le agradezco la conferencia al Dr. José M. López, para mí es muy 
relevante y de mucho interés ya que estoy en la trinchera de la formación de gente; 
estoy a cargo del primer Programa de Formación de Infectólogos de la Universidad de 
Chile. Quisiera hacer dos preguntas que tienen que ver con la formación universitaria 
y el adiestramiento en práctica. En este momento los requisitos para la formación a 
través de programas universitarios son tremendamente estrictos y pocos programas 
tienen esa disponibilidad docente, porque hay que tener alrededor de 44 horas 
académicas por cada becado; por lo tanto esta necesidad tremenda de especialistas 
que hay, dentro de la Universidades está limitada porque los criterios de requisitos 
de los centros formadores son muy exigentes, así se deriva al adiestramiento en 
práctica que se hace en condiciones que son muy inferiores a las que hay en los 
centros universitarios. Pienso que hay que analizar también que hay muchos centros 
universitarios que tienen capacidades de formar más gente de la que están formando, 
no van a ser la solución a la necesidad pero hay que considerar también que en los 
hospitales son tremendamente estrictos. 

Respecto a la certificación de especialistas, es que hay un grupo importante de 
gente, en todas las especialidades, que son socialmente reconocidos como especialistas 
y que están muy al día en su especialidad que incluso han ocupado cargos superiores 
como Presidente de alguna Sociedad y que no están acreditados; es gente que incluso 
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está a cargo de algún grado de formación que no están dispuesto a hacer el camino 
de cero, por así decirlo; además ahora que hay inmigración y personas que llegan 
bastante bien preparadas, gente de afuera que tienen méritos más que suficiente, 
que debieran tener un mecanismo de análisis muy profundo de sus antecedentes 
y pudieran ser reconocidos como especialistas en base al reconocimiento de esos 
antecedentes. Esos programas existen por ejemplo en Estados Unidos, donde si llega 
alguien de Alemania que está perfectamente capacitado lo reciben con los brazos 
abiertos; pero esas puertas están cerradas en Chile.

Quisiera conocer su opinión Dr. López sobre estos comentarios.

Ac. López (Relator). Primer punto, obviamente que el nivel de preparación de 
un egresado de un Programa universitario calificado por APICE no es comparable al 
nivel de un adiestramiento en práctica, eso es parte y aceptación de la insuficiencia 
del país en su nivel del desarrollo pero es claramente mejor que gente que estaba 
haciendo eso o que tiene un convenio con FONASA o una situación de ese tipo; sin 
embargo, yo no tengo dudas que algún día llegaremos nosotros a tener todos los 
programas universitarios para especialistas y tenemos que trabajar para eso, pero 
tratar de decir que son iguales, eso no. Lo que importa es que CONACEM pone el 
énfasis en que el piso mínimo que significa desempeñar una especialidad está dado 
a través de los exámenes, ese es el camino.

Segundo, es cierto que la gente que viene del extranjero tiene que someterse a 
exámenes y en eso hemos sido muy rigurosos; le comento Dr. Wolff que en su propia 
especialidad una persona que vino como American World Certified y dio exámenes 
salió mal, hace muy poco tiempo. Tenemos dentro de una reglamentación de 
CONACEM, una instrucción que significa los ocho votos en los cuales en forma muy 
específica, a solicitud del directorio, evalúa la posibilidad eximir alguna persona de 
sus exámenes, pero esa persona tiene que ser un pro-hombre de la especialidad en el 
país, tiene que ser reconocida por todos, tiene que haber actuado en su vida personal 
sustentando y desarrollando situaciones de la especialidad de claro beneficio para el 
país. Son muy pocas las que están en esa condición, así una persona que viene del 
extranjero y que se piensa que porque está bien formado se va a eximir, eso no va a 
ocurrir; además que la gente que está bien formada no le es problema dar exámenes.

Ac. Albala. Muchas gracias Dr. López por esta impresionante presentación. Me 
llamó la atención en su presentación el tema de la Psiquiatría; en el que usted señala 
que el 85% de los Psiquiatras que se certificaron el año pasado son de adiestramiento 
en práctica; me pregunto qué tipo de adiestramiento en práctica, considerando 
que esa especialidad se ejerce mayormente en forma ambulatoria, que hay pocos 
servicios de psiquiatría y que además las patologías de salud mental son el problema 
ambulatorio más importante en la atención primaria, sumado al aumento de las 
demencias, etc. ¿Cómo llega un médico recién recibido a hacer adiestramiento en 
práctica en psiquiatría directamente? Le agradeceré Dr. López si puede contarnos 
cómo ocurre eso; porque yo me imagino que la oferta de formación universitaria 
debe ser escasa y por lo tanto hay pocos postulantes que vienen por esa vía.
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Lo otro que quería consultarle, porque hay un decreto que decía: formación 
universitaria de universidades acreditadas, yo supongo que se refiere a Facultades 
de Medicina acreditadas.

Ac. López (Relator). Respecto a lo último, es universidades reconocidas por el 
Estado, no acreditadas.

Sobre la situación que se da en Psiquiatría, también se ha dado en otras 
especialidades, porque ha habido programas y algunos de muy buena calidad que 
no están refrendados ni oficializados; por ejemplo el Dr. Canessa tuvo un programa 
de Medicina Interna que no era oficializado, en que la gente ingresaba en ellos 
y tenían una norma y forma para ser aprobados, tenían que dar los exámenes y 
se les contabilizaba los tres años que hacían en el programa como tres años de 
adiestramiento en práctica, más dos que hacían después, cumplían los 5 años y 
daban los exámenes correspondientes; por tanto una fracción de eso corresponde 
a gente que efectivamente tuvo una formación ordenada y buena a través de estos 
programas y que mucha gente llamó becas CONACEM. En Psiquiatría no lo tengo 
claro pero sé que hay estructuras de formación que cumplirían con esto también.

Ac. Heerlein. Quisera señalar que, en primer lugar, los 30 años de CONACEM 
son muy meritorios, y quisiera felicitar al Dr. López y a todo el equipo de CONACEM 
por el excelente trabajo realizado. A veces se nos pierde la perspectiva sobre la 
importancia que tuvo y que tiene CONACEM y la posterior creación de otras 
instituciones médicas que intentan asegurar la calidad de la educación. Recuerdo 
la época en que surgió CONACEM, destacando que ese esfuerzo fue absolutamente 
espontáneo, un acto privado y visionario de los médicos chilenos que se unieron 
para crear CONACEM, en una época en que en Chile prácticamente nadie estaba 
exigiendo calidad profesional. Fue como una censura auto impuesta y una forma 
interna de garantizar a la población que la medicina chilena y los especialistas 
chilenos son de buena calidad. El origen de CONACEM es un ejemplo que no se 
encuentra representado en ninguna otra disciplina profesional de nuestro país, lo 
que a mi juicio es muy destacable, y lamento que los medios no estén interesados en 
rescatar este tipo de cosas.

En segundo lugar quisiera recordar que en el año 2007 hubo otro nacimiento; me 
refiero a APICE que fue creada siguiendo el mandato de la Ley de Aseguramiento 
de la Calidad de la Educación Superior. Pero conviene señalar que APICE fue creada 
de la misma forma que se creara la CONACEM, ya que se reunieron las mismas 
instituciones, se comenzó a organizar sobre la base de un voluntariado, se nombraron 
a los directores “ad honorem” y finalmente se comenzaron a acreditar los programas 
de formación de especialistas médicos en Chile. Siguiendo en la misma línea, APICE 
entró en estrecho contacto con CONACEM, porque era la forma más práctica de 
trabajar. Al respecto, deseo agradecer también lo que presentó el Dr. López, porque 
según mi experiencia, claramente el trabajo colaborativo entre APICE y CONACEM 
ha sido fundamental en todos estos temas, tales como la definición de ¿quién es 
especialista?, ¿qué especialidades se requieren en el país?, etc. Esta última pregunta 
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–que recientemente ha intentado responder la autoridad sanitaria–, es una pregunta 
esencial y la columna vertebral de la medicina; si alguien distinto pretende entrar a 
definir esto, creo que podría tener como consecuencia que la medicina chilena sufra 
una serie de problemas. Por esta razón pienso que es muy importante que se siga 
manteniendo esta estrecha colaboración entre CONACEM y APICE, aunque algunos 
la atacan como si se tratara de un monopolio o cartel, y ocurre que es justamente lo 
contrario.

En relación a la recertificación quisiera agregar que a CONACEM le cabe un rol 
fundamental. La recertificación ha querido ser abordada no sólo por CONACEM, 
sino también por las universidades y una serie de instituciones nacionales e 
internacionales, que reparten créditos de Educación Médica Continua (EMC), los que 
sin duda tienen cierto valor para la recertificación. En el futuro podrán ser muchas 
las actividades de EMC que otorguen puntaje para la recertificación. Sin embargo, 
creemos que es importante que CONACEM mantenga el control de la calidad de 
estos eventos educativos, porque sabemos que hay muchas actividades que son de 
dudosa calidad, donde hay conflictos de intereses con los que están patrocinando el 
evento. Creemos que todos estos aspectos pueden ser supervisados por CONACEM, 
lo que es muy importante para garantizar que la educación médica continua sea 
realmente de calidad, neutral y transparente.

En relación a lo señalado por la Dra. Albala, es conveniente recordar que en la 
década de los 80 se vivenció una necesidad importante de psiquiatras en el país y un 
grupo muy selecto de profesores que estaban trabajando en esa época en el Hospital 
Psiquiátrico Dr. José Horwitz Barak decidieron comenzar a formar psiquiatras 
en forma masiva por este mecanismo, lo que se convirtió en una tradición que, 
según entiendo, se ha mantenido hasta hoy y que finalmente habría conducido, de 
acuerdo al último estudio del MINSAL, a que en nuestro país ya no sería necesario 
formar masivamente psiquiatras; no estoy seguro que eso sea así. En todo caso 
es un mecanismo que efectivamente puede resolver los problemas inmediatos de 
la autoridad sanitaria, pero que no necesariamente va a asegurar la calidad de 
la formación, ni tampoco garantizar la calidad del servicio a los pacientes, que 
eventualmente sufren las consecuencias.

Ac. López (Relator). Respecto al cuidado que debe tener CONACEM con la 
acreditación de los créditos, valga la redundancia, que presenta la gente por asistencia 
a distintos cursos y/o congresos, en ese sentido hemos mandado información a todas 
las Sociedades Científicas en la cual le hemos dicho que: se debe primero pedir el 
patrocinio de CONACEM antes de que se lleve a efecto la actividad; luego nosotros 
analizamos el curso, los expositores y si tenemos dudas hacemos las consultas 
correspondientes; además les exigimos dos cosas: control de asistencia y evaluación; 
por lo tanto todos los cursos deben pasar por el cedazo de CONACEM y estamos 
insistiendo que tiene que ser solicitado el patrocinio antes de que se realice el curso 
o congreso. Queremos a corto plazo pedir que en los afiches de los cursos se incluya 
el logo de CONACEM.
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Ac. Gloria López. Quería compartir el optimismo en que creo que efectivamente 
hemos avanzado, con muchas dificultades, al estilo chileno donde se hacen las leyes 
primero y después se piensa cómo deben aplicarse y acomodarse a lo que ya está 
escrito; sin embargo, sin duda hemos avanzado. El adiestramiento en práctica, si 
bien es cierto no es el ideal, porque nuestros sueños es que todos los especialistas 
egresen de un programa universitario acreditado; es una vía que si mantenemos el 
control y si están diseñados con egresados de programas universitarios que se van 
a región o a un lugar donde faltan especialistas y que van en grupos y no uno solo, 
pueden velar para que finalmente se desarrollen polos de programas de formación 
con universidades locales o nacionales; me parece que es una vía intermedia para 
suplir el problema porque somos responsables de la atención a los pacientes. Hay un 
doctor Oftalmólogo de ASOCIMED que le gustan mucho los operativos, que dice: 
“no hay peor atención que la que no se da”; pienso que tiene algo de razón, porque 
es mucho peor que un paciente no reciba la atención cuando tiene una enfermedad 
seria y requiere de un especialista; luego una persona con adiestramiento en práctica 
es mejor que una persona que está haciendo las cosas porque las ha hecho antes. Es 
decir, tenemos que ser flexibles pero a la vez firmes en defender la calidad y que sea 
un proceso por el cual lleguemos a la calidad general de nuestro país. Al respecto, 
las sociedades científicas, a través de ASOCIMED, también están tratando de hacer 
su parte, se están comunicando siempre con CONACEM y APICE, para tratar de 
que la educación continua, que siempre ha sido el polo de trabajo de la Sociedad 
Científica tenga un armazón que cumpla con los requisitos a los que se refirió el Dr. 
José López, pero que quizás tenga otros recursos que no conocemos como miembros 
de Sociedades Científicas. Nosotros no estamos adiestrados en educación continua, 
tampoco en educación a distancia, ni en programas on line que estén bien evaluados, 
con una plataforma bien hecha, con foros, etc. pensando en la gente que puede venir 
a los cursos, los que vienen son muchas veces los que les pagan los laboratorios para 
que vengan; pero nosotros queremos que se capaciten las personas que están en su 
lugar de trabajo también. Creo que estamos en un proceso de diálogos y cambios que 
es favorable.

Ac. López (Relator). Sólo para señalar que estas disposiciones de CONACEM, 
que han surgido al amparo de lo mejor que ha tenido la medicina y donde APICE 
representa lo mismo, creo que falta un gran paragua nacional para la educación 
continua, que aúne exactamente a las mismas instituciones y que no se dilapide 
recursos, porque en este minuto hay mucha actividad de educación continua disímil, 
parceladas y que repiten situaciones.

Ac. Armas (Presidente) Sé que el Dr. López piensa que el paragua nacional 
debiera ser la Academia de Medicina, yo tengo dudas de que ese rol le corresponda 
a la Academia. 

Quisiera agregar que es fantástico ver que CONACEM ha durado 30 años 
con muy pocas modificaciones, lo que significa que está bien hecho. Recuerdo que 
nos demoramos dos años en armarlo y las dificultades fueron enormes; uno de 
los opositores era un miembro de esta Academia que decía que esta institución no 
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caminaría si no era pagado; nunca ha sido pagado y ese opositor fue Presidente de 
CONACEM más tarde; un Pediatra se nos atravesó en el camino, el Dr. Toro, porque 
decía que no funcionaría y también fue Presidente de CONACEM; así caminamos 
y nos costó dos años. La Academia fue muy importante porque le dio una garantía 
de seriedad; éramos muy jóvenes y Alberto Donoso Infante puso una primera 
piedra contundente. El adiestramiento en práctica que se guió fue para sanear la 
situación de los médicos que se habían formado ahí, pero no es el adiestramiento 
en práctica de ahora que tiene una suerte de programa con médicos especializados 
al interior en un lugar que se iba a vigilar, lo que se está haciendo es ampliando las 
vías de certificación; no es el adiestramiento en práctica que nosotros pensábamos 
y que estábamos seguros que sería transitorio; al inicio por ahí entró la mayor parte 
de la gente; resulta que 30 años después entra un tercio y lo que están haciendo 
ustedes es darle un poco de cosmética y arreglo, pero están manteniendo el título 
de adiestramiento porque es mucho más programático de lo que era en ese tiempo. 
El primero que intentó doblarle la mano al espíritu del adiestramiento en práctica 
fue Esteban Parrochia, porque la universidad estuvo equivocada y le daba 4 cupos 
por año y él era capaz de formar 8 personas por año; él resolvió mucho su problema 
asistencial y la generación de especialistas. Por ejemplo, el Dr. Puga no tuvo nunca 
becados oficiales, lo hizo todo al margen y resulta que eran buenos programas, tenían 
algunas dificultades, por ejemplo el Dr. Parrochia no tenía criterios de selección, los 
seleccionaba él, prefería a los que habían sido alumnos de él y les daba mucho más 
facilidades en el programa a sus becados para que no fracasaran.

En segundo lugar quería comentar que el MINSAL se demoró los cuatro años 
del gobierno anterior y cuando cambiaba el gobierno en marzo, hizo el acto en que 
reconoció a CONACEM. Primero, CONACEM nació de la comunidad médica y se 
incorporó después el sistema Universitario y el Estado; lo mismo ocurrió con FONIS 
que fue un también fue una creación de la comunidad médica. Pienso que hace falta 
volver a 50 años atrás, cuando el MINSAL, la comunidad médica y las universidades 
funcionaban como un solo todo; porque no puede ser que cambie el gobierno y 
hay que empezar todo de nuevo. No se habría creado el Servicio Nacional de Salud 
sin la universidad, en el que actuaron como un solo todo y no disputándose; no se 
habría resuelto la desnutrición si Mönckeberg no hubiera trabajado en conjunto con 
el MINSAL, por ejemplo, cuando le daban el litro de leche a los niños los vacunaban 
a la pasada; lo que implicaba que se nutrían y se protegían, porque había un diseño 
común del MINSAL con las Universidades. Con el programa de becas primarias del 
MINSAL y de la Universidad, en que el MINSAL nos pagaba y la Universidad nos 
enseñaba; después nos destinaban a provincia y lentamente se cubrió de especialistas 
el país. Pienso que no podemos seguir con este divorcio. En una oportunidad quise 
juntar a todos los que en la Academia tienen que ver con la formación de post título 
en medicina y que viniera la gente del MINSAL y de las Universidades, para que 
revisaran en conjunto el asunto, fue mi primera aspiración cuando fui elegido 
Presidente de la Academia, y no tuve buena recepción desde la Academia misma y 
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no se pudo hacer la reunión. Pienso que el camino es trabajar todas las instituciones 
en conjunto y convencerse que juntas se pueden las cosas.

Ac. López (Relator). Este reconocimiento al final del gobierno pasado yo lo 
entiendo, esto es una opinión muy personal, porque nosotros luchamos y luchamos y 
fueron innumerables las reuniones entre dimes y diretes, debo agradecer incluso en 
que un minuto enviamos una carta muy dura y recibimos el apoyo de la Academia, 
del Colegio Médico y las Sociedades Científicas; nos veían como la institución que 
ponía cierto estándares y que les impedía trabajar y, en mi opinión, en el último 
minuto nos reconocen para 24 especialidades.

Ac. Armas (Presidente) No es sólo el gobierno pasado son todos los gobiernos. 
No es posible que no podamos ponernos de acuerdo.

Dr. José Manuel López, le agradezco esta excelente presentación.
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Mensaje a todos los chilenos y chilenas 

 La Marihuana no es saLudabLe

Como sociedades médicas y representantes del mundo científico consideramos 
un deber precisar confusiones de las que hemos sido testigos en el debate público y 
legislativo respecto de los posibles beneficios terapéuticos de la marihuana.

 A saber,

Nos parece que la atención prestada a los potenciales efectos terapéuticos de la 
marihuana crea en la ciudadanía la percepción de que su consumo puede ser saludable. 
Es importante aclarar que la evidencia disponible sobre los usos terapéuticos de la 
marihuana es insuficiente, lo que contrasta con la vasta evidencia científica sobre sus 
efectos perjudiciales.

Estamos evidenciando que se presenta erróneamente a la marihuana en sus 
variadas formas, como un tratamiento validado científicamente para múltiples 
indicaciones –como por ejemplo la epilepsia refractaria– y que incluso resolvería las 
necesidades de pacientes con enfermedades terminales.

Debido a nuestra comprensión del dolor de las personas que padecen estas 
enfermedades y del sufrimiento de sus familiares, es que debemos ser muy serios al 
presentar la información respecto a los resultados terapéuticos de cualquier sustancia, 
para evitar generar expectativas poco realistas respecto de su efectividad. El tratamiento 
del dolor crónico y de pacientes en etapa final de sus enfermedades, tienen alternativas 

1  Análisis y conclusiones del Seminario “Uso de la Marihuana: una mirada con foco en la salud”, en Sesión 
Ordinaria de la Academia de Medicina del 5 de noviembre de 2014.



128 ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

farmacológicas muy superiores a los derivados de la cannabis y a un costo muy inferior, 
situación que también se ha informado erróneamente a la opinión pública.

Los médicos clínicos en Chile estamos preocupados porque hoy en nuestras 
consultas vemos cómo algunos de nuestros pacientes –principalmente jóvenes– 
comienzan a auto prescribirse marihuana para reemplazar los tratamientos con 
medicamentos probados. Una conducta que se observa especialmente en casos de 
pacientes con epilepsia o con problemas de salud mental. Y esto se debe, en gran 
medida, a la forma en que a través de los medios de comunicación se está informando 
sobre los efectos terapéuticos del cannabis. 

Es nuestro deber por lo tanto, subrayar que actualmente no existe evidencia 
suficiente sobre la eficacia y seguridad de la, que permita prescribirla de forma segura 
ni que fundamente su ingreso en el registro sanitario nacional.

En países donde se ha incorporado su uso medicinal como Canadá, la indicación 
de cannabis no está aprobada por el Ministerio de Salud ni por las agencias reguladoras 
de medicamentos (instituciones que expresamente desaprueban su uso medicinal). 
Su autorización no se rigió por motivos científicos si no que por la presión de grupos 
pro cannábicos a través de los tribunales de justicia, lo que nos parece un grave error 
técnico. 

No podemos permitir que ocurra una situación similar en nuestro país. El principio 
que debemos proteger, es que todos los fármacos que se incorporan al registro nacional 
de medicamentos deben cumplir con los procedimientos estandarizados de aprobación. 
Cualquier incorporación de fármacos por razones ajenas a la ciencia médica nos parece 
que pone en riesgo la salud de la población y es poco seria.

Ahora bien, considerando los resultados clínicos positivos a la fecha, nos parece 
prudente facilitar la investigación clínica con derivados de la planta cannabis en nuestro 
país y permanecer atentos a los resultados que entreguen estos nuevos estudios. 
Podemos informar que actualmente existen estudios internacionales en curso bien 
diseñados y cuyos resultados debieran conocerse pronto. Esta nueva información 
aportará antecedentes relevantes para el proceso de evaluación científica del uso 
terapéutico de los derivados de cannabis. 

Por otra parte, hacemos un llamado para que el foco de los proyectos de ley que se 
formulen en el parlamento o desde el ejecutivo esté dirigido a mejorar el abordaje del 
problema de consumo de todas las drogas en nuestro país y a priorizar las necesidades 
de poblaciones vulnerables sociales, como también de niños y adolescentes, en especial 
aquellos que viven en situación de pobreza o que presentan problemas de salud 
mental. Debemos ser responsables con toda la población, porque cuando se privilegia 
legislar para el mundo adulto y se desconoce su efecto en la población infanto-juvenil, 
corremos el riesgo de que suceda lo que ocurre actualmente con el tabaco y con el 
alcohol, sustancias a las que lamentablemente los jóvenes tienen amplio acceso a pesar 
de las regulaciones implementadas.
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Resulta por ende imperativo reiterar que el consumo de marihuana en la 
adolescencia aumenta el riesgo de deserción escolar, de dependencia y de realizar un 
intento suicida, disminuye la capacidad cognitiva y el rendimiento académico, y con 
ello compromete severamente el desarrollo de nuestros jóvenes y por consiguiente 
del potencial humano de nuestro país.

Es fundamental comprender que el principal objetivo de las políticas públicas 
con foco en la salud, debe ser la disminución de la iniciación de nuevos consumidores 
y la prevención de las consecuencias nocivas del consumo de todas las sustancias de 
abuso (lícitas e ilícitas).

Finalmente, queremos señalar que aspiramos a que los contenidos de esta 
Declaración se pongan a disposición de todos los chilenos y se consideren en cualquier 
modificación a las leyes y a las políticas que regulan las drogas en nuestro país. 

 SuScriben:

- Dr. José Luis Castillo, Presidente Sociedad Chilena de Neurología Psiquiatría y Neurocirugía, 
SONEPSYN

- Dra. Viviana Venegas, Presidenta Sociedad Chilena de Neurología y Psiquiatría de Infancia y Ado-
lescencia, SOPNIA

- Dr. Marco Guerrero, Presidente de la Sociedad de Anestesiología de Chile, SACH 
- Dr. Hernán Sepúlveda, Presidente Sociedad Chilena de Pediatría, SOCHIPE
-  Dra. Verónica Gaete, Presidenta Rama de Adolescencia, SOCHIPE
- Dr. Enrique Paris, Presidente Colegio Médico de Chile A.G
 - Dr. Humberto Guajardo, Presidente de la Asociación Chilena de Facultades de Medicina, 

ASOFAMECH
- Dr. Rodolfo Armas, Presidente Academia de Medicina del Instituto de Chile 
- Dra. María Elena Alvarado, Escuela de Salud Pública, Universidad de Chile 

Comentarios

Ac. Cruz-Coke. Felicito al Dr. Las Heras por esta interesante y excelente presentación. 
Nos ha mostrado la grave situación del abuso de esta droga en la población chilena. 
Me quiero referir a antecedentes históricos; en la Primera Guerra Mundial los centros 
de consumos de drogas eran libres, habían fumaderos de opio y no había ningún 
control de drogas; gran parte de los soldados estaban afectados, razón por lo que la 
mortalidad fue muy alta en la primera guerra mundial. Luego en 1925, cuando se 
formó la Sociedad de las Naciones una comisión médica determinó que había que 
controlar las drogas, y ahí aparece la marihuana. Si ustedes revisan la Enciclopedia 
Británica de 1968, aparece la lista de todas las complicaciones que tiene en el sistema 
psiquiátrico las drogas, todo lo que nos mostró el Dr. Las Heras ya se conocían en 1925 
y se determinó que había que prohibir el consumo de marihuana. Sin embargo, esta 
prohibición no tuvo ningún efecto hasta que después de la Segunda Guerra Mundial 
en 1947, los norteamericanos escandalizados con el alto consumo de drogas, decretaron 
en 1947 la supresión total y la lucha definitiva contra las drogas. Celebro lo que ha 
hecho el Dr. Las Heras, ya que su presentación nos muestra la gravedad del problema, 
que ya conocíamos pero que no se le ha dado la atención necesaria.
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Ac. Heerlein. Gracias nuevamente a los organizadores e instituciones que 
participaron del Seminario. Se trató de un evento muy especial y muy importante para 
nuestro país y para la salud pública. Las cifras que se mostraron son elocuentes: somos 
prácticamente líderes mundiales en el consumo de marihuana y como lo señalé en el 
mismo Seminario, son muy pocos los psiquiatras hoy en día que no respaldan nuestra 
posición, porque todo psiquiatra clínico que tiene un mínimo de experiencia sabe 
perfectamente que esta droga es muy perniciosa y que puede facilitar el desarrollo de 
cuadros psiquiátricos graves como la esquizofrenia u otros. Es sabido que esta droga 
puede empeorar el pronóstico de la mayoría de los cuadros psiquiátricos; además de 
eso, en la población general, aunque a veces no produzca un daño psiquiátrico evidente, 
frecuentemente produce un síndrome de aislamiento y desmotivación que es sumamente 
complejo para el desarrollo individual y de la cultura. A aquellos que afirman que la 
marihuana es igual al tabaco, yo les digo que no es así; porque la desmotivación que 
produce, esa tendencia a no interesarse en nada, a banalizar todo, es algo que está 
presente en la mayoría de los destinos de estas personas, especialmente en las que la 
consumen en forma crónica. Son biografías de personas que inicialmente prometían 
una carrera fantástica o que colaboraban en muchas actividades sociales o culturales 
y que tras pocos meses de consumo regular ya no producen casi nada y terminan en 
existencias mediocres, en las que no se desarrolla todo su potencial.

Cuando constatamos que en la población escolar de Chile existe hoy un consumo 
aproximado del 30%, es fácil concluir que los grandes esfuerzos político-educacionales 
que se están realizando serán minados por la marihuana, la que se está consumiendo 
especialmente entre nuestros adolescentes y niños de los estratos más pobres; esta 
situación está demostrada por varios estudios. Además, en el estudio que presentó 
recientemente el SENDA se demuestra que ya entre los niños de 13 años, el 22 % de ellos 
reconoce haber fumado marihuana alguna vez y que la mayoría de ellos provienen de 
colegios públicos; de acuerdo al SENDA esta cifra sería mucho menor en los colegios 
subvencionados (37% menos). Estamos claramente ante un problema político-social 
de gravedad; por lo tanto celebramos el hecho que la Academia de Medicina junto a 
las Sociedades Científicas se hayan involucrado en este tema y que se inicie pronto 
un debate serio con las autoridades políticas y con otros sectores, especialmente con 
aquellos grupos que están promoviendo que la marihuana sea liberalizada en Chile.

Ac. Dörr. En primer lugar felicitar al Dr. Las Heras por el excelente resumen del 
Seminario que nos ha trasmitido hoy día. En segundo lugar quisiera contradecirlo un 
poco sobre el silencio de los médicos sobre este tema. Yo he escrito dos artículos este 
año en el diario El Mercurio, uno en julio y otro en agosto, denunciando el daño de la 
marihuana. Uno lo hice con una de mis hijas que es pionera en la materia y ella empezó 
el año 2007 esta investigación con 500 escolares de distintos niveles socioeconómicos, 
comparando consumidores con no consumidores; y entre los consumidores sólo aquellos 
que consumían menos de dos pitos a la semana, en ese sentido es pionero y acaban de 
reproducir este estudio en Harvard y obtuvieron los mismos resultados. Comparando 
estos niños que consumían entre uno a dos pitos a la semana con los no consumidores, 
encontró en promedio una disminución de las capacidades cognitivas del orden del 30%. 
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Este estudio después lo continuó con el Dr. Ismael Mena, no pudieron hacer el estudio 
en los 500 escolares, pero a alrededor de 40 escolares le hicieron un spect y aparecieron 
la mismas lesiones en el lóbulo pre frontal y que respondían a las funciones que estaban 
alteradas como la planificación, jerarquización, memoria, concentración, etc. Por último, 
en una tercera etapa y que fue el tema de su postgrado, ella hizo un estudio sobre las 
biografías de los marihuaneros; les pidió escribir una autobiografía y analizó estas 
autobiografía con un método desarrollados por los daneses y que permite transformar 
lo cualitativo a cuantitativo y pudo demostrar empíricamente lo que yo había descrito 30 
años antes y que es esta prescindización, esta cultura de la temporalidad. En el análisis 
de las biografías aparece solamente el presente, el futuro se difumina y con el pasado 
se pierde toda proyección. Por lo tanto hay demostraciones en Chile también, en un 
número importante de escolares del daño que produce esta droga.

Quisiera agregar que la cifra que dio el Dr. Las Heras es del año 2013, la última 
cifra que emitió el SENDA señala el 38.7% de consumo en escolares, es una cifra mayor 
que en Estados Unidos y que el resto de los países de Latinoamérica; pero hay otra cifra 
que me ha impresionada más todavía y es el consumo en la población general, incluido 
los ancianos, los recién nacidos, etc. en Chile es 15.8%, en Argentina es el 8% y en Perú 
es el 2.5%. Nuestro país no tiene ninguna posibilidad de llegar al desarrollo y nuestros 
escolares que alcanza al 40% que está consumiendo esta droga y los va poniendo idiotas.

Ac. Uauy. Propongo que la Academia tome una postura pública frente a esto y 
que llegue a la agenda de la Comisión de Salud del Senado.

Ac. Las Heras (Relator). Se sacó una declaración en conjunto con las Sociedades 
Médicas que participaron en el Seminario, dejando en claro cuáles son los riesgos de 
la marihuana y la posición frente al uso terapéutico de la marihuana. Esta declaración 
ha tenido una amplia difusión y ha generado un debate bastante serio. Creo que no 
ha habido en mucho tiempo una declaración tan firme y tan concreta de un grupo de 
Instituciones Médicas. Además el Dr. Armas propuso que se haga una publicación 
con las presentaciones y resultado del Seminario, para difundirlo, entre otros, a todos 
los miembros del Parlamento para que conozcan nuestra posición.

Ac. Armas (Presidente). Los miembros de las Comisiones de Salud de la Cámara 
y Salud del Senado podrían recibir esta Declaración. La propuesta que hice, fue que 
tanto la declaración como los trabajos presentados, todo este esfuerzo, no quedara en 
esas 90 personas que asistieron al seminario sino que se difundiera ampliamente y 
también por eso decidí que esta sesión se dedicara a este tema, porque al Seminario 
asistieron sólo cinco miembros de esta Academia.

De todo lo que se dijo sobre este tema, lo que más me impresionó, es que está claro 
que el consumo recreacional no es recreacional sino que es patológico, o hay una patología 
asociada, o hay una patología biológica, o hay una patología familiar; el que consume 
recreacionalmente es por algo y es tremendo pensar que un tercio de la población 
adolescente está enfrentando una situación anormal en su vida personal o social. 

Muchas gracias Dr. Las Heras por esta presentación.





SITUACIÓN DE LA RELACIÓN AMBIENTE Y SALUD EN CHILE1

Dr. Manuel Oyarzún G.

Académico de Número

En 1991 la iniciativa internacional para el conocimiento de la sustentabilidad 
de la biósfera (1) planteaba que “los problemas ambientales generados a partir de la 
revolución industrial iniciada hace más de 150 años en Europa y EE.UU., han sido de 
tal magnitud que han llevado a que la actual generación enfrente la crucial disyuntiva 
de ser la primera en la historia de la humanidad que tiene el poder necesario para 
destruir la vida sobre la tierra y por otra parte es tal vez, la última generación que 
tiene la opción de revertir las tendencias de la degradación ambiental y transformar al 
mundo, llevándolo a un estado saludable y sustentable”(1). Los principales problemas 
que han llevado a esta encrucijada se relacionan con cuatro temas fundamentales (2): 

a) Procesos de producción propulsados por energía extrasomática (combustibles 
fósiles: carbón, petróleo y gas natural; hidroeléctrica y termonuclear). Los requerimientos 
de energía en el mundo han aumentado progresivamente, siendo su incremento el 
doble más rápido que el crecimiento de la población humana.

b) Modificación antropogénica de los ciclos biogeoquímicos (carbono, nitrógeno 
y fósforo). El desarrollo industrial y tecnológico ha estado asociado a una explotación 
progresiva de recursos naturales no renovables.

c) Desarrollo de nuevos productos químicos sintéticos que pueden afectar la biota. 

d) Crecimiento de la población humana muy superior a lo esperado. La población 
mundial que se duplicaba cada 1500 años, a contar de la era industrial moderna se ha 
estado duplicando cada 35 ó 40 años. Este aumento del crecimiento ha sido atribuido 
al mejor nivel de vida y a la mayor disponibilidad de alimentos.

La iniciativa internacional para el conocimiento de la sustentabilidad de la 
biosfera (ISBI) se planteaba en 1991 (1) tres propósitos principales: 1.- Profundizar en 
el conocimiento de la composición, estructura y función de los biosistemas; 2.- Tratar 
de comprender y pronosticar la trayectoria de los cambios globales: aumento de la 
radiación ultravioleta, del CO2, y de la temperatura atmosférica y los cambios climáticos 
concomitantes; 3.- Estudiar efectos antropogénicos sobre el ambiente, entre ellos las 
degradaciones de recursos naturales, cambios ambientales y el uso de material y 
energía per capita. 

Veinte años después de los planteamientos de la ISIB un informe emitido en 
2011 por el Ministerio del Medio Ambiente de Chile (3), señalaba que los principales 

1  Conferencia presentada en la Sesión Ordinaria de la Academia Chilena de Medicina del 3 de diciembre de 2014.
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problemas del medio ambiente en nuestro país se relacionaban con los siguientes 
grandes temas: 1) riesgos para la salud y calidad de vida de la población humana 
(contaminación del aire, agua, suelos y eliminación de residuos), 2) con el patrimonio 
ambiental (biodiversidad, recursos hídricos y suelos para usos silvo-agropecuarios) y 
3) con los cambios atmosféricos globales (cambio climático y agotamiento de la capa 
de ozono estratosférica). 

En esta revisión analizaremos la situación de la relación ambiente y salud en Chile 
considerando los temas señalados en el primer y tercer conjunto de temas ambientales 
enumerados en el citado informe del Ministerio del Medio Ambiente (3). 

Contaminación atmosférica

La calidad del aire es uno de los temas ambientales que más directamente afectan 
a la población chilena. Pese a los esfuerzos y a los distintos instrumentos utilizados, 
aun no se cumplen los estándares establecidos en las normas de calidad del aire. 

La contaminación atmosférica urbana afecta no solo a la ciudad de Santiago, sino 
a un número importante de ciudades a lo largo de Chile, tal es así que el Ministerio 
del Medio Ambiente estimó que en el año 2012 había en ciudades del territorio 
nacional más de 10 millones de personas expuestas a un promedio anual de PM2,5 
mayor a 20 mg/m3 (norma nacional para material particulado del aire con un diámetro 
aerodinámico £ 2,5 µm). 

Respecto a la contaminación atmosférica la Academia Chilena de Medicina hizo 
una nueva declaración en 2012 (4) que en sus puntos principales expresa lo siguiente.

“El daño que producen los contaminantes atmosféricos, sean material particulado 
o gases tóxicos, no se limita a los pulmones que son su puerta de entrada, sino que 
compromete a todo el organismo. 

Las condiciones geográficas y meteorológicas de Santiago dificultan el recambio 
de su aire y favorecen la acumulación de contaminantes en su atmósfera. La progresiva 
expansión de la ciudad tiende a agravar el problema. Pero, además de Santiago, ya 
han sido declaradas zonas saturadas las ciudades de Tocopilla, Puchuncaví-Ventanas, 
Rancagua, Talca, Temuco y Osorno y, si hubiera mediciones suficientes, lo estarían 
Curicó, Chillán, Valdivia, Puerto Montt y Coyhaique. 

Santiago está expuesto casi permanentemente a niveles elevados de polución aérea, 
constituida en otoño e invierno predominantemente por material particulado (PM10 y 
PM2,5), el que sistemáticamente excede la norma y es responsable de episodios críticos 
de contaminación. En tanto que, en primavera y verano aumenta la concentración de 
oxidantes fotoquímicos, como el ozono, que sobrepasa frecuentemente las normas 
nacionales vigentes sobre la calidad del aire. Otros contaminantes que se elevan en el 
aire de Santiago son los hidrocarburos aromáticos policíclicos como componentes del 
material particulado y otros gases tóxicos como el monóxido de carbono y el dióxido 
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de nitrógeno, sales y metales. En otros lugares, especialmente en las zonas mineras e 
industriales hay aumento de partículas y de dióxido de azufre.

La contaminación atmosférica afecta la salud de las personas produciendo efectos 
agudos, ocasionados por concentraciones elevadas de partículas y gases que actuando por 
periodos cortos irritan las mucosas, favoreciendo infecciones y agravando enfermedades 
crónicas, pudiendo incluso llevar a la muerte. La contaminación del aire también 
puede ocasionar aumento de la incidencia y gravedad de enfermedades respiratorias 
y cardiovasculares crónicas. Además, hay efectos diferidos de la contaminación 
ambiental, como mutagénesis y carcinogénesis, que pueden presentarse mucho tiempo 
después del cese de la exposición y extenderse a futuras generaciones.

El efecto a corto y mediano plazo de los contaminantes está determinado 
fundamentalmente por la dosis efectiva, que es el producto de tres factores: tiempo de 
exposición, concentración aérea del contaminante y ventilación pulmonar. En episodios 
críticos se recomienda evitar el ejercicio físico para no aumentar la ventilación pulmonar, 
mantenerse en espacios cerrados y reducir la contaminación intradomiciliaria. 

Grupos particularmente vulnerables a la contaminación atmosférica y que, por 
ende, requieren de protección especial son los menores de cinco años de edad, los 
enfermos cardiopulmonares crónicos, las embarazadas, así como los senescentes, 
población esta última en franco aumento.

La Academia de Medicina reconoce que en Chile ha habido progresos en la lucha 
contra la contaminación ambiental, como es la institucionalidad sobre el tema, los avances 
en transporte público y privado, el desarrollo de carreteras urbanas, la instalación y 
aumento de las redes de monitoreo, los controles de las fuentes fijas, la imposición de 
normas más exigentes, la introducción del gas natural y otras regulaciones. Es urgente 
continuar en la senda trazada por el “Plan de prevención y descontaminación” puesto 
en marcha el año 1996, año en que Santiago fue declarada ‘zona saturada’ y seguir 
rigurosamente los sucesivos y perfeccionados planes posteriores.

A juicio de la Academia de Medicina urge promover más investigaciones científicas 
que se ocupen de este importante tema. Es, también, preciso hacer el máximo esfuerzo 
para que la comunidad tome cabal conciencia de la gravedad de la contaminación del 
aire en nuestras ciudades, para que participe y exija sin vacilaciones la primacía del 
bienestar de las personas sobre cualquier interés particular”. 

En los últimos años al estudio de los efectos de la contaminación atmosférica 
sobre el sistema respiratorio –puerta de entrada de los contaminantes aéreos– se ha 
agregado el estudio de sus efectos extrapulmonares (5). Así se ha podido evidenciar 
que la contaminación del aire atmosférico afecta no solo al pulmón, sino que también 
a diversos sistemas del organismo (Tabla 1) lo que explicaría el aumento de morbilidad 
y mortalidad que provocan en la población expuesta.
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Tabla 1: Eventuales efectos orgánicos y sistémicos de la contaminación 
atmosférica

Sistema Respiratorio Sistema Nervioso Central:

• Mortalidad respiratoria • Accidente vascular cerebral

• Síntomas respiratorios Sistema Cardiovascular:

• Rinitis / Neumonia • Mortalidad cardiovascular

• Inflamación vías aéreas • Disminución variabilidad frecuencia cardíaca

• Reducción crecimiento pulmonar • ECG: depresión de ST

• Disminución función pulmonar • Cambios en la presión arterial

• Factor de riesgo de cáncer pulmonar y • Disfunción endotelial

Enf. Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) • Hipercoagulabilidad sanguínea

Otros efectos sistémicos: Inflamación sistémica; retraso del crecimiento intrauterino

Contaminación acústica 

A diferencia de otros contaminantes, el ruido no deja residuos, no tiene sabor, 
olor o color, por lo que el ruido es considerado un contaminante invisible. Su radio 
de acción o de impacto se encuentra limitado a las características de la fuente que lo 
genera y del entorno donde se propaga. 

La contaminación acústica urbana ha sido poco estudiada en Chile. Un estudio 
realizado en Santiago en 1989, estimó que 1.300.000 personas estaban sometidas a niveles 
de ruido inaceptables por las normas internacionales (6). Por otra parte, mediciones 
realizadas con sonómetro en los meses de julio a septiembre del 2006 detectaron que 
en la Alameda Bernardo O’Higgins de Santiago, el nivel de ruido de promedio 82 
dB(A), se mantiene en general constante en diferentes puntos de medición fluctuando 
entre 79 y 87 dB(A) (7). Entre las mediciones efectuadas en este estudio al transporte 
público de Santiago, el Metro obtuvo los niveles de ruido más altos: para un viaje 
dentro de un vagón de la linea 1 se obtuvo un valor promedio de 87,1 dB(A) y para 
mediciones en el andén de las estaciones, el nivel de ruido fluctuaba entre 80-85 dB(A). 
Las mediciones registradas en los buses del transantiago alcanzaron a 73 dB(A). Todas 
estas mediciones superan con creces el límite superior de ruido deseable al aire libre 
de 55 dB (A) sugerido por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y también el 
nivel máximo aceptable en zonas de alto tráfico vehicular (70 dB(A). Además al medir 
las fuentes de emisión fija de ruido, se encontró que el barrio residencial de Pedro 
de Valdivia Norte –que en la época del estudio (7) carecía de circulación de buses–, 
presentó un nivel de ruido promedio de 57,5 dB (A), que excedía al máximo nivel de 
ruido permitido para una vivienda que es de 50 dB(A).
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Aunque no se han realizado evaluaciones sobre los efectos de la contaminación 
acústica en la audición de los habitantes de Santiago, es preocupante que estos niveles 
de ruido podrían producir hipoacusia y alteraciones psíquicas en la población expuesta.

Contaminación de suelos 

Los suelos potencialmente contaminados son aquellos en los cuales podría haber 
presencia de contaminantes, como consecuencia de actividades productivas que en 
el pasado no contaron con regulaciones o debido al incumplimiento de normativas 
actuales. 

Para dimensionar este problema y definir las acciones a desarrollar, el Ministerio 
del Medio Ambiente está implementando una metodología que identifica la presencia 
de contaminantes en los suelos y evalúa los riesgos en la salud de las personas (3). 
Se ha elaborado un catastro sobre la distribución geográfica y sectorial de sitios 
potencialmente contaminados. Según el sector productivo se han logrado identificar 
los diferentes contaminantes. Minería: polimetales, arsénico, mercurio… Aserraderos: 
Pentaclorofenol, dioxinas, furanos. Residuos peligrosos: ácido sulfúrico, hidróxido 
de sodio, nitrato de potasio, metanol. Agroforestal: agroquímicos (plaguicidas/
fertilizantes) organoclorados son compuestos orgánicos persistentes asociados con 
mutagénesis y carcinogénesis.

En Chile existen situaciones especiales de exposición a contaminantes naturales 
y a la contaminación producto de la actividad agroindustrial y minera. Un ejemplo 
de una situación natural que ha producido efectos importantes en la salud pública 
es el hidro-arsenicismo especialmente notable en la Región de Antofagasta que ha 
provocado un importante aumento del riesgo de cáncer de pulmón, vejiga y riñón 
(8). En la década de 1950, con el inicio de las operaciones de las fundiciones de cobre, 
las concentraciones de arsénico en el agua potable alcanzaron un altísimo promedio: 
580 μg/L. Esta situación comenzó a corregirse recién a comienzos de 1970, en que 
mediante la instalación de plantas removedoras de arsénico estas concentraciones 
disminuyeron a menos de 50 μg/L, respetando la norma nacional. Estos valores 
han continuado disminuyendo hasta llegar a 10 μg/L, respetando así la norma de la 
Organización Mundial de la Salud (3). Más de 250,000 personas estuvieron expuestas 
a elevadas concentraciones de arsénico en el agua potable desde 1958 hasta 1970 
cuando la planta removedora de arsénico fue instalada. Un estudio epidemiológico 
caso-control realizado en la población de Antofagasta, proporcionó evidencias de un 
aumento de 4 veces en el riesgo de cáncer pulmonar (OR = 4,35 [IC25-95 2,57 – 7,36] y 
de casi 7 veces en el riesgo de cáncer de vejiga urinaria (OR= 6,88 [IC25-95 3,84 – 12,32]) 
en los individuos expuestos, 35 a 45 años después de finalizada la exposición a los 
elevadísimos niveles de arsénico en el agua potable que tenía esa región de Chile (9).
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Contaminación del agua

A pesar del problema ya descrito en la región de Antofagasta con el hidro-
arsenismo, las diversas regiones de Chile tienen una elevada cobertura de agua 
potable en las zonas urbanas. Según el Ministerio del Medio Ambiente en 2011 Chile 
tenía una cobertura urbana de agua potable de 99,3 a 100% y una cobertura urbana 
de alcantarillado de 85,2 a 99,7.

Un hito histórico en contaminación del agua fue la inauguración en 1994 de la 
primera planta de tratamiento en la comuna de Maipú de las aguas del río Mapocho. 
Estas aguas estaban muy contaminadas con microorganismos, lo que hacía mandatorio 
su tratamiento antes que ellas regaran cultivos agrícolas (10). El aumento progresivo de 
la cobertura del tratamiento de las aguas servidas ha provocado un notable descenso 
en las enfermedades entéricas. Lo que ha provocado que Chile haya pasado de una 
situación de hiperendemia con alzas epidémicas por fiebre tifoidea y paratifoidea en 
la última mitad del siglo pasado a la aparición de casos esporádicos en la actualidad, 
como se muestra en la Figura 1 (11). Este exitoso control sanitario ha sido empañado 
por la emergencia de brotes de norovirus en ciudades del norte de Chile, que presentan 
un déficit de abastecimiento de agua, como Ovalle en 2013 y la proliferación del vibrio-
parahemolítico en las aguas del litoral chileno (11). 

Residuos

En la naturaleza no existen residuos, todo es incorporado al ciclo a través de 
las cadenas tróficas y de los ciclos biogeoquímicos, sólo en los ecosistemas con 
presencia antrópica se generan residuos. La disposición de residuos comprende un 
conjunto de procesos complejos que aún no están completamente desarrollados en 
nuestro país. Los procesos de disposición de residuos que según el Ministerio del 
Medio Ambiente (3) se deberían desarrollar completamente y perfeccionar serían 
los siguientes: Prevención: evitar o reducir la generación de residuos, disminuir la 
presencia de sustancias peligrosas o contaminantes en ellos, y minimizar los impactos 
significativos sobre el medio ambiente o la salud de las personas que estos generen. 
Reutilización: uso de un material o producto previamente utilizado como insumo en 
el proceso productivo que le dio origen. Reciclaje: los residuos son transformados en 
nuevos productos, excluyendo la valorización energética. Valorización energética: empleo 
de un residuo como combustible en un proceso productivo. Eliminación: disponer 
en forma definitiva los residuos en lugares autorizados para ello en conformidad a 
la normativa vigente. 

Los residuos pueden tener efectos nocivos en el medio ambiente y también pueden 
afectar la salud y el bienestar de la población (Tabla 2).
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Tabla 2: Efectos nocivos de los residuos sobre el ambiente y la salud y 
bienestar de la población

EN EL MEDIO AMBIENTE EN LA SALUD Y BIENESTAR

Alteración de la calidad del agua superficial y 
subterránea 

Enfermedades provocadas por vectores 
sanitarios

Alteración de la cantidad de biomasa, del tipo 
de vegetación y fauna Riesgo de accidentes: explosiones o derrumbes

Alteración de las propiedades físicas, químicas 
y fertilidad de los suelos

Deterioro anímico y mental de los habitantes 
de la cercanía

Emisiones atmosféricas: dioxinas y furanos, 
sulfuros de hidrogeno Generación de malos olores

Emisión de gases de efecto invernadero: CH4 y 
CO2 

Contaminación acústica por transporte de 
residuos

Cambio global

La actividad humana en el planeta ha aumentado la emisión de gases (principalmente 
CO2) que produce el ‘efecto invernadero’ (12). Por otra parte, el uso universal de 
cloroflurocarbonos ha producido reducción de la capa estratosférica de ozono, lo cual 
ha aumentado la radiación ultravioleta B (UV-B), todas estas alteraciones constituyen 
el cambio global que representa una amenaza para la supervivencia de la biosfera. El 
‘efecto invernadero’ está provocando un cambio global del clima que podría afectar a 
la salud humana a través de la eventual disminución de la disponibilidad de agua y 
alimentos por el aumento de zonas de sequías y de inundaciones e incendios forestales. 
Con el aumento de la temperatura se modificarían los patrones de enfermedad, 
especialmente las causadas por vectores y agentes transmisibles y las exacerbaciones 
de enfermedades respiratorias crónicas especialmente asma bronquial y enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (13). 

Por su parte el adelgazamiento de la capa de ozono estratosférico, que por cada 
1% de disminución eleva en 2% la radiación UV-B biológicamente efectiva que alcanza 
la superficie terrestre, ha incidido en el aumento de la frecuencia del cáncer de la piel 
y de cataratas por aumento de la radiación UV-B (14). La radiación UV es un factor de 
riesgo reconocido para algunos tipos de cataratas y para la génesis de pterigion, la 
evidencia es menos potente para la producción de melanoma ocular y es dudosa como 
factor de riesgo de degeneración macular relacionada con el envejecimiento (15). El 
efecto más importante de la radiación UV sobre la piel es el cáncer cutáneo, incluyendo 
el melanoma y el carcinoma de células basales y escamosas. Se ha señalado que la 
radiación UV-B produce inmunosupresión y es la única radiación no ionizante capaz 
de inducir mutaciones con mayor frecuencia de lo que ocurren espontáneamente en 
el ambiente natural (15).
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El ‘cambio global’ detectado inicialmente en el hemisferio norte también se 
observa en el hemisferio sur, afectando también al territorio nacional. El aumento de 
CO2 en la atmósfera puede provocar un aumento de la temperatura de la superficie 
terrestre, lo cual elevará el nivel del mar al producirse la licuación de grandes masas de 
hielo polar, provocando inundación de poblaciones costeras en un período de tiempo 
dependiente de la velocidad con que aumente la temperatura. Es preocupante que el 
promedio la temperatura de la superficie de la tierra haya subido 0,5°C entre 1980 y 
2013, considerando que entre 1880 y 2013 su valor promedio aumentó en 0,8°C (13). 

Por su parte, el agotamiento de la capa de ozono estratosférica afecta no sólo a 
las poblaciones más australes de Chile como la de Punta Arenas, sino también zonas 
situadas más al norte, en las que se ha observado aumento de la radiación UV-B, 
especialmente en verano. En Punta Arenas situada en la zona austral de Chile se ha 
registrado un aumento de 1% de radiación UV-B. Sin embargo, una revisión sistemática 
de fichas dermatológicas y oftalmológicas, realizada en habitantes de esa ciudad no 
detectó un aumento de consultas en la población expuesta. No obstante lo anterior, 
se detectó elevada prevalencia del carcinoma espino-celular en la muestra de ganado 
Hereford examinado (16).

Mediciones realizadas en la estratósfera antártica entre 1980 y 2010 han detectado 
que el área de adelgazamiento de la capa de ozono –por debajo de 200 U Dobson– 
alcanzó en el año 2010 un grosor de 140 U Dobson (1 U Dobson = 0,01 mm de ozono 
a 0ºC y 1 atmósfera de presión) ocupando una superficie de 20 · 106 km2

 (3).

El cambio climático podría tener implicancias en la aparición de enfermedades 
infecciosas emergentes o reemergentes (Tabla 3). En la aparición de estas enfermedades 
influyen diversos factores entre ellos, habitar o trabajar en zonas con cambios ecológicos, 
el aumento de viajes internacionales, y que los alimentos puedan ser obtenidos desde 
las más diversas regiones del mundo. La emergencia en Chile del síndrome cardio-
pulmonar por virus Hanta (17) ilustra lo que puede ocurrir en nuestro país cuando 
es afectado por una enfermedad emergente. Las cepas del virus Hanta han estado 
presentes desde hace millones de años en el continente sudamericano. El virus es 
transmitido por el ratón ‘de cola larga’ (Oligorizomys longicaudatus) y los brotes de esta 
enfermedad en Chile y Argentina se han explicado por el florecimiento de la quila 
que produce un aumento de la disponibilidad de su semilla –alimento del roedor– y 
disminución de los depredadores de este ratón por la deforestación excesiva, todo lo 
cual explica el aumento desproporcionado de la población del ratón ‘de cola larga’ en 
regiones del sur de Chile (11). En nuestro país entre 1993 y 2007 se habían notificado 
512 casos de síndrome cardio-pulmonar por hantavirus Andes que alcanzó en 1997 
una letalidad del 60% (17). 
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Tabla 3: Enfermedades infecciosa emergentes o reemergentes

Emergentes Reemergentes

VIH/SIDA Cólera

Enfermedades bacterianas altamente 
resistentes Fiebre amarilla

Ebola Malaria

Síndome cardio-pulmonar por virus Hanta Borrelosis (Enfermedad de Lyme)

Dengue

Entre sus fortalezas ambientales, Chile cuenta con una precoz y avanzada legislación 
sobre la protección del medio ambiente que se encuentra dispersa en normativas 
que regulan las actividades de los distintos sectores económicos. Sin embargo, estas 
regulaciones pueden perder su eficacia si no se realiza una adecuada fiscalización, 
además se debe educar a la población y capacitar a los funcionarios encargados del 
cumplimiento de estos cuerpos legales.

Los hitos en legislación ambiental nacional más recientes son los siguientes (3):

En 1996 se aprobó la ley de base del medio ambiente; en 2012 inició sus funciones 
la Superintendencia de Medio Ambiente que vigila el cumplimiento de normas y 
compromisos ambientales evaluados en el Sistema de Evaluación de Impacto Ambiental; 
en diciembre de 2013 se constituyó el Tribunal Ambiental de la Región Metropolitana. 
Con su creación Chile se ha integrado a un total de 41 países en el mundo que cuentan 
con estos organismos de protección del ambiente. 

A estos cuerpos legales habría que agregar el eventual impacto ambiental del 
ingreso de Chile a tratados de comercio internacional como el NAFTA (North American 
Free Trade Agreement) considerado por economistas chilenos como el tratado comercial 
más ambiental de los firmados por Chile y también el ingreso de Chile a la Organización 
de Cooperación del Desarrollo Económico (OCDE), compromisos que implican un 
fomento al mejoramiento ambiental pues el país se obliga a cumplir estándares más 
rigurosos en temas ambientales.

La situación ambiental en Chile en lo que resta del siglo XXI dependerá de si logra 
conseguir un equilibrio adecuado entre el aumento de su desarrollo económico-social 
y la protección ambiental.

Esta conclusión está en consonancia con la primera recomendación sobre Medio 
ambiente y Salud de la XXI Reunión del Consejo Directivo de la ALANAM (Asociación 
Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina) realizada en Asunción en 
octubre de 2014 que señaló lo siguiente:
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“Instar a las autoridades políticas, a las corporaciones económicas, a las 
organizaciones sociales intermedias y a la comunidad a la búsqueda de un adecuado 
equilibrio entre el desarrollo económico y social y protección ambiental, incluyendo 
respeto a las comunidades originarias”. 
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Comentarios

Ac. Cruz-Coke. En los años 60 estaba recién conociéndose el planeta en forma 
general y en esa época publiqué el libro El hombre y su planeta y estábamos admirados 
con lo maravilloso que era nuestro planeta; jamás en ese momento pensamos que 
pudiera haber contaminación; estábamos asombrados con la naturaleza de la Isla de 
Pascua, en el norte de nuestro país nos maravillábamos con las alturas del Altiplano. 
Impresiona ver 50 años después el drama que estamos viviendo con la contaminación.

Ac. Reyes. Agradezco la excelente presentación del Dr. Oyarzún y quisiera hacer 
un comentario a lo último que destacó él. Los gobiernos de naciones poderosas no 
han suscrito acuerdos internacionales y no han tomado las medidas para controlar la 
contaminación de sus países, China es uno de los que mencionó. En China, actualmente, 
con más de 1.300 millones de habitantes, dos tercios de la población vive en regiones en 
que la temperatura en el invierno es de 0° o bajo 0°, el gobierno chino otorga calefacción 
gratuita a toda esa población y la manera de generar la calefacción es a través de usinas 
que funcionan con carbón natural, que es el combustible más barato en ese país. Las 
usinas, con sus chimeneas expeliendo humaredas de enorme magnitud, se ven en 
todas las ciudades grandes en China: en Xi’An, Hangzhou y Shanghai (ésta última 
con más de 20 millones de habitantes), uno es espectador del paisaje hasta no más 
allá de una cuadra, después los edificios no se ven, ocultos por una nube de humo. La 
contaminación más grande que pudimos tener en Santiago durante el invierno, no es 
nada comparada con lo que ocurre en las ciudades de China que he mencionado. Eso 
tiene soluciones fáciles siempre y cuando haya la forma de implementarlo. Por ejemplo, 
el contraste está dado por Beijing, que en ese momento tenía el cielo más limpio que 
uno puede imaginar; la razón es que el gobierno Chino dispuso que durante una 
semana, por la reunión de mandatarios del APEC 2014, en un perímetro de hasta 200 
km alrededor de Beijing, se apagaron todas las usinas, se cerraron todas las fábricas, 
se les dio vacaciones a los obreros, se cerraron los colegios primarios, secundarios y 
las universidades. Así se limpió por completo el aire en Beijing durante la APEC. En 
cuanto terminó la reunión de APEC, día martes, se re-encendieron las usinas y el día 
jueves ya estaba el cielo cubierto de smog. Es sorprendente que China no esté tomando 
ahora medidas inmediatas, tienen un plan de convertirse a la energía termonuclear, 
pero están preocupados por los accidentes que ocurrieron en Rusia y Japón. No es un 
problema fácil de resolver, pero si no lo resuelven naciones de ese tamaño, nosotros 
en Sudamérica es muy poco lo que vamos a poder contribuir a la salud del mundo.

Ac. Las Heras. En primer lugar le agradezco al Dr. Oyarzún esta interesante 
exposición. Quisiera hacer un comentario a propósito de lo que dijo el Dr. Cruz-
Coke, de que en el año 1960 vivíamos una situación idílica ambiental, con un cielo 
claro y transparente. No estoy de acuerdo con eso, porque en el año 1971 con el Dr. 
David Mirkin, que era el patólogo del Hospital Roberto del Río, hicimos un estudio 
de antracosis en niños lactantes de Santiago y encontramos una cantidad impactante 
de antracosis en ese momento. Ese trabajo se presentó en un Congreso de Pediatría 
en Punta Arenas. Es decir, claramente en esa época ya había un problema ambiental, 
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probablemente no era tan llamativo como ahora y se debatía menos sobre el problema, 
pero claramente existía un problema ambiental en Santiago ya en esa época.

En relación a lo que señaló el Dr. Reyes, con respecto a China es muy impactante. 
Cuando yo era Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, hicimos 
un Congreso en Beijing de oncología, en el que se mostró la experiencia chilena y la 
de los chinos. Ellos mostraron casuística de un área que estaba ligada a un río donde 
botaban los desechos varias de las industrias de la zona. En esa región era cuatro veces 
más alta la incidencia de cáncer hepático, y mientras los médicos chinos lo señalaban 
con una naturalidad impresionante, el gobierno no había hecho nada al respecto. Al 
parecer, el tema ambiental en China era absolutamente secundario a los problemas 
de desarrollo en su momento. Sólo recientemente, y por las presiones internacionales, 
pasó a ser un problema prioritario. Pienso que el ser humano como que se adapta 
a estos problemas de acuerdo a las necesidades. Hoy vivimos en un mundo con un 
desarrollo industrial superior y lamentablemente a los problemas ambientales, todavía 
se los sigue soslayando, incluso en países industrializados como Estados Unidos, 
simplemente por razones económicas.

Ac. Quintana. Me pareció muy interesante la conferencia, sin embargo, me extraña 
que no aparezca nada sobre el problema de la reforestación en el último tiempo; creo 
que más que las medidas son un poco vagas, no hay soluciones prácticas. Quisiera 
un comentario del Dr. Oyarzún sobre la reforestación.

Ac. Oyarzún (Relator). Por razones de tiempo no señalé ese punto, estoy de 
acuerdo en que es muy importante. En la zona sur del país se está reemplazando la flora 
nativa por árboles de crecimiento rápido como el pino insigne; lo que tiene una serie 
de consecuencias, por un lado disminuye la biodiversidad y por otra parte favorece la 
erosión y los cambios climáticos. A nivel de las ciudades el cambio de la flora nativa 
por flora exógena aumenta las alergias; el niño está mucho mejor adaptado a la flora 
natural propia del país que a la flora exógena que les produce mayores alergias. Es 
muy dramático como se está desforestando zonas del país para transformarlos en 
cultivos agrícolas, especialmente en el pie de monte y en ciudades grandes se ha tenido 
peligro de inundaciones; la última avalancha que hubo en Santiago se produjo por la 
gran desforestación del pie de monte de Santiago y han desaparecido los árboles que 
servían de contención a las aguas que vienen de la cordillera.

Ac. Prado. Excelente su presentación Dr. Oyarzún, muy completa. Sin embargo, 
uno ve que en Chile el enfoque está en el diagnóstico y se hace un excelente diagnóstico. 
A su juicio Dr. Oyarzún ¿cuáles serían las medidas preventivas o paliativas más 
importantes o más urgentes?; porque se ve que en nuestro país reaccionamos frente 
a hechos puntuales; nos mostrabas la primera planta de tratamientos de agua que 
fue el año 1994 en Santiago y eso fue una reacción a 100 casos de cólera, pero antes 
que eso teníamos miles de casos de fiebre tifoidea por la contaminación del agua del 
riego y nadie se inmutaba, estábamos acostumbrados a tener 180 casos por 100.000 
habitantes. Entonces, ¿cuál sería la recomendación de la Academia para aquellos 
problemas más urgentes?
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Ac. Oyarzún (Relator). La pregunta es muy interesante, sin embargo es muy 
complicada porque los intereses económicos en nuestro país siempre han primado 
por sobre las regulaciones. Se podrían dar muchas ideas de cómo regular, lo principal 
es hacer las normas ambientales cada vez más exigentes; por ejemplo en lo que se 
refiere a contaminación atmosférica estamos muy lejos todavía para llegar al nivel 
que sugiere la OMS, que por lo demás no es tan exigente ya que otros países tienen 
normas más bajas que la OMS; cumplir esas normas ya sería un gran avance. Chile ha 
firmado todos los tratados, pero no se cumplen; a mi juicio, es la fiscalización la que 
está fallando, es muy exigua, hay muy pocos inspectores ambientales; el Ministerio 
del Medioambiente no tiene la capacidad de controlar todo lo que está pasando. Esto 
se da a todo nivel, no sólo es el problema de la atmósfera, también de las aguas, del 
suelo, de la minería; en el caso de la gran minería donde se han hecho estudios en 
ambientes extremos, como es el norte del país donde se explota la minería en altura, 
sobre 4.000 m.; en esas condiciones la persona está respirando a gran frecuencia y 
trabajando con un nivel altamente contaminado con anhídrido sulfuroso y material 
particulado; los niveles de silicosis son escandalosos y no hay una regulación adecuada 
sobre ese problema; lo que más hacen es liberarlo de la faena cuando el pulmón ya no 
puede seguir funcionando adecuadamente.

Ac. Armas. La pregunta de la Dra. Prado me pareció muy pertinente porque, 
de acuerdo con los datos la institucionalidad ha ido creciendo; lo que significa 
probablemente que la burocracia, los presupuestos asignados, las normas han ido 
creciendo, pero no se ha ganado nada, quizás sería peor todavía si la institucionalidad 
no hubiera crecido. Pareciera que los caminos elegidos no han sido los adecuados, en 
el sentido de que pese a todo el desarrollo del sistema de controles y de normas, la 
batalla se va perdiendo.

Ac. Goic. Un dato anecdótico pero acaso interesante. Cuando asumí la dirección 
de la Revista Médica de Chile, revisé los distintos volúmenes del siglo XIX y comienzos 
del siglo XX: encontré una nota en la crónica que hacía referencia a la alarmante 
disminución de la capa de ozono en el sur del país. Me preguntaba: ¿cómo se mediría 
la capa de ozono en aquella época? No lo sé; sin embargo me pareció suficientemente 
interesante escribir una carta al Editor del diario El Mercurio comunicando este 
hallazgo para que los investigadores averiguasen qué procedimiento se usaba en esa 
época para medir la capa de ozono.

Ac. Oyarzún (Relator). En realidad desconozco el procedimiento que se utilizaba 
en esa época, actualmente se hace con mediciones aerostáticas.

Ac. Wolff. Me felicito de haber escuchado la interesante y atingente presentación 
del Dr. Oyarzún. Si uno le presenta este trabajo a un inversionista en minería, va a decir 
pero de qué se preocupan si la expectativa de vida está aumentando, tendremos estos 
problemas pero estamos viviendo cada vez más, de hecho el problema mayor va a ser 
que vamos a vivir más. Me pregunto, si hay algún modelo en que se pueda hacer un 
estimado de los años de vida de riesgo, porque hay muchas cosas puntuales como lo 
que ha pasado con el VIH, la expectativa de vida que se perdió en la Unión Soviética 
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cuando se derrumbó la Unión Soviética. Hay algún estimado de cómo habría sido 
si por ejemplo el crecimiento de la expectativa de vida si nos hubiéramos quedado 
con la prevención del año 1980 o del año 1990, porque contar con esa información 
también puede ser un elemento potente para poder crear conciencia en un grupo 
menos convencido.

Ac. Oyarzún. No tengo datos que pueda entregar sobre ese tema. Lo importante 
no es tanto en la expectativa de vida sino que en la calidad de vida; uno puede llegar 
a los 100 años pero cómo se llega a esa edad.

Ac. Mönckeberg. Deseo consultarle al Dr. Oyarzún, qué posibilidades hay de 
que la captura de CO2 sea una realidad, especialmente en la industria del carbón. Se 
ha dicho que se puede capturar a través de un proceso y enterrarlo bajo tierra.

Ac. Oyarzún. Esa es una posibilidad, el problema es que producir sucio es mucho 
más barato que producir limpio; y de nuevo entran los intereses económicos en juego; 
la relación costo-beneficio que tiene para la economía una medida de ese tipo.

Ac. Bastías. Esta interesante conferencia me hizo meditar un poco en lo cercano 
que están a veces las contaminaciones en las distintas regiones; en la costa de la V 
Región tenemos el problema de Puchuncaví contaminado por la ENAMI y en pleno 
centro de Viña del Mar, todo el paño correspondiente a Las Salinas contaminado por 
las petroleras que estuvieron presente durante mucho tiempo y que hoy día todo 
ese paño no se puede ocupar, mientras no se logre descontaminar. Pensando en la 
relevancia y las necesidades de concientización del tema, creo que una participación 
que podría tener la Academia sería incentivar y motivar la enseñanza en las Escuelas 
de Medicina para que el tema se tenga presente en la formación de nuestros alumnos; 
ya que hoy día se toca en forma tangencial a través de salud pública.

Ac. Oyarzún (Relator). Lo que señala el Dr. Bastías es muy relevante; es fundamental 
la educación y no sólo con los alumnos de medicina, sino que también en los alumnos 
de enseñanza media; es interesante la nueva conciencia ecológica que van a recibir 
nuestros hijos y nietos; mucho más que la nuestra. En la Facultad de Medicina ya se 
está haciendo; a mí me corresponde tratar un capítulo de fisiopatología en la parte 
respiratoria y tratamos de dar a conocer como causa de enfermedad pulmonar crónica, 
la contaminación.

Dr. Dörr. El tema es casi infinito y tiene distintos niveles. Hay cosas muy 
graves como la deforestación y su influencia sobre el cambio climático con todas sus 
consecuencias. En el campo que yo voy hay un pequeño bosque de eucaliptus. Pues 
bien, nunca he visto un pájaro posado en esos árboles; en cambio cerca están los 
maitenes y los quillayes llenos de pájaros. Ese debe ser un tema para preocuparnos. 
En relación con la contaminación de las ciudades, el caso de Santiago es especial, 
porque en lugar de empeorar con el crecimiento, la contaminación ha mejorado. Esto 
está en relación probablemente con el tan criticado Transantiago, que ha significado un 
tremendo progreso para la ciudad. Hace 20 años, cuando revisamos el tema junto con 
el Dr. Goic, la contaminación en Santiago era muchísimo mayor que ahora. Para qué 
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decir el problema de las muertes provocadas por accidentes de buses. Se llegó a 400 
al año y hoy estamos bajo 100. En fin, está la contaminación que producen las minas, 
la contaminación de las aguas de ríos, lagos y mar y, lo más grave, el aumento de la 
temperatura. Ese sí que es un asunto dramático. Conocí en Alemania las investigaciones 
de un grupo de científicos del Instituto Max Planck de Aeronomía. Uno de los estudios 
que hicieron sobre el tema del calentamiento global tiene un carácter casi definitivo: 
ellos tomaron la curva de temperatura promedio de la tierra, desde que se empezó 
a medir (creo que fue en el año 1863) y observaron que esta curva se mantenía más 
o menos pareja hasta 1960, cuando empieza a aumentar lentamente. En 1980 se hace 
más rápido el aumento y a partir de 1990 la tendencia es muy preocupante. Luego, 
aplicando la computación a los datos de que se disponía en esa época, hicieron 
una curva simulada desde el año 1863 hasta 1960. Y ocurre que la curva simulada 
resultó prácticamente idéntica a la curva que correspondía a las determinaciones de 
la temperatura promedio durante esos mismos años. Esto significa que si hacemos 
una simulación hacia futuro, esta va a corresponder más o menos exactamente a 
lo que ocurrirá en la realidad. Y aquí el asunto se pone muy complicado, porque el 
pronóstico que hay es de un aumento de 4 grados de la temperatura promedio de la 
tierra que tendría lugar entre el año 2050 y el 2100. Y esto es el límite de la posibilidad 
de sobrevivencia en la tierra, porque los 4 grados más promedio significan un aumento 
brutal de los incendios forestales, desaparición del Amazonas, con todo lo que ello 
implica. Porque al quemarse los bosques aumenta la temperatura per se, pero al 
mismo tiempo disminuye la biomasa que absorbe el CO2, con el consecuente aumento 
de la temperatura y, por ende, de los incendios forestales, etc., etc. Estamos entonces 
frente a un círculo vicioso que terminaría con la especie humana y con la vida en la 
tierra alrededor del 2100. El otro problema es que en algún momento la curva se hace 
irreversible si es que no se toman medidas urgentes. Y estas medidas tendrían que ser 
tomadas antes del 2030, porque si no el riesgo de irreversibilidad sería muy alto. Hay 
otro elemento que se ha mencionado también y que es importante, es que el aumento 
de la curva comenzó a tener un ritmo realmente preocupante con el ingreso de China 
al desarrollo en los años 1980. Es preocupante también el hecho de que en Chile ha 
aumentado mucho la energía que obtenemos de carbón y de derivados del petróleo 
y el carbón es el elemento más contaminante de todos. Es incomprensible entonces 
que esta gente que se hace llamar ecologista se oponga a los proyectos hidroeléctricos. 
Es un disparate absoluto; porque si algo podemos hacer en nuestro país para evitar 
el desastre ecológico –sobre todo lo relacionado con el aumento de la temperatura– 
es reemplazar las centrales térmicas por centrales hidroeléctricas o por fuentes de 
energía alternativa, como la energía eólica, solar, etc. Chile es un país particularmente 
apto para las centrales hidroeléctricas, por la gran diferencia de altura entre el origen 
de los ríos en la cordillera y el mar. En el Valle del Teno, si uno hiciera una represa 
ahí no se perdería ni un solo árbol, porque los pocos que había en ese valle fueron 
destruidos por una avalancha que ocurrió hace algunos años a raíz de lluvias muy 
intensas sin temperaturas suficientemente bajas. Con otras palabras, el agua, en lugar 
de quedarse arriba como nieve, bajó con una fuerza terrible, arrasando gran parte 
del pueblo y dejando todo el valle lleno de piedras. Y ahí no se ha hecho una represa 
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porque las autoridades no tienen la suficiente imaginación para plantearlo y porque 
grupos pseudo conservacionistas se oponen. El asunto de la contaminación debería 
ser una materia fundamental en la educación, en la política, en la prensa, porque está 
en peligro la vida del hombre sobre la tierra. Estamos condenados a desaparecer y a 
corto plazo por esta acción irresponsable de haber destruido el medioambiente. Cuando 
uno ve a los políticos luchar por banalidades da mucha indignación. Deberíamos 
terminar con esta oposición obsoleta entre izquierdas y derechas y que los políticos se 
dividan entre “desarrollistas” y “conservacionistas” (o ecologistas) y que luego traten 
de encontrar un equilibrio.

Ac. Oyarzún (Relator). En relación a lo señalado por el Dr. Dörr, puedo referirme 
a la parte energética; uno de los problemas que tiene Chile es que necesitamos mejorar 
la matriz energética, hacerla más variada y buscar maneras de producir energía limpia, 
hay algunos intentos con la energía eólica; pero estoy de acuerdo con él en que la 
energía hidroeléctrica sería la más productiva.

Ac. Lavados. Quisiera hacer un comentario sobre lo que se ha estado discutiendo. 
A veces se dice casi peyorativamente “los intereses económicos”; pero la verdad que los 
intereses económicos son los que tienen que ver con el desarrollo, algunos pueden ser 
excesivos y no tienen cuidado, pero si uno mira los diarios chilenos la preocupación 
es que estamos creciendo sólo algo menos del 2% del PGB, lo que significa que hay 
industrias funcionando, que hay empresas que producen maderas, que hay minería, 
etc. La cuestión que planteaba el Dr. Dörr de cómo equilibramos el desarrollo con la 
ecología y el medio ambiente es el núcleo de la discusión política del mundo; porque 
nadie está dispuesto a disminuir la velocidad del desarrollo. Mirando lo que le pasa al 
gobierno actual en Chile, donde el desarrollo está sobre el 2% del PGB. Lo que pasaba 
por ejemplo con las protestas que tenía Ángela Merkel porque Alemania estaba por 
no crecer. Si uno mira cualquier lugar de la tierra, la verdad es que es muy difícil que 
la ciudadanía entienda que va a tener que hacer sacrificios respecto a lo que exige 
avanzar en el desarrollo, pero esa realidad no es fácil, porque todo el mundo está 
acostumbrado a tener comodidades incluso los médicos, cuánto vale dotar de un 
aparato de imagenología a todo el país y mantenerlos al día, significa una enorme 
cantidad de millones de dólares; por ejemplo un resonador cuesta entre 3 a 4 millones 
de dólares si quisiéramos tener en todo Chile habría que multiplicarlo por 25. Entonces, 
¿estamos los médicos dispuestos a quedarnos atrás con la compra de equipos?; por 
lo tanto el asunto no es sólo política sino que psicológicamente complejo; puesto que 
la gente desea al mismo tiempo tener el aire limpio y también seguir gozando de los 
beneficios del desarrollo. 

Quisiera hacer una pregunta al Dr. Oyarzún: ¿por qué nunca se menciona el 
mar?; he escuchado varias conferencias sobre la contaminación y casi no se menciona 
el mar. Chile tiene 5.000 kms. de costa y su pesquería está en el suelo, se dice que por 
exceso de captura pero también por contaminación, lo que significa que el precio de 
los pescados está más caro y que la gente coma menos pescado y más carne de vacuno, 
lo que produce mucho más CO2. Es decir, las redes interiores en la ecología son muy 
importantes por lo cual también hay que mirar lo que pasa con el mar.
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Ac. Oyarzún (Relator). Desde luego hay un problema con el tiempo asignado a 
la exposición, ya que el tema es demasiado amplio, es imposible tocarlo en toda su 
dimensión y toda su complejidad. Chile tiene más de 4.000 km de costa, la mayor parte 
de ella con contaminación biológica por un lado; se han hecho estudios sobre vigilancia 
epidemiológica de mariscos; contaminación por minerales por las descargas de las 
minas que caen al mar especialmente en el norte del país y la pesca se hace justamente 
en la zona costera. Por otro lado, tenemos contaminación por crecimiento de algas, 
crecimiento de un micro organismo que produce la “marea roja” y que es una toxina 
grave para la salud de las personas, una toxina paralizante en los mariscos y la otra es 
la toxina entérica la que ha provocado problemas en la economía pesquera. También 
está la producción limpia o no tan limpia de salmones en el sur de Chile; el Dr. Felipe 
Cabello publicó hace un tiempo un estudio sobre la contaminación de las aguas por 
antibióticos que se utilizan para mejorar la producción de peces, lo que provocó un 
problema con la exportación del salmón. Obviamente, que la contaminación del mar 
es un problema muy importante considerando como ya lo señalé que el litoral de Chile 
se extiende por más de 4.000 km y eso sin incluir el territorio Antártico.

Ac. Armas (Presidente) Tengo un par de pacientes que están en el directorio 
de una empresa cuyo trabajo es llevar alimento y retirar la basura que producen los 
salmones en el sur y es una empresa altamente rentable porque es toda una naviera 
para alimentar y asear los salmones, de eso viven muchas familias. 

Quisiera hacer una última pregunta al Dr. Oyarzún, en relación a la reciente 
reunión de ALANAM en la que se trató el tema de la contaminación: ¿Qué pasa con 
el resto de América Latina?

Ac. Oyarzún (Relator). En realidad en la reunión de la ALANAM no se hizo una 
comparación entre países; sólo el expositor de Venezuela presentó algo parecido a 
nuestra exposición: ellos presentaron salud y ambiente el caso de Venezuela y nosotros 
salud y ambiente el caso de Chile. Ellos tienen otros problemas, más relacionados 
con la medicina tropical y derivados de la extracción de petróleo, pero en general son 
parecidos los problemas medioambientales venezolanos con los nuestros, exceptuando 
esas dos diferencias.

Ac. Armas (Presidente). Muchas gracias Dr. Oyarzún por esta interesante 
conferencia.





LA NECESARIA INTEGRACIÓN ENTRE LAS ORGANIZACIONES 
EDUCACIONALES, INVESTIGADORAS Y ASISTENCIALES DEL SECTOR 

SALUD.1

Dr. Rodolfo Armas M.2

Por una ley promulgada en 1964 en el gobierno de Don Jorge Alessandri y claramente 
un logro de su ministro de Educación, el médico Dr. Alejandro Garretón, se creó el 
Instituto de Chile. Una réplica del Instituto de Francia aunque con academia de medicina 
que no existe en el Instituto de Francia. El Instituto agrupa a seis Academias con un 
número limitado y pequeño de miembros –actualmente 36 miembros de número en 
cada una– los que son elegidos por ellos mismos. Además, hay miembros honorarios 
y correspondientes. Claramente el espíritu de la Ley es agrupar a un grupo de elite 
y al que le encomendó el desarrollo de la cultura. En el Mensaje con que se mandó el 
proyecto al Parlamento señalaban el Presidente y su ministro “Cree el Gobierno que 
ha llegado el momento de dar a la vida académica una mayor extensión y favorecer 
por este medio el desarrollo de la cultura. Es más, cuando el proyecto fue aprobado 
por la unanimidad del Senado, el Ministro expresó a los Senadores “el profundo 
agradecimiento del Gobierno por la forma como ha sido despachado este proyecto, 
que constituye un aporte fundamental a la cultura nacional”.

Lo de grupo elitista se ha mantenido y entre nuestros miembros hay o ha habido 
136 que han obtenidos Premios Nacionales de historia; de ciencias naturales, exacta 
o aplicadas, ciencias sociales, artes, periodismo o medicina. Además, de nuestros 
académicos diez y seis son o han sido rectores de Universidades importantes del país3, 
al menos tres son o fueron arzobispos eméritos de la Iglesia Católica y cuatro son o 
fueron Gran Maestros de la Masonería; también hay académicos que han sido senadores 
de la República, Ministros de Estado, Presidentes del Banco Central, Embajadores. No 
creo que haya en el país otra institución que agrupe a tantas y tan diversas personas 
que han sido reconocidas por haber alcanzado la excelencia en sus quehaceres y que 
hayan servido a la Patria en tan encumbradas funciones. Permítaseme señalar de paso, 
que en esta Institución, precisamente por la calidad de sus componentes, existe la más 
amplia diversidad, la más absoluta libertad, la más plena tolerancia. 

Las academias participan en los jurados de los Premios Nacionales y de otros 
Premios que no tienen el carácter de nacionales4, imparten numerosos premios propios. 

1  Conferencia en la Sesión Anual de la Academia Chilena de Medicina en Temuco. 28 de octubre de 2014.
2  Presidente de la Academia Chilena de Medicina
3  Universidades de Chile, Pontificia Católica de Chile, de Concepción, de Iquique, de Valparaíso, Alberto Hurtado, 

etc.
4  Condecoración de la Cruz del Sur a personas que hayan contribuido importantemente a la salud del pais (Mario 

Kreutzberger- Teletón; Fernando Monckeberg- Nutrición; las religiosas de Villarrica) 
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Además, tienen sesiones mensuales donde nos enseñamos unos a otros, editan los 
Anales sobre temas de interés nacional como la pobreza, el lenguaje, la música, la 
educación superior; hace declaraciones periódicas sobre temas de interés como la 
contaminación ambiental, la relación de los médicos con la industria, la formación de 
especialistas; realizan seminarios; etc. En estos días la Academia está entregando un 
informe sobre el uso del Timerosal en las vacunas al Ministerio de Salud y organizando 
un seminario sobre uso de la Marihuana en la gente joven.

Son miembros de la Academia de medicina en calidad de miembro correspondiente 
los Drs. Gonzalo Ossa, Fernando Lanas y Benjamín Stockins. 

Pero vamos a lo que nos interesa en esta mañana. En 1948 se creó el servicio 
nacional de salud inglés. Un servicio que cubría la medicina preventiva y curativa 
de todos los habitantes de Inglaterra. Una verdadera revolución. En 1952 se creo en 
Chile el Servicio Nacional de Salud, que agrupó a una serie de instituciones que daban 
servicios de salud desintegradamente. Lo creó el gobierno del Presidente González 
Videla5 y cuya ley llevó las firmas de ese Presidente y de Don Jorge Mardones Restat, 
profesor de farmacología de la Universidad de Chile. En la creación del Servicio 
participaron varios profesores de la Universidad de Chile que se habían entrenado en 
Salud pública en USA (Horwitz, Viel, Urzúa Merino, Jurisic). Nótese a la Universidad 
de Chile participando en problemas de alta política del Estado. La Universidad de 
Chile era en esa época una Universidad para el Estado. Lo que se ha perdido. Es 
más, regía al Servicio Nacional de Salud un Consejo Nacional de Salud, en el cual 
había dos representes de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. A poco 
de crearse el Servicio Nacional de Salud, en la misma década de 1950, los mismos 
actores que participaron en la creación del Servicio enfrentaron la carencia y mala 
distribución de especialistas médicos en el país y diseñaron el programa de becas 
primarias de formación que duraban dos o tres años y la obligación de “pagar” esa 
beca con trabajo en las regiones, en esa época provincias. Nótese, el sistema estatal de 
salud y la universidad actuaban como un solo ente, uno financiaba y el otro enseñaba 
al médico y así se ganaba la incorporación de especialistas en las regiones. El plan 
comenzó a funcionar y muy bien. Aquí a Temuco llegaron en los primeros años los 
Drs. Goic, Durán, a cirugía Westermayer y más tarde, Ossa, Tumala, Hoffenberg, 
Gutiérrez, Baquerizzo, Tocornal y tantos otros. 

En la década siguiente se sumó otro programa que fue el de los médicos generales 
de zona, en el que a los médicos recién egresados se les ofrecía iniciarse en la medicina 
rural y luego de algunos años se le garantizaba formarlos como especialista en un 
hospital docente. Ahí partieron en hospitales pequeños de esta Región Armando 
Sierralta, Raúl Correa, Marcela Grisanti, Lorenzo Naranjo y muchísimos más. Se 
cubría así la salud rural y se formaba especialistas y muchos de ellos, retornaban a 
la Región pero a trabajar en el hospital regional. Los médicos generales de zona (un 

5  Gobernante radical, partido que le dio a través de tres gobiernos un notable desarrollo al Estado, especialmente 
en educación, salud y justicia.
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programa de SNS-Universidades) de esta Región se especializaban en la Universidad 
de Chile en San Juan de Dios. 

Porqué he traído este recuerdo. Nuevamente porque las Universidades (se 
fueron incorporando otras) y el Servicio Nacional de salud enfrentaron la escasez y 
distribución de especialistas y la dotación de profesionales para la ruralidad, como si 
fueran una misma institución. La Universidad de Chile, que fue la que hizo de cabeza 
en este proceso, se involucró en resolver un problema del país; la universidad del 
Estado enfrentaba problemas del Estado. Digamos, la Universidad de Chile fue para 
Chile. Eso se ha perdido y hay que hacer un gran esfuerzo para que las Universidades 
estatales, sean de carácter nacional o regional, actúen como un solo todo para resolver 
los problemas del país. No conozco cual es la realidad de esto actual en esta Región, 
pero a nivel central hay más pugna que trabajo en conjunto. Por ejemplo, el Ministerio 
ha comenzado a reconocer como especialistas a médicos que se autocalifican de tener 
la especialidad o que se han desempeñado en la cercanía de un especialista; el sistema 
universitario y el sistema asistencial, no se sientan a estudiar como resolver en conjunto 
ese problema que es grave para el país. 

El sistema asistencial gana con la docencia en su interior, las universidades ganan 
con los campos clínicos estatales, la docencia de postítulo corresponde al sistema 
universitario y la mayoría de los egresados ejercerán en el sistema asistencial. Lo que 
ocurre en medicina es único porque las universidades forman profesionales cuyo 
destino es servir una población que en 70% o más depende del Estado para su salud. 

A mediados de la década de 1960, el Servicio Nacional de Salud y las Universidades 
iniciaron un programa de regionalización Docente-asistencial, que consistió en que a los 
grupos universitarios de Santiago se le encargó que apoyaran a los centros asistenciales 
de las regiones. A la Universidad Católica le correspondió Talca, al hospital del Salvador 
Antofagasta, al hospital San Juan de Dios Temuco. El sistema funcionó con mayor o 
menor entusiasmo y eficacia en los diferentes centros. Pero en el caso del Hospital san 
Juan de Dios-Temuco, gracias a méritos indiscutibles de Esteban Parrrochia, Gonzalo 
Ossa, Rodolfo Armas Cruz y otros, el programa tuvo un entusiasmo enorme y una 
tremenda eficacia: Los alumnos de San Juan de Dios de cursos avanzados hacían 
prácticas de verano en los Hospitales de esta Región, se realizaron visitas regulares de 
especialistas del San Juan de Dios a Temuco, los especialistas que se formaban en San 
Juan de Dios se venían a Temuco, etc. Cuando uno de los nuestros, en la década de 1970, 
llegó al Decanato de la Facultad de Medicina creo aquí una sede de la Universidad de 
Chile con lo que digamos, se colocó la primera piedra para la creación de una Escuela 
de Medicina y quizás de la propia Universidad de la Frontera. 

¿Qué fue este proceso? Nuevamente el resultado de una integración notable 
del sistema universitario con el asistencial, en este caso de la Universidad de Chile 
atendiendo los problemas nacionales y el Servicio de Salud de la IX Región participando 
vivamente.
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El programa terminó probablemente con la reforma al sistema universitario de 
1984 y que creó la Universidad de la Frontera. La Universidad de la Frontera nombró 
a Esteban Parrochia Profesor Emérito. 

Lo logrado en esta relación San Juan de Dios-Temuco no se repitió en Salvador-
Antofagasta ni en Talca-Universidad Católica ni en ningún otro lugar. Es más, el 
Hosp. San Juan de Dios pretendió replicar este programa en Osorno y no tuvo éxito 
probablemente porque eso no estuvo a cargo de Parrochia ni de Ossa. De esta experiencia 
podemos sacar como conclusiones: 

- Que el trabajo conjunto asistencial y docente puede tener un rendimiento 
enorme sobre todo cuando se trata de lograr una meta: en este caso el desarrollo de 
la medicina de Temuco. La universidad sola o el Servicio de salud solo, no habrían 
logrado este fruto. 

- Que los liderazgos son el más valioso capital que puede haber en los grupos, 
pues sin Esteban allá ni Gonzalo, aquí esto no habría sido posible. 

Otro aspecto es el de la investigación clínica.

¿Porqué hacemos investigación?. Por varias razones como son: 1. Satisfacer las 
necesidades del ser humano de incrementar sus conocimientos para entender y mejorar 
su propia existencia; 2. Contar con investigadores que enseñen a los estudiantes 
los fundamentos de las ciencias biológicas, psicológicas y sociales; en un marco de 
disciplina y rigurosidad científica. Ello atrae nuevas vocaciones al quehacer científico 
y familiariza a los estudiantes a analizar críticamente el conocimiento nuevo; 3. 
Incorporar al trabajo clínico conocimientos generados en las disciplinas básicas y 
preclínicas; 4. Descubrir recursos diagnósticos o terapéuticos o elegir la mejor forma de 
emplear los ya conocidos; 5. Identificar problemas sanitarios de la población, aprender 
a corregirlos y prevenirlos; 6. Elevar la capacidad de resolver problemas complejos y 
abordar factores sociales determinantes de la salud. 

Hay diversos tipos de investigación médica6 y diversas razones para investigar 
en las Universidades7 pero ellas se pueden resumir en dos grandes grupos. Las 
investigaciones por necesidad y las por curiosidad. Ambas son absolutamente legítimas 

6  La investigación biomédica es la investigación científica destinada a obtener conocimientos y proponer 
soluciones a problemas de la salud de las personas y de la población. Incluye a las investigaciones dirigidas a: 
1) ciencias biológicas, orientada a la fisiología humana; 2) medicina clínica para prevenir, diagnosticar, tratar, 
determinar prevalencia o severidad de las enfermedades; 3) salud pública orientada a problema poblacionales; 
4) administración en salud, para mejorar la gestión y eficiencia de las acciones médicas y, 5) ciencias sociales 
para reconocer comportamientos individuales y colectivos que pueden influir sobre la salud.

7  Alguna vez señalamos que razones para hacer investigación médica son 1.- Satisfacer las necesidades del 
ser humano de incrementar sus conocimientos para entender y mejorar su propia existencia; 2.- Contar con 
investigadores que enseñen a los estudiantes los fundamentos de las ciencias biológicas, psicológicas y sociales en 
un marco de disciplina y rigurosidad científica, lo que atrae nuevas vocaciones al quehacer científico y familiariza 
a los estudiantes a analizar críticamente el conocimiento nuevo; 3. Incorporar al trabajo clínico conocimientos 
generados en las disciplinas básicas y preclínicas.4.- Descubrir recursos diagnósticos o terapéuticos o elegir 
la mejor forma de emplear los ya conocidos. 5.- Identificar problemas sanitarios de la población, aprender a 
corregirlos y prevenirlos. 6.- Elevar la capacidad de resolver problemas complejos y abor-dar factores sociales 
determinantes de la salud
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y necesarias. Pero son un tanto antagónicas pues compiten por los mismos fondos 
disponibles para la investigación.

A fines de los años 90 del siglo pasado, una Comisión sobre Macroeconomía y 
Salud denunció que apenas el 10% de los recursos mundiales destinados a investigación 
en salud se dedicaba a las enfermedades responsables del 90% de la carga mundial 
de morbilidad. Esta situación preocupante se conoce como la brecha 10/90 y su 
denuncia condujo a la creación del Foro Mundial sobre Investigaciones Sanitarias, 
una fundación internacional activa desde enero de 1998. El propósito fundamental del 
Foro Mundial es contribuir a corregir la brecha 10/90. En este sentido, su trabajo se 
orienta a fomentar que las iniciativas de investigación se centren en las enfermedades 
que representan la mayor carga mundial de morbilidad, a mejorar la asignación de los 
fondos de investigación y a facilitar la cooperación entre asociados de ambos sectores, 
público y privado.

Este concepto de la investigación aplicada a las reales necesidades del país es muy 
importante y deben tenerlo presente quienes regulan los fondos de investigación o 
son autoridades sanitarias. 

Cuando asumió el gobierno el Presidente Aylwin, designó presidente de Conicyt 
al Ingeniero Enrique D`Etigny. Él conocía muy bien el ambiente universitario chileno 
porque había sido Decano de la Facultad de Ingeniería de la Universidad de Chile, 
vicerrector de la Sede Occidente de la Universidad de Chile que era en la que estaba el 
Hospital San Juan de Dios y por lo tanto conocía bien a este grupo universitario y su 
relación con esta ciudad de Temuco. D`Etigny sostuvo conversaciones con los Ministros 
de Salud Jorge Jiménez, Julio Montt, Carlos Massad, Michelle Bachellet tratando de 
convencerlos que se creara un fondo para la investigación aplicada en salud. La idea era 
que una fracción mínima del presupuesto en salud se podría destinar a investigaciones 
aplicada y que muy probablemente el rendimiento de tales investigaciones podría traer 
significativos aportes a la salud e incluso tener un importante rendimiento económico. 
Estas conversaciones se iniciaron antes de instalarse el concepto de la brecha 10/90, 
de manera que fueron verdaderamente visionarias y recién, probablemente porque 
ya se había tomado conciencia de esa brecha, fructificaron el año 2001 con la creación 
del Fondo Nacional de Investigación y Desarrollo en Salud (Fonis).

Este fondo tiene el fin de promover la investigación aplicada en salud de calidad, 
orientada a la generación de los conocimientos necesarios para resolver la situación de 
salud de los sectores más desprotegidos de la población. El Fondo pretende incentivar 
y desarrollar las capacidades de las personas para realizar investigación aplicada en 
salud específica para la realidad de nuestro país y generar información que sirva de 
evidencia para la toma de decisiones en salud y que oriente políticas públicas. Fonis 
ha funcionado regularmente y lleva ya 10 concursos de proyectos anuales.

Siendo yo presidente de un Consejo de Investigación en salud del Ministerio de 
salud, el año 2008 convocamos a 80 personas expertos para pedirles que nos ayudaran 
a priorizar las Investigaciones en salud que a juicio de cada cual más interesan al país. 
Estas personas proveían de una amplio espectro de ámbitos: Administración central del 
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Ministerio de Salud y organismos asociados o dependientes de él tales como Instituto de 
Salud Pública, FONIS y Superintendencia de Salud; universidades públicas y privadas; 
dirección de los cuatro principales fondos de investigación del país (Fondo Nacional de 
Desarrollo Científico y Tecnológico, FONDECYT; Fondo Nacional de Investigación y 
Desarrollo en Salud, FONIS; Fondo de Fomento al Desarrollo Científico y Tecnológico, 
FONDEF); Corporación de Fomento de la Produc ción; sociedades científicas médicas 
y empresas privadas vinculadas a la salud. Asistieron 30 (24%) de las 80 personas 
invitadas pero que cubrían todo el espectro de instituciones señaladas. Luego de un 
amplio debate sobre el tema se les solicitó a las personas que cada una propusiera 
tres temas o líneas de investigación que les pareciera prioritarias. Se obtuvo ochenta 
proposiciones de investigación; algunas eran de temas muy específicos y otras lí neas 
de investigación de mayor o menor amplitud. Al final se llegó a la conclusión que las 
áreas prioritarias son 1.- Gestión y evaluación de programas de salud, 2.- Patologías 
de alta prevalencia, incidencia, costos y/o impacto social y 3.- Patologías relacionadas 
con inequidades sociales. 

Nos quedó claro si que es muy difícil establecer prioridades porque depende de a 
quien o quienes se consulte. En todo caso revisamos en esa oportunidad los proyectos 
que había financiado Fonis y concluimos que aunque los concursos se habían fallado 
antes de que existiera este estudio, en general las prioridades coincidían con la tendencia 
observada en los proyectos aprobados. 

En todo caso nos parece claro que el Ministerio de salud debe incentivar la 
investigación biomédica en las áreas que él estime necesaria y que por lo tanto debiera 
tener un sistema de priorización de las investigaciones. 

Hace algún tiempo, un grupo de gente dedicada a salud pública y yo nos juntamos 
a conversar lo que había ocurrido con el trabajo de priorización de la investigación y 
concluimos que valía la pena indagar en cuánto del programa Auge habían influido 
las investigaciones del Fonis. Si el Fonis está destinado a resolver los problemas de la 
medicina práctica y a evaluar los programas de salud pública, parecía razonable que 
debiera haber hecho un aporte significativo al programa “estrella” de la salud pública 
chilena y que estaba muy vinculado con la medicina clínica. Diseñamos un proyecto 
para investigar esto que abortó por falta de recursos.

No obstante, tres de nosotros evaluamos qué proporción de las bibliografías que 
respaldan cada una de las guías clínicas del GES, corresponden a investigaciones 
financiadas por CONICYT. Se analizaron 82 guías clínicas correspondientes a las 80 
patologías GES más medicina preventiva y peritoneo diálisis y evaluamos sus referencias 
bibliográficas en cuanto a su número, país de origen del estudio y de los autores, país 
de la publicación, financiamiento a través de fondos nacionales. Encontramos que en 
estas 82 guías clínicas había 6.604 referencia bibliográficas y de ellas 185 (2,8%) eran 
nacionales y solo 8 financiadas a través de los fondos concursables de Conicyt (Fondef, 
Fondecyt y Fonis). Es decir, las investigaciones chilenas prácticamente no contribuyen 
en absoluto al programa estrella de la salud pública. 
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Esto pareciera significar que los estudios chilenos no se traspasan al mundo de la 
clínica, cosa que es muy posible y que ya denunció Osler hace por lo menos un siglo 
o que el mundo de la investigación y el de la práctica médica siguen sendas paralelas 
sin tendencia a encontrarse.

La transferencia no es nada de fácil y la industria farmacéutica gasta enormes 
sumas en esto8. El camino paralelo y sin encuentro del quehacer de los investigadores y 
el de los que practicamos la medicina o la salud publica es la causa de la brecha 10 ∕ 90. 

En suma: 

- El trabajo conjunto asistencial, docente e investigativo puede tener un ren-
dimiento enorme sobre todo cuando se trata de lograr una meta: un ejem-
plo fue el desarrollo de la medicina de Temuco. La universidad sola o el 
Servicio de salud solo no habrían logrado este fruto. 

- Los liderazgos y la mística son el más valioso capital que puede haber en 
los grupos, pues sin ellos el desarrollo médico de Temuco no habría sido 
posible. 

- El concepto de la investigación aplicada a las reales necesidades del país es 
muy importante y deben tenerlo muy presente las autoridades que regulan 
los fondos de investigación del país y las autoridades sanitarias.

- Creo que el Ministerio de Salud debe incentivar la investigación biomédica 
en las áreas que él estime necesarias y para ello que debiera tener un siste-
ma de priorización de las investigaciones lo que es ciertamente complejo y 
una evaluación periódica de resultados. 

- Los fondos de CONICYT prácticamente no aportan evidencias a la formu-
lación de guías GES, probablemente porque sus resultados no se transfieren 
o porque no corresponden a investigaciones esenciales o por necesidad sino 
a investigaciones por curiosidad. Esto último no debería ser válido para el 
Fonis que se creó para realizar investigación aplicada en salud específica 
para la realidad de nuestro país y generar información que sirva como evi-
dencia para la toma de decisiones en salud y que oriente políticas públicas.

Agradezco nuevamente esta invitación y hago votos porque estas reuniones de la 
Academia de Medicina con Uds. una vez al año continúen con la mayor regularidad. 

8  Ese el trabajo de los visitadores médicos, de los stands en los congresos, los cafes en las reuniones clinicas, los 
seminarios con invitados de prestigio, los avisos en las revistas medicas, las atenciones a los lideres de opinión 
y, a veces, los ensayos clínicos son mecanismos de transferencia.





MEDICINA CENTRADA EN LA PERSONA: UNA MIRADA1

Dr. Rodolfo Armas M.2

Desde que ingresé a estudiar clínica médica me enseñaron que no existen 
enfermedades sino enfermos y que una misma afección se manifiesta y se trata de 
maneras diferentes según la persona que la sufre. Esto lo va reafirmando uno cada 
día en la medida que va madurando en la profesión. Pero, no obstante las enseñanzas 
recibidas, esto de que no existen enfermedades sino enfermos uno lo va dando por 
hecho y no le presta mayor atención ni se toma tiempo en analizarlo con alguna 
profundidad. Por eso este Congreso dedicado a Medicina Centrada en la Persona 
resulta muy atractivo. Más atractivo me habría si resultado se hubiese venido sólo a 
aprender en silencio y no haber tenido que hablar de lo que he aprendido a través de 
un adiestramiento en práctica sin sistematización.

He aprendido en mi vida profesional que la información que se puede recoger 
del paciente y sus familiares acerca de la afección es diferente según sea en ellos el 
nivel cultural, la capacidad de observación de lo que ha ocurrido, la carga de prejuicios 
que cada cual tiene, el grado de compromiso afectivo que traigan y un conjunto de 
elementos que pueden hacer que una misma enfermedad aparezca de maneras muy 
diferentes de un paciente a otro. Más adelante, al momento de iniciar terapias, el mayor 
o menor éxito de éstas dependerá en buena medida del interés y grado de adhesión 
que tenga el paciente a las indicaciones.

También he aprendido que es importante en el trabajo médico las condiciones en 
que este se ejerce y que tanto nosotros, los médicos, como los pacientes, nos adaptamos 
en forma diferente a tales condiciones. Sabemos que tales condiciones pueden ser muy 
adversas cuando se realizan en un ambiente empresarial bajo la presión de economizar 
gastos y tiempo o en condiciones de escasez con limitaciones en disponibilidad de 
fármacos, de recursos diagnósticos, de camas hospitalarias o de personal especializado. 
También puede hacer perder de vista al paciente el trabajo altamente tecnificado con 
menos oportunidad y tiempo para el contacto humano, con primacía de la técnica 
sobre la clínica, del examen instrumental sobre el examen físico, del análisis de 
imágenes, curvas o números en reemplazo del diálogo, etc. Asimismo una de las 
formas de trabajo que hemos visto nacer es la medicina basada en evidencias. Creo 
y mucho en ella y en sus hijos: los protocolos, guías clínicas, criterios diagnósticos 
y normas terapéuticas. Pero el paciente no puede pasar a ser un caso más dentro de 
una medicina despersonalizada. La Medicina Basada en Evidencias nos expone a una 

1  Conferencia en el II Congreso Internacional de Medicina Centrada en la Persona. Buenos Aires, Argentina. 7-9 
noviembre 2014

2  Presidente de la Academia Chilena de Medicina.
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medicina así, por eso creo que para ella no puede haber un mejor complemento que 
la Medicina Basada en el Paciente.

El principal incentivo en nuestro trabajo tiene que ser el practicar una buena 
medicina, pero hay que cuidarse de otros estímulos que hoy nos acechan y nos pueden 
desviar de aquel principal. Los incentivos son un elemento que sirve para estimular 
todo tipo de actividades; son características de la actividad laboral propia de esta 
época. Los más corrientes en nuestro trabajo médico son el dinero, el prestigio, la 
jerarquía académica, pero pueden ser también viajes y regalos. Ellos pueden ser un 
elemento de distracción en el desarrollo de la actividad propia del médico. Nosotros 
los médicos debemos cuidarnos de tener conflictos de intereses en nuestra práctica, 
debemos recordar que lo primordial en salud tiene que ser el servicio a las personas 
y no el lucro.

Son tal la cantidad de factores que tensionan, interesan e interfieren en el trabajo 
médico (ambiente empresarial, escasez, tecnificación, incentivos, etc.) y especialmente 
en la relación médico paciente, que nosotros durante muchos años le hacíamos un 
seminario a los estudiantes en el curso de su práctica clínica que se llamaba “ Y a 
todo esto, ¿el enfermo qué?”. 

Un tema muy central en la medicina basada en evidencias y en una centrada en la 
persona es la inequidad económico-social. Ella es una lamentable característica en esta 
sociedad. Son desiguales nuestros barrios, nuestra educación, la calidad de nuestras 
ropas y viviendas y también nuestra medicina. Las listas de espera para exámenes y 
tratamientos, la disponibilidad de medicamentos de mayor costo, el tiempo disponible 
para cada atención médica, el confort de nuestros establecimientos asistenciales… 
nuestra medicina es muy desigual y eso es consecuencia de una intolerable injusticia 
social.

Alrededor de 40 años atrás se crearon en Chile los seguros privados de salud. Ellos 
se enmarcaban dentro de una mayor libertad de comercio y negocios y del afán de 
reducir el aparato estatal y no sólo llegó a salud sino también a la previsión. El hecho 
es que las personas de mayores ingresos económicos tienen acceso a estos seguros y 
estas empresas dieron un desarrollo importante a los centros asistenciales muchos de 
los cuales son propiedad de las mismas aseguradoras. Los centros estatales no han 
adquirido tal desarrollo y si había una diferencia en la calidad de la medicina según 
sectores económicos, esto se ha acentuado muchísimo más. Siento que ese es el problema 
ético más grave en nuestra medicina: la inequidad en salud y la aceptación de ella por 
parte de nosotros los médicos. La gente de menos recursos, que representan el 75% de 
la población, sufre las listas de espera largas, conoce la carencia de medicamentos y de 
exámenes especialmente si son de alto costo, sus salas de espera están habitualmente 
atiborradas y en ellas deben permanecer mucho rato antes de ser atendidas, es habitual 
que no haya especialistas para resolver sus necesidades. Esto no lo conoce el 25% más 
acomodado de la población. Con los años, por su menor desarrollo el sector estatal ha 
tenido que recurrir a la compra de servicios al sector privado, con lo que éste lucra del 
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Estado y acentúa aun más las diferencias3. En los últimos años, las aseguradoras han 
tenido que dar públicas explicaciones tratando de justificar las elevadísimas utilidades 
que arrojan sus balances.

Diferencias económico-sociales, sanitarias y probablemente de otra índole hacen 
que los chilenos que no tienen seguros privados de salud tengan tres veces más 
accidentes vasculares cerebrales y enfermedad coronaria y dos veces más hipertensión 
arterial que los que sí tienen estos seguros. 

Me parece que hay antídotos que debemos emplear frente a la inequidad económica, 
social y sanitaria y que urge implementarlos en nuestra programación docente. Estos 
son principalmente: 1) la introducción en la educación médica de humanidades que 
no sólo agreguen cultura en los jóvenes, sino que los sensibilicen para entender mejor 
a sus pacientes y comprender que detrás de una fisiología alterada hay una persona 
que está inserta en una sociedad y en una cultura que influyen mucho en su afección; 
2) la enseñanza tutorial que como parte del aprendizaje clínico, que enseñe la cercanía 
de los trabajadores de la salud con los enfermos, el respeto a la persona humana y en 
especial los valores que deben mantenerse para que las relaciones médico pacientes 
sean las adecuadas, que muestre la injusticia social, que cree un espíritu crítico que 
permita ver las amenazas que acechan a una medicina más humana y estimule a 
crear un deseo de cambios; 3) Complementar la medicina basada en evidencias con 
la medicina centrada en la persona.

Paradójicamente los seres humanos hemos hundido en una crisis ética a nuestra 
propia cultura, deshumanizando nuestras instituciones y quehaceres y entre otros 
quehaceres a la medicina, lo que nos produce descontento e insatisfacción. Pero esto 
ha sido producto de muchos factores, pero en buena medida de nuestra torpeza y de 
nuestra codicia. 

3  En 2013 se informó que de las 15.000 persoas que reciben diálisis o peritoneodiálisisis en el país, el 86% lo 
hacen en centros privados y sólo 14% en hospitales públicos. La dificultad de implementar más diálisis en los 
estsablecimientos públicos se da por la carencia de especialistas en éstos, porque ellos prefieren desempeñarse 
en el área privada donde reciben mejores remuneraciones. (Borrows J. Sobre el Lucro en Salud. Reflexiones desde 
una Perspectiva Etica.en ”Conflictos Eticos en la Práctica Médica de Hoy” Colegio Médico de Chile 2014).





MEDICINA CENTRADA EN LA PERSONA: UNA NECESIDAD1

Dr. Rodolfo Armas M2.

Desde que ingresé a estudiar clínica médica me enseñaron que no existen 
enfermedades sino enfermos y que una misma afección se manifiesta y se trata de 
maneras diferentes según la persona que la sufre. El gran clínico, padre de la Medicina 
Interna, Sir William Osler, lo había dicho con mucha claridad: “La variabilidad es la 
ley de la vida y al igual que no hay dos caras iguales, no hay dos cuerpos iguales, ni 
dos individuos se comportan igual bajo las condiciones anormales que conocemos 
como enfermedad.” También se atribuye a Hipócrates haber señalado que “Es más 
importante saber qué persona sufre la enfermedad que saber qué enfermedad sufre 
la persona”.

No obstante las enseñanzas recibidas, esto de que no existen enfermedades sino 
enfermos uno lo va dando por hecho y no le presta mayor atención, ni se toma tiempo 
en analizarlo con alguna profundidad. Y vale la pena hacer lo que estamos haciendo 
hoy: revisar la medicina que estamos ejerciendo con la mirada puesta en la persona 
enferma, el paciente. 

Me es grato reconocer que un amigo hoy fallecido, cuando dirigió el Depto. de 
Medicina donde yo aún trabajo, programaba para el primer año de enseñanza de clínica 
un seminario titulado “¿Y a todo esto, el enfermo qué?”, para hacer reflexionar que las 
enfermedades no son sólo fisiologías o anatomías alteradas sino personas afectadas.

Con certeza, a ningún médico se le escapa a lo largo del ejercicio de su profesión, 
que desde el momento de recoger la información que proporciona el paciente y sus 
familiares acerca de la afección, al momento de las indicaciones terapéuticas y durante 
el seguimiento de la enfermedad, cada paciente es diferente a los otros y que detrás 
de ello está el nivel cultural, la capacidad de observación de lo que ha ocurrido, la 
carga de prejuicios que trae, el grado de compromiso afectivo que le ha producido 
su enfermedad, la información que ya ha recogido, las creencias y valores, la presión 
mayor o menor del medio social que lo rodea, en suma las numerosas variables que 
pululan alrededor de la persona enferma. Aunque dos pacientes sufran de la misma 
enfermedad, presenten los mismos signos y síntomas, sus pruebas de laboratorio sean 
idénticas, serán dos pacientes distintos. 

La particularidad de cada caso no sólo es el efecto de la relación que logran alcanzar 
el médico y el paciente. Influye mucho el escenario en que se ejerce la medicina. No 
es lo mismo iniciar una relación médico-paciente después de una breve espera en 

1  Conferencia en la Reunión Subregional de Academias de Bolivia, Chile, Colombia, Paraguay y Perú. Organizada 
por la Academia de Medicina de Perú. Lima 11-13 de diciembre de 2014

2  Presidente de la Academia Chilena de Medicina
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un lugar confortable para encontrarse con el médico elegido que parece disponer 
de tiempo suficiente a tenerla después de horas de espera en un lugar hacinado, con 
frío y hambre y encontrarse con el médico que tocó y que se nota cansado y apurado 
porque tiene una sala de espera llena por delante. Es completamente diferente si ello 
ocurre en el un ambiente empresarial con vocación de generar lucro y para ello se 
debe economizar gastos y tiempo o si se trata de un centro asistencial de servicio con 
escasez, pobreza y limitaciones de todo orden (en fármacos, recursos diagnósticos, 
camas hospitalarias o de personal especializado3). Tampoco es indiferente el estilo de 
trabajo del médico, el que suele ser demasiado entusiasta de las tecnificas y dando poca 
oportunidad, tiempo e interés para el contacto humano, basándose más en técnicas 
y examen instrumental que en su propio examen físico; valorando más el análisis de 
imágenes, curvas o números que el diálogo con el paciente, etc. La especialización 
lleva corrientemente a que el paciente, con “polipatología” como ocurre habitualmente 
con la mayor edad, tenga que recurrir a numerosos especialistas para que cada uno se 
haga cargo de la enfermedad de su competencia (comúnmente diabetes, cardiopatía, 
dislipidemia, osteoporosis, depresión, etc.) y ninguno asuma o se sienta capaz de hacer 
la síntesis que el paciente necesita. 

En nada contribuye a una cercanía del paciente con su médico la inevitable 
organización del trabajo médico en base a turnos en las unidades que requieren 
cobertura profesional durante las 24 horas del día. Es lo que ocurre en los servicios 
de urgencia, en las unidades de tratamientos especiales (intensivos, coronarios, 
intermedios) en las que los médicos rotan a lo largo del día y el paciente en realidad 
está a cargo de un sistema y no tiene un médico.

No puede omitirse en esta mirada crítica de cómo hacemos la atención médica, 
los incentivos que influyen en nuestro trabajo. Ellos son muy variados y tienen 
distintos objetivos: mejorar la calidad de lo que hacemos, aumentar la cantidad de 
personas atendidas, promover productos, avanzar en la jerarquía de la institución sea 
ésta asistencial o académica, lograr mayor bienestar económico, alcanzar prestigio e 
imagen personal, etc. El principal incentivo en nuestro trabajo no puede ser sino el 
practicar una buena medicina y hay que saber cuidarse de aquellos que tienen como 
consecuencia un perjuicio a los pacientes4. Es indispensable cuidarse de estímulos que 
hoy inevitablemente nos provocan y acechan y pueden ser un elemento de distracción 
en el desarrollo de la actividad propia del médico.  

Son demasiados los factores que influyen, tensionan, interesan e interfieren en el 
trabajo médico y especialmente en la relación médico paciente. El ambiente empresarial, 
la escasez, los incentivos, el desarrollo tecnológico, la rotativa de profesionales y 
la especialización. Todos ellos pueden contribuir a que la medicina que estamos 
proporcionando pierda de vista “¿y a todo esto el enfermo qué?.

3  Hay estudios en nuestro país que demuestran que las personas con menos recursos viven menos que las con 
mejores situaciones económicas.

4  Pueden ser perjudiciales para el paciente la prescripción de productos farmacéuticos de mayor costo que otros 
equivalentes, pero que nos los han promovido mediante atenciones.
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Cada vez me parece que falta más en la educación médica la introducción de 
humanidades que no sólo agreguen cultura en los jóvenes, sino que los sensibilicen 
para entender mejor a sus pacientes y comprender que detrás de una fisiología alterada 
hay una persona que está inserta en una sociedad y en una cultura que influyen 
mucho en su afección

Ya hemos señalado, la medicina centrada en la persona la enseñaba Hipócrates 400 
años antes de Cristo, William Osler la tenía presente en sus enseñanzas hace dos siglos 
y mis docentes me hablaban de ella hace 50 años. Pero ahora ella se ha transformado en 
una corriente importante tengo entendido que desde que Laine y Davidoff publicaron 
su artículo en JAMA en 1996 (1). Ella consiste en el cultivo de la medicina apuntando 
a la persona enferma, con sus valores y creencias, con sus temores, sus tristezas o su 
alegría, con los objetivos de su vida que puede sentir que se le están frustrando, con 
sus amores y también sus odios, con su entorno y sus circunstancias. 

La medicina centrada en la persona ha sido acogida por numerosos médicos y 
asociaciones de médicos y busca articular las ciencias y al humanismo de una manera 
balanceada. Todos los médicos debe asumirla y para la mejor relación con la persona 
enferma nadie puede hacerlo mejor que un “médico de cabecera”. El “médico de 
cabecera” es lamentablemente una figura hoy casi desaparecida. Pienso que nadie 
puede ejercerla mejor que el médico de familia o el médico general, pero también 
es posible imaginar que un buen especialista, aunque su campo de acción sea muy 
acotado, puede ejercer de orientador de los pacientes, de integrador de los problemas 
de éste y/o de intermediario o traductor al paciente de las opiniones y dichos de los 
diversos médicos. Los pacientes siempre tienen muchas preguntas sobre la gravedad 
de su afección, el orden con que ha de abordarse su polipatología, cuáles son sus 
opciones terapéuticas, etc. En otras palabras, pienso que para que la medicina centrada 
en el paciente realmente funcione, hay que rescatar la figura del médico de cabecera.

La medicina centrada en el paciente es una manera, estilo o forma de ejercer la 
medicina. Ella no se aprende en textos. En cambio sí se puede aprender de tutores, es 
decir de enseñaza en práctica en campos clínicos docente asistenciales y a cargo de 
docentes que sirvan de modelos por su saber, su comportamiento ético y su trato a 
los pacientes y al resto del equipo de salud. 

Probablemente se ha rescatado a la medicina centrada en las personas por las 
amenazas ya descritas que tienden a alejar cada vez más al médico de su paciente y 
probablemente en forma especial, porque pocos años antes, había nacido una corriente 
nueva de hacer medicina que había prendido con entusiasmo: la medicina basada en 
evidencias.

Esta aparentemente nació con el estudio que comparando el tratamiento con 
estreptomicina y con placebo D’arcy Hart y Bradford Hill demostraron que la 
estreptomicina claramente mejoraba la tuberculosis (2), pero que vino a popularizarse 
recién en 1992 (3) cuando se comenzó a desarrollar como una forma de lograr 
conocimientos nuevos a través de estudios de grupos de personas en los que se 
comparan los resultados observados en pacientes sometidos a procesos sanitarios 
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diferentes para identificar los más eficaces. En base a los resultados obtenidos se 
elaboran protocolos o guías clínicas. 

Esta medicina basada en evidencias no puede ser más diferente de la medicina 
centrada en el paciente: la primera se inserta en una acción sobre un grupo con afán 
de investigar para adquirir un conocimiento nuevo en base a resultados promedios, 
la segunda en un afán de curar a un paciente determinado sin pretender adquirir un 
conocimiento nuevo. Se trata de dos actividades muy diferentes, pero de los resultados 
de la medicina basada en evidencias producen protocolos de acción o guías clínicas que 
si el médico las impone a su paciente violentan a la medicina centrada en el paciente. 
Obviamente las guías clínicas no contemplan las preferencias de los pacientes. Sin 
embargo, si el médico aplica lo que se recomienda con fundamentos en evidencias 
producidas en la medicina basada en evidencias y se los explica y logra convencer al 
paciente, está actuando con estas dos formas de hacer medicina y, lejos de haber una 
contraposición o un conflicto, hay una feliz complementación entre ellas.

En suma, pienso que la medicina centrada en el paciente es un estilo de hacer 
medicina que es indispensable incorporarla para mitigar los efectos sobre los pacientes 
de la medicina demasiado tecnificada, despersonalizada y afectada de múltiples intereses 
ajenos al paciente; facilita su funcionamiento el contar con médico de cabecera el que 
puede ser un medico general, uno de familia o un especialista; hay que enseñarla a los 
estudiantes de las profesiones de la salud como un estilo de trabajo desde el inicio de 
su contacto con pacientes; quizás la mejor si no la única forma de enseñarla es a través 
de tutores que sirvan de modelos; no cabe pensar que se contrapone con la medicina 
basada en evidencias sino que es un complemente necesario de ella. 
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EL ENVEJECIMIENTO EN CHILE Y LOS EFECTOS SOBRE LA SALUD DE LAS 
DESIGUALDADES SOCIOECONÓMICAS1

Cecilia Albala Brevis

Académica de Número

Dedicado 
A la memoria y el ejemplo de mi padre
Al tesón de mi madre 
Al apoyo incondicional de mi familia 

Sr. Presidente de la Academia Chilena de Medicina, Señores Académicos, Señoras 
y Señores:

Quisiera decir mis primeras palabras en honor al Profesor Jaime Pérez Olea, 
brillante académico y cardiólogo de la Universidad de Chile, quien fuera el primero 
en ocupar el asiento N°24, que desde hoy tendré el honor de ocupar.

El Dr. Pérez Olea fue recibido como miembro de número de la AM el 15 de mayo 
de 1985 llegando a ser su presidente entre 1998 y 2000,como también presidente del 
Instituto de Chile y miembro correspondiente de la Real Academia Nacional de 
Medicina de España. Mientras cursaba Medicina y luego durante mi beca mixta con 
Medicina Interna, conocí personalmente al Dr. Pérez Olea en el Depto. de Medicina 
del Hospital José Joaquín Aguirre, donde no sólo destacaba por ser un clínico brillante 
y un académico de excelencia, sino también por su amabilidad, generosidad, cultura 
y humanismo.

El Dr. Pérez Olea comenzó su carrera en 1948, dedicándose a problemas de salud 
pública y ya en 1949 ingresó a la Facultad de medicina de la U de Chile como ayudante 
de medicina en la cátedra del profesor Exequiel González Cortés, en el hospital San 
Vicente de Paul y luego, en 1951 a la cátedra de Introducción a la Medicina del Dr. 
Domingo Urrutia en el hospital José Joaquín Aguirre, especializándose posteriormente 
en cardiología en México y EEUU.

Su sólida formación científica y clínica le permitieron ingresar al Instituto de 
Farmacología de la Facultad de Medicina de la U. de Chile, dirigido por el Prof. Jorge 
Mardones Restat, donde desarrolló múltiples investigaciones clínicas y experimentales 
llegando a ser nombrado profesor titular de farmacología cardiovascular de la U.? 
de Chile. No por ello abandonó la clínica cardiológica que siempre practicó con 
excelencia participando también activamente de la enseñanza de muchas generaciones 
de estudiantes de medicina y otras carreras de la salud. Fue nombrado profesor 

1  Discurso de Incorporación a la Academia Chilena de Medicina, pronunciado en Sesión Pública y Solemne del 
10 de abril de 2014
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extraordinario de medicina de la U. de Chile en 1969 y profesor titular de medicina 
de la misma casa de estudios en 1972.

Dirigió el centro cardiovascular del hospital José Joaquín Aguirre, fue presidente 
de la Sociedad chilena de cardiología, vicepresidente de la Sociedad Interamericana 
de cardiología, entre muchos otros cargos, largos de enumerar, logrando los más altos 
reconocimientos de sus pares y de las instituciones académicas y profesionales. 

Para mí es un tremendo honor, pero también un desafío, ocupar el asiento que 
durante 27 años ocupara el Dr. Pérez Olea. Tengan la seguridad que pondré mi 
máximo esfuerzo en no defraudar la confianza que la Academia ha depositado en mí. 
Agradezco profundamente a sus miembros este gran honor.

El envejecimiento en chile y los efectos sobre la salud de las 
desigualdades socioeconómicas

Introducción

En las últimas décadas, los países latinoamericanos han experimentado una 
rápida transición demográfica y epidemiológica (Albala 1995; Albala 2001), que ha 
dado lugar a una población que envejece rápidamente y un aumento de la frecuencia 
de las enfermedades crónicas y degenerativas. En el contexto regional, Chile es el país 
que ha aumentado más rápidamente la expectativa de vida al nacer (EVN). Entre los 
períodos 1970-1975 y 2010-2015 la (EVN) aumentó de 60,5 a 76,5 años en los hombres 
y de 66,8 a 81,7 años, en las mujeres (INE/CELADE 1995; INE 2014). Se estima que la 
magnitud del incremento de la esperanza de vida que se ha producido en Chile, junto 
con el descenso sostenido de la fecundidad, actualmente 1.9 (INE 2014), provocará un 
crecimiento alto y sostenido de la población de más edad (Palloni 2002).

En Chile, el número absoluto de personas mayores ha aumentado más del doble 
entre 1990, cuando la población ≥ 60 años fue 1179.637 personas y 2014, con 2.679.910 
personas en este grupo de edad. En términos relativos, la proporción de personas ≥ 
60 años ha aumentado desde 9% de la población total en 1990 a 14,9% en 2014 (INE 
1995; INE 2014). El grupo de edad que crece más rápido es de 80 años y más cuya tasa 
anual de crecimiento en América Latina y el Caribe llega a 3,94% (United Nations 
2012). En Chile este grupo de edad se ha incrementado en un 130% entre 1990 y 2010.

Los logros económicos y socio sanitarias del país colocan a Chile entre los países de 
altos ingresos, con un PIB para 2012 de US $ 18.500 e indicadores de salud comparables 
con los países desarrollados occidentales y los EE.UU (tabla 1). Sin embargo persisten 
desigualdades importantes en la distribución del ingreso con un impacto importante 
en los indicadores de salud de los adultos mayores (Albala 2011).

El deterioro gradual de las condiciones de salud física y mental que acompañan 
el envejecimiento individual, con el consecuente aumento de problemas de salud 
crónicos, conducen, de no mediar intervenciones específicas, a la gradual pérdida de 
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la autonomía y limitación funcional. Las limitaciones funcionales, definidas como la 
restricción de las capacidades físicas o mentales para efectuar las tareas requeridas 
para mantener una vida independiente (Pope y Tarlow 1991), identifican un subgrupo 
importante de Adultos Mayores (AM) vulnerables y son importantes predictores de 
morbilidad, discapacidad, dependencia y mortalidad en el AM (Verbrugge 1994).

Las limitaciones funcionales constituyen el componente principal de los modelos 
que explican la génesis de la discapacidad. Estos modelos plantean que la discapacidad 
sigue un proceso biológico, que se inicia con los fenómenos fisiopatológicos propios 
de la enfermedad, continúa con deficiencias en diferentes sistemas u órganos, las que 
llevan a limitación funcional, para finalmente llegar a la discapacidad. Nagi desarrolló 
un modelo de discapacidad que distingue explícitamente el estado intermedio entre 
déficit y discapacidad, que llamó limitación funcional (Nagi 1991) y que él define 
como “la restricción o pérdida de habilidad para realizar acciones o actividades de 
la manera o dentro del rango considerado como normal”. Se ha observado que las 
limitaciones funcionales surgen no sólo como consecuencia de procesos patológicos, 
sino también como resultado de conductas o factores sociales (Lawrence 1996). Pope 
y Tarlov describen una tasa desproporcionadamente alta de discapacidad en los más 
viejos, en las minorías y en los más pobres (Pope y Tarlov1991), lo cual ha sido reiterado 
en los hallazgos de Tucker en minorías hispánicas en Massachussets (Tucker 2000). 
En estudios previos sobre mortalidad en el gran Santiago, hemos encontrado que en 
los AM no hay diferencias en la mortalidad de los distintos estratos socioeconómicos, 
observándose una equidad casi perfecta para los mayores de 80 años (Sánchez 2004), 
sin embargo en lo referente a limitaciones funcionales hay grandes diferencias. En el 
estudio SABE Chile se observó una prevalencia significativamente mayor de discapacidad 
en los AM con menor escolaridad y en las mujeres (Albala 2007) y en otro estudio 
efectuado posteriormente en una sub-muestra del estudio SABE, encontramos que la 
prevalencia de limitación funcional era muy alta, mayor en los más viejos y con una 
frecuencia mucho más alta en las mujeres que en los hombres (Arroyo 2007).

El gran éxito obtenido por la ciencia para mejorar la sobrevida humana, no significa 
necesariamente que los años ganados sean en buena salud. A medida que disminuye 
la mortalidad y aumenta la esperanza de vida, cabe preguntarse sobre la calidad 
de los años ganados (Robine 1999). Los estudios efectuados en Europa occidental y 
Norteamérica han mostrado que el aumento de EV no ha sido acompañado por años 
con discapacidad sino que por el contrario, esta ha disminuido, apoyando con ello la 
hipótesis de la compresión de la morbilidad de Fries (M). Esta hipótesis plantea que un 
mejor cuidado de la salud, una vida activa y conductas saludables preservarán la salud 
aún con sobrevidas mayores. La mejoría generacional en los niveles de educación y el 
aumento en la disponibilidad de tecnologías de apoyo, contribuirían a la mantención de 
la independencia funcional. Varias décadas después, diversos estudios longitudinales 
efectuados en EEUU y Europa occidental han demostrado que en estas regiones ha 
habido una significativa reducción en la prevalencia de limitación funcional (Mor 2005) 
y concluido que frente a una disminución de aproximadamente 1% en la mortalidad 
de los AM, se ha producido una disminución de 2% en la prevalencia de discapacidad.
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Desgraciadamente esta situación no es similar en todos los casos. En países en 
desarrollo, con grandes desigualdades, rápido envejecimiento y con subgrupos de 
población en situación de pobreza, la mayor sobrevida se acompaña de mayor limitación 
funcional en los grupos socialmente vulnerables.

En el caso de Chile, nuestra hipótesis plantea que la ganancia de años de vida 
de los AM en Chile, no ha sido acompañada por una disminución de la discapacidad 
y que la ganancia de años saludables presenta importantes diferencias de género y 
entre los distintos estratos socioeconómicos.

Población y métodos

Los datos que se presentan provienen de tres estudios efectuados por nuestro 
grupo:

Encuesta Sabe Chile (Salud, Bienestar y envejecimiento) efectuada en 7 ciudades 
latinoamericanas (Albala 2005). En Santiago la muestra fue constituida por 1301 personas 
de 60 años y mas seleccionadas en una muestra probabilística y representativa del 
Gran Santiago (Albala 2007).

Encuesta Nacional de dependencia en adultos mayores (ENADEAM). Efectuada 
en 2009/2010 en una muestra representativa nacional de 4766 personas de 60 años y 
mas, viviendo en la comunidad.

Active life expectancy aging and disability related to obesity study (Alexandros)
Fondecyt 1080589 (Albala 2011). Estudio de cohorte prospectivo en el cual se comparan tres 
cohortes de AM provenientes de diferentes contextos demográficos y socioeconómicos:

a) Cohorte SABE constituída por 1235 personas nacidas antes de 1940 selec-
cionadas en una muestra probabilística y representativa del Gran Santiago, 
evaluadas en 2000 con datos completos y luego seguidas en 2004/2005 y 
2010/2011 (Fuentes 2012). 

b)  Cohorte Alexandros, 950 sujetos nacidos entre 1940 y1948, seleccionados al 
azar entre los AM registrados en 28 centros de atención primaria del Gran 
Santiago, evaluados en 2004/2005 y 2010/2011. 

c)  Cohorte ISAPRES, constituida por 266 AM nacidos antes de 1948, seleccio-
nados en forma aleatoria de la base de beneficiarios de ISAPRES abiertas 
del Gran Santiago, que fueron evaluados en 2006/2007 y 2010/2011.
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Resultados

Características Socioeconómicas y demográficas de las Personas Mayores en 
Chile

De acuerdo a la ENADEAM el 14,7% de los AM vive solo. Esta situación se 
observa en 10,2% de los AM dependientes y afecta al 7,8% de personas mayores que 
teniendo una dependencia severa, viven solos. En el caso de los hombres, 2/3 viven 
en pareja, mientras en mujeres esta situación ocurre sólo en 38% de ellas. Lo contrario 
se observa en el caso de viudez que alcanza al 40,5% de las mujeres y 16,9% de los 
hombres. Cuando se estudia la distribución de la variable jefe de hogar según género, 
se observa que la proporción de jefes de hogar es significativamente menor en las 
mujeres que en los hombres (Tabla 2).

En relación a la vivienda, 92% de los AM viven en su hogar, que es una casa en 
el 92% de los casos. Esta vivienda es propia en el 89% de los casos y se encuentran en 
condiciones adecuadas, sin embargo la mayor parte no posee manillas de apoyo en 
ducha (81,8%) ni en el WC (89,3%). Respecto a los servicios básicos del hogar, el 98,3% 
está conectado a la red de electricidad, 89% dispone de agua potable, 76% agua caliente 
y la proporción de conexión a la red de alcantarillado es de 81%.

En lo que se refiere a percepción de apoyo social, definido como tener alguien a 
quién recurrir si necesita ayuda de cualquier tipo, el 32,0% dijo no tener a nadie; En 
la pregunta si tiene alguien a quién recurrir si necesitara $20.000 en forma urgente, 
el 27,3% dijo no tener a nadie, situación que difiere entre dependientes (36,4%) y no 
dependientes (26,8%).

Situación de salud y funcionalidad en las personas mayores

El proceso de envejecimiento tiene impacto sobre un amplio rango de dimensiones 
de la sociedad, pero probablemente el más influyente es el estado de salud de los 
adultos mayores. 

En el estudio SABE, la prevalencia de limitación funcional en una o más Actividades 
Básicas de la vida diaria (ABVD) fue de 25% en mujeres y 17,3% en hombres y en el caso 
de limitación en Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD) la prevalencia 
fue de 28,6% en mujeres y 15,2% en hombres.

De acuerdo a ENADEAM el 75% de las personas mayores declara tener al menos una 
enfermedad crónica, dentro de las cuales las de mayor prevalencia son la Hipertensión 
Arterial (62,1%), la Osteoartritis (43,6%), la Diabetes (21,8%) y la Depresión (18,0%). En 
todas ellas, la prevalencia fue mayor en las mujeres que en los hombres (tabla 3).

En ese mismo estudio la prevalencia total de demencia en mayores de 60 años 
fue 7,0% (mujeres 7,7%; hombres 5,9%; p=0,15) (Fuentes& Albala 2014). La demencia 
se definió como test MMSE core<22 in the Mini Mental State Examination y score 
>5 in the Pffeferactivities questionnaire (Quiroga 2004), mayor mientras mayor es la 
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edad, superior en zonas rurales que urbanas (10,3% vs 6,3%; p=0,002 ) y mayor en los 
menos educados (tabla 4). 

La figura 1 muestra la fuerte asociación inversa de demencia con escolaridad. 
La prevalencia en analfabetos alcanza a 25,2% mientras que en las personas con 13 o 
más años de escolaridad es sólo 1,2%.

Dependencia funcional en las Personas Mayores

De acuerdo a la ENADEAM, la dependencia –definida como limitación de la 
funcionalidad en un grado tal que requiere ayuda de otra persona para la realización 
de las actividades de la vida diaria– afecta al 21,5% de los mayores en Chile (19,8% 
en hombres y 22,5 % en mujeres). La frecuencia es significativamente mayor en el 
área rural, en las personas de mayor edad y en los menos educados. La frecuencia 
de dependencia aumenta en forma exponencial con la edad llegando a 49,4% en los 
mayores de 80 años. De la misma manera que aumenta la frecuencia de demencia 
con la edad, también la fracción de la dependencia atribuible a la demencia, aumenta 
significativamente mientras mayor es la edad. La cifra total de demencia alcanzó 
a 8,1% de las personas mayores y la fracción de la dependencia debida a demencia 
alcanza a 37,8 %. 

El análisis de la asociación de dependencia con enfermedades crónicas demostró 
que entre todas las enfermedades estudiadas, la que se asociaba con mayor fuerza 
era la depresión. La depresión es una patología de alta prevalencia en los AM pero 
frecuentemente no es detectada y por lo tanto no es tratada. La ceguera y la sordera 
total también son muy importantes factores de riesgo de dependencia.

Respecto a variables contextuales la escolaridad, la dependencia fue mayor 
mientras menor era la escolaridad llegando a 45% en analfabetos en comparación con 
15% en las personas con más de 7 años de escolaridad. 

¿Quién cuida a los adultos mayores dependientes?

En el estudio de la dependencia identificamos 486 cuidadores de personas con 
dependencia, lo que nos permitió efectuar una caracterización de las personas que 
ejercen este cuidado en adultos mayores.

Los cuidadores son principalmente mujeres (86%) y en el 95% de los casos 
corresponden a familiares, entre los cuales se destacan las hijas/os (44%), seguido por 
los cónyuges (23,8%), en todos los casos la mayor parte del cuidado es ejercido por 
mujeres. El promedio de edad de los cuidadores familiares fluctúa entre los 64,4 años 
para los hombres y 53,1 para las mujeres. Casi la mitad de ellos (47,4%) ha ejercido 
esta labor por más de 5 años y casi el 20% de ellos por más de 15 años. En cuanto a 
las vacaciones, en casi la mitad de los casos han transcurrido al menos 6 años desde 
las últimas vacaciones y en el 25% de los casos han transcurrido 10 o más años desde 
las últimas vacaciones. 
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En general, se observó una alta carga de trabajo relacionado con el cuidado, sin 
períodos de respiro y con poca ayuda en el cuidado. Ello, sumado a los bajos niveles 
de capacitación en el cuidado y una percepción de apoyo social que no sobrepasa el 
30% conforman un cuadro de alto riesgo para la carga del cuidador.

En relación a las patologías estudiadas que afectan a los cuidadores, destaca la 
presencia de síntomas depresivos, presentes en el 47,2% de ellos, presentando síntomas 
de depresión clínica el 21,1% del total de cuidadores, sin diferencias por sexo, ni por 
grupos de edad.

Dentro de las variables contextuales del cuidado, se observa que la falta de apoyo 
social, definido como no tener alguien a quien recurrir si necesita ayuda de cualquier 
tipo, es la variable que se asocia en forma más significativa con la carga del cuidador. 
Por otra parte el cuidado de pacientes con demencia y con incontinencia son factores 
importantes en la carga del cuidador. 

En el nuestro estudio (ENADEAM 2010) el único factor protector detectado es la 
percepción de tener apoyo social. 

Desigualdades en salud

Enfermedades crónicas y limitación funcional. En la figura 2 se describe la 
frecuencia de enfermedades crónicas auto-reportadas en la ENADEAM según sexo, 
en personas mayores beneficiarias de Fonasa e ISAPRE: en mujeres la frecuencia es 
mayor en todas las enfermedades reportadas excepto en osteoarticulares. En hombres 
la prevalencia también es mayor en Fonasa que en Isapres en todas ellas, con la sola 
excepción de la obesidad. Respecto de las diferencias por sexo, las patologías descritas 
son mayores en mujeres que en hombres, excepto en el caso de AVE y EPOC que son 
similares en ambos sexos.

En el estudio Alexandros (Albala 2011), se observó que en la cohorte SABE las 
mujeres presentaban mayor número de enfermedades que los hombres y la frecuencia 
de las enfermedades estudiadas es mayor o similar a la de los hombres. En la cohorte 
ISAPRE el número de enfermedades crónicas fue similar en ambos sexos, pero los 
hombres superaron a las mujeres en frecuencia de diabetes y las mujeres tuvieron mayor 
frecuencia de enfermedades osteo-articulares y síntomas depresivos. La frecuencia de 
caídas, la hipertensión y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) fueron 
más frecuentes en mujeres de la cohorte SABE que en las de la cohorte ISAPRE.

Respecto de limitación funcional, el seguimiento a 10 años de la cohorte SABE, 
permitió demostrar que la incidencia de limitación funcional presentaba una gradiente 
de acuerdo al nivel socio económico (NSE), siendo mayor mientras menor era el NSE ( 
7,7 por 100 años persona en el NSE bajo, 6,6 en el NSE medio y 5,3 en el alto (Fuentes-
García 2012).

Las diferencias observadas en la prevalencia de limitación funcional y deterioro 
cognitivo en las cohortes SABE e ISAPRE son abismantes (tabla 5) (Albala 2011). El 
deterioro cognitivo en mujeres de la cohorte SABE fue de 14,7% en cambio en las 
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mujeres de la cohorte ISAPRE llega apenas al 0,6%. En hombres la situación es similar 
(8,5%SABE vs 1%ISAPRE).

En el caso de las limitaciones funcionales, se repite la gran diferencia entre ambas 
cohortes. En el caso de las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) las mujeres 
de la cohorte SABE tienen una prevalencia más de 10 veces mayor que las de ISAPRE 
y en los hombres de SABE la frecuencia es cuatro veces mayor que en los de ISAPRE 
(Albala 2011).

En el caso de la dependencia, las desigualdades que se aprecian respecto de 
nivel educacional se refuerzan cuando se compara la prevalencia de la dependencia 
con el tipo de previsión en salud. En la figura 3 se observa que para todos los grados 
de dependencia la prevalencia es mayor para aquellos afiliados al sistema de salud 
público (FONASA) que al privado (ISAPRE)

Sobrevida y expectativa de vida saludable

Nuestros primeros estudios sobre el tema corresponden a la cohorte SABE, donde 
estudiamos la sobrevida a 5 años de la cohorte SABE según comunas de residencia 
en el gran Santiago, encontrando una sobrevida significativamente mayor en los AM 
residentes en comunas ricas que en aquellos que residían en comunas medianas y 
pobres, como se aprecia en la Figura 4.

Posteriormente, el seguimiento a 10 años del estudio SABE (Fuentes 2012), en 
1.019 personas de 60 años y más observó importantes diferencias en las expectativas 
de vida total y saludable entre distintos niveles de socioeconómicos. Por ejemplo, 
a los 60 años las mujeres de estrato socioeconómico bajo tienen una expectativa de 
vida de 17 años, las de estrato socioeconómico medio tienen 20 años y las de estrato 
socioeconómico alto 28 años.

En el estudio ALEXANDROS (Albala2011), comparamos la sobrevida libre de 
discapacidad en AM adscritos a ISAPRE, con AM beneficiarios del FONASA. Los 
resultados mostraron importantes diferencias a favor de los AM adscritos a ISAPRE, 
especialmente en mujeres, como se aprecia en la Figura 5. El estudio de las transiciones 
de funcionalidad en estos dos grupos revela que la diferencia fundamental se produce 
antes de los 80 años luego de una enfermedad, de tal forma que en AM de nivel SE 
bajo y medio-bajo, la recuperación es parcial y en general después de la patología 
aguda persiste alguna limitación funcional, en cambio en los AM menores de 80 años 
pertenecientes a ISAPRE la recuperación es completa en casi la totalidad de los casos.

Discusión y Conclusiones

Los resultados de nuestros estudios evidencian graves problemas de equidad en 
la situación de salud, tanto de género –en desmedro de las mujeres– como de nivel 
socioeconómico en desmedro de los más pobres. 

Ello se refleja en una importante brecha entre expectativa de vida total y expectativa 
de vida saludable, brecha que se acentúa mientras menor es el nivel socioeconómico. 
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Esta situación plantea a la sociedad múltiples desafíos que deben ser enfrentados a 
la brevedad.

Es claro que las acciones destinadas a obtener una compresión de la morbilidad 
debieran ser una meta prioritaria para mejorar la calidad de vida y salud de la 
población ya que la efectividad de intervenciones de prevención y promoción de 
la salud está probada; ellas debieran ser aplicadas en todo el país. Junto con ello es 
necesario desarrollar y estimular redes sociales de apoyo para lograr mejores niveles 
de participación y evitar exclusiones y aislamiento.

El rápido envejecimiento de la población hace perentorio anticiparse a la demanda 
creciente y urgente de un grupo especialmente vulnerable y habitualmente olvidado 
y discriminado como es la demencia.

La alta prevalencia dedependencia debiera enfrentarse a través del control de 
sus factores de riesgo. Dentro de las enfermedades crónicas estudiadas como factor 
de riesgo de Dependencia, la depresión aparece como una de las más relevantes. La 
prevalencia de depresión en los adultos mayores chilenos es muy alta y mayor en las 
áreas rurales y en las mujeres. Sólo la mitad de las personas con depresión severa 
ha sido diagnosticada y de ellos sólo la mitad está en tratamiento. A pesar de su alta 
prevalencia, con frecuencia no es diagnosticada en el adulto mayor y por lo tanto, no 
tratada. Si a ello se agrega la diabetes, el AVE y la enfermedad bronquial obstructiva, 
como importantes factores de riesgo de dependencia, todas ellas prevenibles y tratables, 
se abre una importante ventana de acción para enfrentar el problema. Ello debiera 
ser enfocado articulando las redes intersectoriales para el apoyo de los dependientes, 
especialmente los severos, desde el sector salud a través de los Centros de atención 
primaria, a nivel Municipal y sus departamentos de apoyo social y a través del Servicio 
Nacional del Adulto Mayor en la identificación de casos y coordinación de acciones.

La alta carga de los cuidadores es una causa de preocupación. Cuando el cuidado 
se lleva a cabo en condiciones de pobreza, sin descansos, capacitación ni recursos para 
la atención, hay un alto riesgo de morbilidad asociada, derivada de incumplimiento 
de los programas preventivos de salud (mamografía, citología cérvico-uterina etc.), 
aumento de los índices de depresión y disminución de la inmunidad. 

El riesgo de abandono y el abuso se incrementa también con un cuidador abrumado. 
En este contexto se pone de manifiesto la necesidad de contar con redes familiares y 
sociales de apoyo. Asimismo se requieren programas institucionales de capacitación 
en el cuidado, apoyo psicológico y respiro.

Ello es crucial para asegurar la calidad del cuidado y la calidad de vida de 
cuidadores y las personas a su cuidado. 
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Tabla 1. Características Socioeconómicas y demográficas. Chile 1990 - 2012

  1990 2000 2012

Indice de Desarrollo Humano 0,698 0,748 0,819

PIB (US$ PPP) 6583 10470 18419

Q5/Q1 16,9 17,5 14,1

% Pobl. Urbana 83 85,6 88

Años de Educación promedio 8,1 8,8 9,7

Población ≥60 años 9 10,2 13,5

Mortalidad Infantil 16 9 8

Mortalidad en menores de 5 años 21 11 9

Tasa global fecundidad 2,6 2 1,9

Expectativa de vida al nacer 73,7 77 79

Hombres 69 75 78

Mujeres 76 81 82

Expectativa de vida a los 60 años 19 21 23

Tabla 2. Características sociodemográficas de los adultos mayores chilenos 
según sexo. ENADEAM 2009/10 

Hombre Mujer TOTAL

Casado/en pareja 65,7 38,4 48,5

SOLTERO 8,3 9,9 9,3

Anulado/separado 9,0 11,1 10,4

Viudo 16,9 40,5 31,8

% Vive Solo 14,4 14,9 14,7

Personas por Hogar Mediana (RIQ*) 2
(1-2)

2
(1-2)

2
(1-2)

% Adulto Mayor Jefe de Hogar*** 92,2 59,4 72,4

Ninguno 6,5 7,7 7,2

1-8 56,1 61,6 59,6

9-12 32,3 26,7 28,8

>12 5,0 4,0 4,3

No puede leer ni escribir 10,9 12,3

Jubilado 58,7 30,9 41,1

No tiene suficiente dinero para cubrir 
necesidades 60,5 67,7 65,0

Ingreso<$220.000 62,8 74,0 69,8

Personas que dependen de ingreso(Prom.; 
DS) (2,3;0,08) (1,8:0,09)

0-1 35,8 56,9 49,2

2 33,9 23,0 27,0

3 y más 29,5 19,2 23,0
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Diferencia de proporciones, muestras independientes, estadístico Z para hombre 
y mujeres en el total y grupos con y sin dependencia: ***p<0,001

*Rango inter-cuartílico

Tabla 3. Prevalencia de enfermedades crónicas auto reportadas en A M 
chilenos. ENADEAM 2009/2010

Hombres Mujeres total

Auto evaluación de la Salud 

Excelente 3,5 2,1 2,6

Buena y muybuena 52,3 43,7 46,9

Regular 34,7 41,6 39,1

Mala 9,5 12,6 11,4

Auto evaluación calidad de vida 

Excelente 5,6 3,6 4,3

Buena 57,7 58,4 58,2

Regular 31,0 32,2 31,9

Mala y muy Mala 5,4 5,8 5,6

Hipertensión Arterial 53,1 67,3 62,1

Diabetes 18 24 21,8

Enf, PulmonarCrónica 9,3 12,2 11,5

Depresión 17,5 26,7 18

Artritis/Artrosis 26,5 52,0 44,6

cardiovascular 13,2 13,2 13,2

Demencia 5,9 7,0 7,0

N de Enfermedades crónicas

Ninguna 32,9 20,3 25

1 34,7 36,3 35,7

2-3 28,3 34,7 32,4

4 y más 3,8 8,6 6,8
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Tabla 4. Prevalencia (%) de demencia por grupos de edad, sexo y residencia 
urbana o rural. ENADEAM 2009/2010

Demencia 60-64 años 65-69 años 70-74y 75-79y 80-84y ≥85y

Urbana % 0.94 3.9 3 8.4 17.2 29

Rural % 2.6 5.1 6.9 10.6 29.7 50.4

Total % 1.2 4.1 3.7 8.8 19.4 32.6

Hombres % 1 5.9 3.6 6 18.2 24.4

Mujeres % 1.4 3.1 3.8 10.1 20 36.5

Tabla 5. Prevalencia de limitaciones funcionales y deterioro cognitivo en 
cohortes SABE e ISAPRES

SABE ISAPRE

Hombres 
n=397

Mujeres 
n=776

Hombres
n=105

Mujeres 
 n=161

Deterioro cognitivo % 8,5 a 14,7 a 1,0 0,6

Limitación en
1 o más ABVD % 15,2 a 27,8 a 3,8c 2,5 b

Limitación funcional 
1 o más AIVD % 18,1 35,6 5,7 7,6

Limitación funcional 
1 o más AAVD % 54,7 77,1 10,6 19,7

Ref Albala etals. Desigualdades socioeconómicas en expectativa de vida y 
discapacidad en adultos mayores - RevMed Chile 2011; 139: 1276-1285

ABVD: actividades básicas de la vida diaria

AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria

AAVD: actividades avanzadas de la vida diaria
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Figura1. Prevalenciade demencia (%) según años de educación ENADEAM 2010
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Figura 2. Prevalencia de enfermedades crónicas autoreportadas en personas 
beneficiarias del sistema público de Salud (Fonasa) y beneficiarias de 

ISAPRES. ENADEAM 2010
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Figura 3. Prevalencia de dependencia en adultos mayores beneficiarios del 
sistema público de Salud (FONASA) y beneficiarios de ISAPRES. ENADEAM 

2009/10

 

11,8 

4,6 

12,4 

7 

24,2 

11,6 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

FONASA ISAPRES 

Leve/moderada Severa Total 

Figura 4. Sobrevida a 5 años según comuna de residencia del Gran Santiago. 
Estudio SABE

0.
00

0.
25

0.
50

0.
75

1.
00

0 10 20 30 40 50
analysis time

comunas = Comunas Ricas comunas = Comunas Intermedias
comunas = Comunas pobres

Kaplan-Meier survival estimates

Estudio SABE Chile. Albala et al 2007



184 ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

Figura 5. Expectativa de vida saludable y no saludable en personas 
beneficiarias del sistema público de Salud (cohorte SABE) y beneficiarias de 

ISAPRE



RECEPCIÓN DE LA PROF. DRA. CECILIA ALBALA BREVIS, COMO MIEMBRO 
DE NÚMERO DE LA ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA1

Dr. Manuel García de los Ríos Álvarez

Miembro de Número 

Es para mí un honor tener el privilegio de recibir en el seno de la Academia de 
Medicina del Instituto de Chile, al nuevo miembro de número de nuestra Corporación, 
la Dra. Cecilia Albala Brevis.

La Dra. Albala es una provinciana, nacida en Cauquenes, Maule, hija de padre 
médico que falleció tempranamente a los 47 años, pero que sembró en ella la inquietud 
por las ciencias médicas y la búsqueda de la verdad a través del estudio y la investigación. 
Su madre Elena Brevis, sostén de la familia en su viudez, que con su ejemplo le inculcó 
el espíritu de esfuerzo que la caracteriza.

Su educación primaria la realizó en su ciudad natal en las monjas de la Inmaculada 
Concepción y la secundaria en el Liceo de Niñas, a mi parecer una excelente mezcla, 
que se repite con frecuencia en la esforzada clase media chilena, que no necesita de 
mallas sociales de apoyo para tener éxito personal y aportar al desarrollo de nuestro 
país.

La Dra. Albala estudia Química y Farmacia a los 16 años, durante dos años en 
la Universidad de Chile, época en la que fallece su padre y, posteriormente en 1962 
ingresa a la Facultad de Medicina de la misma Universidad, recibiendo su título de 
médico en 1969 sin tropiezos y con excelentes calificaciones. Se casa cursando el 5° año 
de medicina con el médico Dr. Alvaro Arroyo, su monitor de cirugía, y un año después 
nace su primer hijo, María Cecilia (abogado) y en el internado llega el segundo, Álvaro 
(ingeniero civil) y años más tarde se completa la familia con Patricia, médico como sus 
padres y su abuelo, todos formados en la Universidad de Chile, como orgullosamente 
acota la hoy académica Dra. Albala.

Su fuerte vocación por la Salud Pública, sobre bases fundadas en la Medicina 
Interna, hace que recién recibida opte a una Beca Académica Mixta de 3 años en la 
Universidad de Chile en ambas disciplinas, estudios de Postgrado que realiza entre 
1969 y 1972, en el Hospital José Joaquín Aguirre y en la Escuela de Salud Pública bajo 
la tutela del Dr. Ernesto Medina, por quien guarda un gran recuerdo, agradecimiento 
y admiración. Paralelamente, esos mismos años cursa la licenciatura en Salud Pública, 
(actual Magister en Salud Pública) con la tesis: “La democratización en el Servicio 
Nacional de Salud”, con la que postula y obtiene un cargo en la Escuela de Salud Pública.

1  Discurso en Sesión Pública y Solemne de la Academia Chilena de Medicina del 10 de abril de 2014.
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Allí trabaja intensamente en el Área Norte para mejorar la atención de los adultos 
en los Consultorios periféricos, intentando que los profesores y alumnos concurrieran 
a esos Centros.

Sus planes y programas se ven interrumpidos durante el régimen militar que 
la destituye y la obliga a dejar la Universidad y dedicarse al ejercicio privado de la 
medicina interna.

La destitución de esa época, que hoy se llama eufemísticamente desvinculación, 
destruye a los más débiles pero fortalece a los más fuertes. Es así como la Dra. Albala 
en 1979 gracias a una invitación del recordado Dr. Francisco Mardones Restat con el 
apoyo del entonces Director del INTA Dr. Fernando Monckeberg –el médico chileno 
más distinguido y trascendente de los últimos 60 años– logra incorporarse al INTA 
para un proyecto específico en la Florida. Evaluar los Programas de Nutrición Infantil, 
bajo el punto de vista del salubrista. Allí observó con ojo crítico que las madres de los 
niños desnutridos eran obesas. De aquí nace su interés por la obesidad, la pandemia 
de nuestra época e inicia estudios que la llevan a ser considerada en Chile una de las 
principales investigadoras en el campo de la obesidad, lo que la hicieron merecedora 
en el año 2010 del Premio Academia de Medicina.

Incorporada al INTA, reinicia su carrera académica que la lleva el año 2000 a la 
categoría de Profesor Titular, logro que culmina todas sus aspiraciones.

Para completar su formación y recuperar el tiempo perdido –muy ajeno a su 
voluntad– integra con el apoyo del Dr. Jorge Litvak, a la sazón en la OPS, una serie 
de proyectos en demencia en adultos mayores, lo que le permitió obtener una Beca 
para estudiar epidemiología geriátrica en la Universidad de Padua, Italia, entre 1990 y 
1992 y posteriormente (1994-1995) en epidemiología genética en la Erasmus University 
de Rotterdam, Holanda.

Así la Dra. Albala, con esfuerzo y dedicación, completa su formación académica 
centrada en la obesidad del adulto y en los daños que en los senescentes los conducen 
a la demencia. Su preocupación son las tremendas desigualdades en la situación de 
salud y el déficit de políticas de salud para este segmento de la población, el que 
aumenta progresivamente en los últimos años, como está ampliamente demostrado.

Con tan sólida formación junto a una inquietud permanente y una fuerte vocación 
por la investigación, no llama la atención que desde su primera publicación en 1972, 
tenga a la fecha, como investigadora principal o co-investigadora de 146 trabajos 
publicados en revistas nacionales o extranjeras del más alto nivel. A ello se agregan 
cinco capítulos de libros.

La Dra. Albala tiene 19 proyectos con fondos concursables en calidad de autor 
o co-autor en FONDECYT, FONDEF, FOGARTY, DDI, FONIS, OPS/OMS, y THE 
WELLCOME TRUST.

Pertenece a numerosas Sociedades Científicas nacionales e internacionales, 
donde ha desempeñado importantes cargos en sus directorios. Ha recibido múltiples 
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distinciones y honores, sólo consignaré aquella, que por su feminismo tal vez es la que 
más la satisface, el “Premio de la Universidad de Chile a la Mujer del Siglo XXI”. Sin 
dejar de mencionar el premio Panamerican Nutrition and Food Technology Award 2008.

Muy apreciada Dra. Cecilia Albala, la Academia de Medicina del Instituto de 
Chile la recibe por sus méritos y le entrega el sillón número 24 que ocupara el insigne 
ex Presidente, Prof. Dr. Jaime Pérez Olea. Para Ud. –que duda cabe– es un honor 
incorporarse a nuestra Corporación y la Academia, a su vez, se enriquece con su 
presencia y espera que sus aportes, propios de su espíritu y fortaleza, hagan que la 
Academia se cada vez más trascendente en el quehacer nacional y que su presencia 
internacional prestigie a nuestra institución. 





SIDA: UNA TRAVESÍA DESDE LA IMPOTENTE DESESPERANZA AL ÉXITO 
TERAPÉUTICO1

Dr. Marcelo Wolff Reyes

Académico de Número

Antes de proceder con el trabajo de incorporación deseo expresar el enorme 
agradecimiento a la Academia Chilena de Medicina por considerar que yo haya llegado 
a reunir los méritos para ingresar a esta selecta Corporación y el inmenso honor que 
significa su membresia en esta categoría de miembro de número. 

Poco a poco voy absorbiendo la trascendencia del Instituto de Chile en general y 
de la Academia Chilena de Medicina en particular, de su rol de excelencia, generada 
y garantizada por ley de la República; la importancia de sus acciones y posiciones, 
y, en fin, de su encumbrado rol en problemas sanitarios y educacionales de Estado. 

Cuando veo la lista de sus miembros y reconozco a grandes figuras de la medicina 
nacional, varios de ellos mis profesores, algunos de ellos mis compañeros en la 
especialidad, y el amplio abanico de conocimiento y experiencia que abarcan, siento el 
peso de la responsabilidad que estoy por asumir. Quedé particularmente impresionado 
por el mecanismo de nombramiento y reemplazo de los Miembros de Número, lo que 
aumentó ese peso, el que seguiría creciendo al saber que me corresponde el sillón 
que tan distinguidamente había sido ocupado por más de 25 años por el Dr. Esteban 
Parrochia, gran profesional y gran ser humano. 

El Dr. Parrochia como dije, fue un gran médico y un noble ser humano. Su 
curriculum es vastísimo pero su biografía es incluso más abultada y generosa. El listado 
de sus logros es enorme, tanto por lo que hizo por el Servicio de Medicina del Hospital 
San Juan de Dios como por todo ese hospital, por su rol en la generación y maduración 
de la Facultad de Medicina de Temuco así como por toda la medicina nacional, gracias 
a lo cual centenares de médicos se formaron bajo su guía y la continuaron más allá 
debido a su contribución desinteresada a la formación de ellos en el extranjero. 

Conocí y alterné (aunque sólo ocasionalmente) con él en sus últimos años e incluso 
fui uno de los que, luego de aceptar su invitación a dar una conferencia, se daba 
cuenta que eran los días sábados en la mañana. Tuve de inmediato gran admiración 
y respeto por él.

Quisiera resumir en algunos adjetivos esa calidad humana que hicieran que su 
gran calidad profesional alcanzara el nivel superior de nobleza. El fue un hombre 
caracterizado por: 

1  Discurso de incorporación a la Academia Chilena de Medicina, pronunciado en Sesión Pública y Solemne del 
9 de septiembre de 2014.
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Ser un Pionero, creó modelos de atención y docencia. Ser Visionario, vio y anticipo 
necesidades y requerimientos futuros. Ser un Referente en las obras que emprendió, si 
no ¿ cómo es que se llegó a patentar el nombre de “becas Parrochia”? Comprometido, 
lo que hacía lo hacía a fondo, y no se le podía decir que no, pues él tampoco decía 
que no cuando se solicitaba su ayuda. Generoso y Apoyador, ¿cuántos médicos le deben 
una enormidad por haber llegado a sus propios niveles de excelencia gracias a su 
contribución docente directa o la conseguida en otros centros? Por eso, fue premiado 
con algo que pocos logran: cariño, admiración y lealtad. 

Espero estar a la altura de su legado.

No podría dejar de mencionar en mi reconocimiento de poder haber llegado 
aquí a mi familia, a mi madre, mis hijas y, particularmente, a mi esposa, quien me ha 
acompañado desde que yo era un alma un tanto perdida en la universidad, quien me 
diera libertad para volar, incluso a costa de renuncios profesionales, mi compañera, 
consejera y el pilar detrás de mí. 

Agradezco a la Dra. Valeria Prado quien me instó a conocer la Academia y a que 
presentara mis antecedentes. Agradezco la presencia de todos los que me acompañan 
en mi trabajo, mi jefe de servicio y del hospital, el director de Clínica Santa María donde 
se me han dado todas las felicidades para desarrollarme, mi jefe de departamento e 
incluso el rector de la universidad compañero y gran amigo, autoridades sanitarias y 
universitarias, mis alumnos, mis futuros pares de la academia, y a mis amigos todos. 

Sida: una travesía desde la impotente desesperanza al éxito terapéutico

La infección por Virus de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH) es una pandemia 
que ya abarca 33 años como fenómeno de importancia epidemiológica global. Esta 
presentación tiene por objetivo presentar una visión muy personal y vivencial de la 
epidemia desde su aparición en el mundo occidental hasta mediados de 2014 con un 
formato de línea del tiempo con los hitos más importantes –a juicio del autor– a nivel 
global, nacional e, incluso, personal, pues la mayor parte del desempeño profesional 
del autor ha tenido relación temporal, geográfica, laboral y académica con la patología 
desde su inicio. Por esta razón la visión seguramente tendrá sesgos, errores, falencias 
y posiblemente desequilibrios de los que el autor se hace responsable. Habiendo 
llegado a los 33 años de la epidemia, ¿cómo hemos llegado hasta aquí? La respuesta 
a esa pregunta es la meta de esta presentación.

En el mundo occidental, y particularmente en las ciudades de Nueva York, Los 
Ángeles y San Francisco de EEUU, empiezan a verse desde fines de la década de los 70 
casos de pacientes con infecciones oportunistas de rara ocurrencia fuera del ambiente 
oncológico, de trasplantes y de inmunosupresiones congénitas o iatrogénicas (i.e 
corticoides) al igual que Sarcoma de Kaposi, de rara ocurrencia en hombres jóvenes, 
sin que esto llevara a un alerta especial fuera de pequeños grupos de especialistas y 
sus residentes (el autor en la última categoría entre 1980-2). En 1981 se notifica, de estas 
zonas precisamente, tanto en Morbidity Mortality Weekly Report del entonces llamado 
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Center for Disease Control (CDC) [1] como en New England Journal of Medicine [2] 
la aparición de brotes de neumonía por Pneumocystis carinii (actualmente jirovecii), 
(PCP) asociadas a inmunodepresión celular severa y candidiasis oral en varones 
homosexuales. Prontamente se reporta por el CDC brotes de Sarcoma de Kaposi 
(SK) en esa población [3]. Decenas de médicos, instados por el CDC, comienzan a 
notificar similares casos, dándose cuenta que lo que estaban viendo era realmente 
un fenómeno nuevo y singular, estableciéndose las principales características de 
lo que aún no tenía etiología establecida ni nombre específico y que con el tiempo 
afectaría a millones de personas. Es interesante señalar que antes de estos reportes 
una situación particular también evidenció la inhabitual situación: Sandra Ford, 
una funcionaria administrativa del CDC a cargo de la entrega de medicamentos 
especiales centralizados desde esa institución notifica el 28 de Abril a sus superiores 
el brusco incremento en las solicitudes de pentamidina, droga de segunda elección 
para PCP, con muy ocasional uso previo. Al año siguiente el CDC acuña el término 
de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirido (AIDS en inglés, SIDA en español) [4] 
para referirse al conjunto de patologías infecciosas o tumorales de tipo oportunistas 
asociadas a moderada o severa inmunodepresión celular sin otra causa razonable y que 
correspondía al nuevo fenómeno. Esta descripción sindromática ayuda al diagnóstico, 
en ausencia de una etiología conocida y otros métodos diagnósticos precisos de la 
causa de esta inmunodepresión y las complicaciones asociadas. Claramente se trataba 
de la punta del témpano, de los casos más avanzados. Prontamente se aprecia que hay 
otros grupos en donde la enfermedad aparece: receptores de hemoderivados, usuarios 
de drogas endovenosas e hijos de madres con la afección. La reacción de la sociedad 
es ambigua y compleja, apareciendo el temor, la discriminación, estigmatización, el 
rechazo e incluso, la justificación moral. A nivel gubernamental hay inicialmente 
negación, indiferencia y falta de compromiso político para enfrentarlo, sin apoyo a 
la investigación del problema. Los equipos médicos a cargo, a pesar de la falta de 
apoyo y la reticencia de otros profesionales enfrentan el desafío mayúsculo que se les 
presentaban y definen en poco tiempo el perfil clínico de la epidemia, y optimizan el 
manejo y prevención de las complicaciones, lo que, sin embargo, no ayuda a prolongar 
significativamente la sobrevida de los pacientes.

El carácter epidémico, la clara transmisibilidad por vía sexual y por transfusiones 
de derivados sanguíneos o uso compartido de jeringas con drogas apuntaban claramente 
a un patógeno transmisible por lo que era esperable el gran hito que llegaría en 1983 
con la descripción de un retrovirus específico en los ganglios de una persona con SIDA 
en el Instituto Pasteur de Francia y que denominaron Virus Asociado a Linfadenopatía 
(LAV en Inglés) [5]. Concomitantemente, en EEUU se describe un virus similar (que 
resultaría idéntico a LAV) asociado a la enfermedad y que ahí fue denominado HTLV-
III [6], generando, además de la aclamación por el tremendo hallazgo científico, cierta 
controversia sobre la verdadera autoría del hallazgo (En 2008 Francoise Barré Sinoussi y 
Luc Montagnier, del Instituto Pasteur, recibirían el Premio Nobel por esta contribución 
científica). Ese año se funda en el país la Sociedad Chilena de Infectología, conjunción 
de microbiólogos clínicos, especialistas nacionales en enfermedades infectocontagiosas, 
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infectólogos modernos derivados de la medicina interna e infectólogos pediátricos, 
siendo su primer presidente el profesor Mario Salcedo. Esta sociedad jugaría desde 
su creación un rol trascendente en las patologías infecciosas en general y la epidemia 
de SIDA en particular en el país, en donde en 1984 se reporta el primer caso de SIDA. 
Su aparición genera las mismas reacciones encontradas que en otros sitios, y destacan 
reacciones irracionales como la quema de los insumos médicos usados en un paciente, 
la quema de la modesta vivienda de otro luego de su fallecimiento o la solicitud a un 
afectado del retiro de sus hijos del exclusivo colegio a que asistían. En 1985 se produce 
un segundo hito importante a nivel global al aprobarse el primer test serológico para 
detectar la infección por el aún llamado LAV/HTLV-III, permitiendo diagnosticarla, 
además de en los enfermos de SIDA, en miles de personas asintomáticas y con nulo 
o mínimo compromiso inmune, los “portadores”, que correspondían tan sólo a 
infectados en las fases iniciales de la enfermedad. Muy importantemente, entregó 
una herramienta a los bancos de sangre para eliminar selectivamente la sangre 
contaminada con el virus y hacer de las transfusiones una práctica segura en ese 
ámbito; la donación de órganos también se beneficiaría por la misma razón. Al año 
siguiente se resuelva la disputa del nombre del virus en negociaciones al más alto 
nivel entre los presidentes de Francia, François Mitterand, y EEUU, Ronald Reagan, 
con todo lo que implicaba en patentes comerciales. El virus pasa a llamarse Virus de 
Inmunodeficiencia Humana (HIV en inglés, VIH en español). En el país se establece el 
primer policlínico de VIH/SIDA en el entonces denominado Hospital Paula Jaraquemada 
(que funcionaría en la oficina de salud del personal sin mayores problemas). En 1987 
la Agencia Federal de Medicamentos y Alimentos de EEUU (FDA) aprueba el uso 
del primer medicamento con acción antiretroviral, zidovudina o AZT, droga que a 
pesar de tener eficacia moderada y efecto temporal [7] jugaría un rol fundamental 
en el arsenal terapéutico anti VIH por cerca de los siguientes 30 años. También se 
desarrollan técnicas de confirmación de la infección detectada por examen de tamizaje 
(Western Blot), reduciendo el problema de estudios con resultado indeterminados y 
falsos positivos. En Chile se empieza el tamizaje obligatorio en los bancos de sangre 
y en donantes de órganos, lo que se asocia prácticamente a la desaparición de los 
casos por transfusiones, con lo que la inmensa mayoría de los casos en el país serían 
de transmisión sexual, con un pequeño porcentaje de trasmisión vertical y aún más 
pequeña por drogadicción endovenosa. Se reconocen los primeros casos de infección 
del personal de salud a través de accidentes corto punzantes con infectados, lo que 
no ayuda a aminorar la reticencia de mucho para atender a estos pacientes. En 1988 
la Organización Mundial de la Salud, aún máxima entidad internacional a cargo del 
manejo de la epidemia, declara al 1° de Diciembre como el Día Mundial del SIDA. En 
1990 se reconoce el potencial de contagio a pacientes por parte de personal de salud 
infectado siendo el más destacado el de varios pacientes desde un odontólogo infectado 
[8]. Afortunadamente, hasta ahora sólo se ha descrito otro caso similar. En el país se 
crea la Comisión Nacional de SIDA ministerial, CONASIDA, a cargo de los programas 
de prevención y manejo de la epidemia, y que funcionaría con ese nombre por 20 años. 
En 1991 se aprueba una segunda droga antirretroviral, didanosina y se describe el 
potencial de uso combinado de estas drogas. Se estima en 10 millones las personas 
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infectadas. En el país se inaugura el Centro de Atención Integral de Enfermedad por 
VIH y de Capacitación del Personal de Salud: Fundación Arriarán, la que luego de 
reparar y rehabilitar un edifico abandonado al interior del ahora llamado Hospital 
San Borja Arriarán inicia su quehacer con 80 pacientes [Figura 1]; se establecen en 
sus dependencias, entregadas en comodato, la unidad de infectología de adultos y 
se inicia el programa de formación de infectólogos de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Chile, primer programa oficial del país. 

Figura 1. Edificio de la Fundación Arriarán, al momento de su inauguración al 
interior del Hospital San Borja Arriarán, en 1991.

A mediados de 2014 el centro, el mayor del país, llegaría a tener 3.200 pacientes 
activos, y se habrían formado 30 especialistas.

Al año siguiente, se reporta que el SIDA ya es la primera causa de muerte entre 
varones de 25-45 años en EEUU. En 1993 el CDC reclasifica las condiciones definitorias 
de SIDA incluyendo a la tuberculosis, el cáncer cérvico-uterino, las neumonías a 
repetición y el recuento de linfocitos CD4 < 200 cel. x mm3 [9]. A nivel nacional se 
empieza la distribución restringida de zidovudina como monoterapia en el sistema 
público de salud, y se da comienzo a las campañas ministeriales de prevención de la 
infección, con énfasis en la fidelidad y la abstinencia, la palabra “condón” queda fuera 
de los mensajes y se usa la expresión ”barrera mecánica”. En 1994 se aprueban nuevas 
drogas antirretrovirales y se documenta la eficacia de zidovudina para prevenir la 
transmisión vertical con un 66% de reducción de infecciones en el recién nacido [10]. 
Un nuevo hito ocurre en 1995 cuando David Ho (Hombre del año para la revista Time 
en 1996) describe la dinámica viral y los reservorios latentes [11]: no hay estado de 
reposo, hay masiva y constante replicación viral y destrucción de linfocitos CD4, cuya 
producción constante logra mantener su número temporalmente. Paralelamente se 
aprueba el primer antirretroviral de la familia de los inhibidores de proteasa (saquinavir), 
el que usado en conjunto con otras drogas previamente aprobadas logra marcada 
reducción de la replicación viral (indectabilidad plasmática) sostenida: nace el concepto 
de Terapia Antiretroviral Altamente Activa (HAART en inglés), que cambiaría el curso 
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de la enfermedad, de una rápida y uniformemente letal a una crónica de larga sobrevida, 
pero a su vez, pone de manifiesto que debido a los reservorios la infección es inerradicable 
con este enfoque farmacológico. Dada la magnitud de la pandemia el programa global 
de lucha contra el SIDA pasa a ser administrado directamente por las Naciones Unidas 
(ONU), naciendo el ONUSIDA. En el país se publica la primera caracterización del 
perfil clínico epidemiológico de la epidemia [12] y se oficializa la creación de centros 
de atención VIH en todos los servicios de salud nacional. Al año siguiente, 1996, se 
inician programas de aplicación masiva de terapia moderna en países industrializados, 
se aprueba un medicamento de la tercera familia de antiretrovirales, los inhibidores 
no nucleósicos de transcriptasa reversa, nevirapina y, además, el examen de cuantificación 
del virus en sangre, la carga viral, pasando a contarse con la primera herramienta 
objetiva y cuantitativa que permite monitorear la supresión de la replicación viral en 
el compartimento sanguíneo. En Chile, se amplía el acceso a terapia combinada doble, 
ya documentada como subestandar, pero aún con cobertura muy incompleta, lo que 
establece grandes problemas éticos en la selección, entre personas igualmente necesitadas, 
de a quien otorgársela. Los centros, sin una guía clara, definen localmente la modalidad, 
llegando incluso al sorteo, siendo todas las alternativas muy insatisfactorias e 
insuficientes. Se documenta en los países que implementan el acceso a terapia óptima, 
una dramática disminución de la mortalidad [13], la que contrasta fuertemente con el 
tremendo y persistente aumento de la epidemia y consecuente mortalidad en África, 
quedando de manifiesto la gran desigualdad de recursos y oportunidades. En 1998 
fallece en accidente aéreo Jonathan Mann, director de ONUSIDA, luchador infatigable 
por promover la prevención y tratamiento del SIDA en esos lugares y a disminuir esa 
desigualdad. En el país la Sociedad Chilena de Infectología constituye el Comité 
Consultivo de SIDA, el que elabora dos pronunciamientos, uno sobre los requisitos 
técnicos y éticos para la realización del examen de pesquisa [14] y otro que advierte 
sobre la insuficiente efectividad y cobertura del programa nacional, instando a 
implementar un programa moderno más efectivo y con cobertura completa [15]. Se 
crea la asociación de Personas Viviendo con VIH: VivoPositivo. En 1999 se documenta 
la efectividad de la monodosis de nevirapina durante el periparto para disminuir la 
transmisión vertical en un 50%, lo que se empieza a aplicar en África [16], a pesar de 
lo cual la expectativa de vida en la región se reduce de 59 a 45 años. Con el inicio del 
nuevo siglo se asiste a la explosión epidémica del SIDA en la ex Unión Soviética y 
varios países de Europa del este, empujado principalmente por las alteraciones socio 
económicas derivadas del cambio político de la época en la región y la expansión de 
la drogadicción endovenosa. También aparece con fuerza en India y Asia, estimándose 
en 22 millones las personas ya fallecidas por la epidemia. La Declaración de Durham, 
firmada por miles de científicos y profesionales sanitarios exige acceso universal a 
terapia. Este llamado es recibido en el país, que incorpora la terapia antirretroviral 
moderna al programa. Una enfermera de Fundación Arriarán es diagnosticada con 
tuberculosis pulmonar, estimada de adquisición por contacto laboral. En 2001 India 
empieza a producir antiretrovirales genéricos con la meta de un costo de un dólar 
diario. Se desarrolla la prueba de genotipificación VIH, técnica que permite detectar 
las mutaciones asociadas a resistencia a antiretrovirales específicos. Este verdadero 
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“antivirograma” permitiría desde entonces seleccionar las drogas posibles de ser 
activas luego de fracasos terapéuticos; localmente aparece las primera guía terapéutica 
nacional patrocinada por el MINSAL. Al año siguiente se lanza el programa Fondo 
Global para la Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria (FG) con el patrocinio 
de ONUSIDA y que recibe donaciones diversas, entre las que destacan las de Bill y 
Melinda Gates y en 2003 se lanza el programa “3x5” con la meta de llegar a 3 millones 
de personas en tratamiento para el año 2005 en países con recursos limitados (no 
alcanzaría su objetivo). En EEUU se inicia el que sería el exitoso programa PEPFAR 
(Programa Presidencial de Emergencia para el Alivio del SIDA) por el gobierno de 
George Bush para apoyar la expansión de tratamiento en regiones sin recursos para 
financiarlo. Se reporta la ineficacia del primer gran ensayo con una vacuna (AIDSVAX). 
En Chile, con contribución del FG, se logra cobertura terapéutica de 100% en el sistema 
público, luego el programa se financiaría sólo con recursos locales. Precisamente en 
ese momento se constituye el Grupo SIDA Chile que reúne a casi todos los centros 
tratantes del país para hacer seguimiento homogéneo de los pacientes y evaluar el 
impacto del programa ministerial; los pacientes participantes (>95 % de los tratados) 
pasan a constituir la Cohorte Chilena de SIDA, que aportaría con los años información 
científica relevante e influiría enormemente en las guías nacionales. Se reconoce el 
potencial sinérgico de la Reforma Sanitaria, el programa de acceso ampliado a terapia 
y la cohorte nacional [17]. En 2005 se reporta que la circuncisión masculina disminuye 
el contagio en hombres heterosexuales en un 50-60% [18]; se implementa a nivel 
nacional la reforma sanitaria; la infección por VIH es incluida entre las patologías con 
garantía de prestaciones, oportunidad de tratamiento y protección financiera. Las 
isapres pasan a tenerla obligación de otorgar terapia a sus afiliados, con el beneficio 
colateral del término del mercado negro de antiretrovirales del sector público al 
privado. El MINSAL establece estándares para la infraestructura de los centros de 
atención, el personal de salud y su capacitación así como los estándares de atención 
mismos, los que se establece que en algún momento se harían obligatorios (aún no 
ocurre). La cohorte nacional obtiene su primera publicación internacional [19]. Al año 
siguiente Fundación Arriarán publica que la mortalidad anual de su población en 
control ha disminuido desde un 16% entre la era pre HAART a 1,6% en la post HAART 
[20] (posteriormente se estabilizaría en alrededor de un 1%). Un cálculo comparativo 
entre el impacto de diversas intervenciones en patologías graves sitúa a la terapia 
antiretroviral en primer lugar con 160 meses de vida adicionales ganados [21]. Para 
2007 ONUSIDA advierte que sólo el 28% de la población mundial que lo necesita está 
en tratamiento y se reporta que un segundo ensayo con vacuna no muestra beneficio 
protector. En 2009 se publica el caso de un paciente por infectado VIH quien, luego 
de un trasplante de precursores hematopoyéticos por linfoma, logra mantenerse con 
carga viral indetectable en ausencia de terapia por largo tiempo; estudios en sus 
reservorio no detectan precursores génicos del virus y se produce recuperación 
inmunológica [22]. Lo más interesante es que el donante, además de gran 
histocompatibilidad con el receptor, era homocigoto para la mutación que determina 
ausencia del co-receptor celular de VIH (CCR5) –situación presente en < del 1% de la 
población– lo que impide la penetración del virus a las células blanco. Este paciente, 
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que se mantiene en este estado en estudios posteriores, constituye el llamado “Paciente 
de Berlín” y finalmente se considera el primer curado de la infección por VIH (además 
del linfoma). Nace la posibilidad de erradicar el virus. En 2010 se publica la experiencia 
de la cohorte nacional en tratamiento a largo plazo, con resultados similares a los de 
países industrializados [23]; la recomendación de inicio de terapia en estados más 
precoces llega a las guías nacionales. En 2011 se produce un nuevo hito en el control 
de la epidemia, M. Cohen y cols. presentan evidencia que muestra que en parejas 
estables serodiscordantes, con sólo un miembro infectado y sin inmunodepresión, la 
terapia precoz de éste (en niveles aún no indicados en la mayoría de las guías) tiene 
una eficacia preventiva de >90% en el no infectado en comparación con el inicio 
retardado hasta llegar a mayor nivel de inmunodepresión, de acuerdo al estandar 
terapéutico del momento [24], con lo que la terapia precoz pasa a ser considerada como 
una herramienta preventiva de importancia epidemiológica y la balanza se inclina a 
tratamiento cada vez más precoz (la revista Science elige a esta estudio y su publicación 
como el hito científico de mayor impacto en 2011). En Chile CONASIDA deja de ser 
una unidad específica, pero el programa se mantiene. Al año siguiente la FDA aprueba, 
sin consenso unánime, el uso de una combinación antiretroviral (tenofovir/emtricitavina) 
como medida preventiva pre-exposición, en personas no infectadas con riesgo de 
exposición al virus. No se acompaña de recomendaciones más específicas o de 
clarificación del responsable financiero de la medicación, por lo que su aplicación 
sigue siendo muy limitada. En 2013 las dos guías terapéuticas más importantes de 
EEUU, la gubernamental del Departamento de Salud y Servicios Humanos (DHHS) 
y la rama estadounidense de la International AIDS Society (IAS-USA) asumen la 
posición de recomendar inicio de tratamiento en todos los infectados apenas sean 
diagnosticados, la llamada estrategia TNT (Test aNd Treat, testear y tratar). La OMS 
adopta la recomendación de inicio de tratamiento más precoz (CD4 < 500 x mm3) [25], 
pero no respalda la posición estadounidense. Chile adopta la recomendación OMS. 
Los intentos de cura se multiplican y se reportan dos casos de pacientes infectados, 
con enfermedad tumoral, heterocigotos para la mutación de ausencia de co-receptor 
CCR5 que reciben trasplante de células hematopoyéticas y que se mantienen por meses 
indetectables sin terapia pero con presencia de precursores génicos del virus en 
reservorios [26], y el de un recién nacido de madre infectada sin tratamiento que 
ingresa en trabajo de parto y no se aplica protocolo de prevención. Por el alto riesgo 
de infección se inicia terapia en el niño a las pocas horas de nacido y se documenta 
infección precozmente; obteniéndose indetectabilidad viral. La madre posteriormente 
suspende la terapia pero el niño se mantiene indetectable por meses [27]. Se acuña el 
concepto de “cura funcional” o control del virus sin terapia por tratamiento intensivo 
inicial sin documentar erradicación viral. Este concepto tendría escasa vida al reportares 
posteriormente la recaída virológica de todos estos casos. A nivel nacional se produce 
la inesperada situación de un paciente infectado con linfoma leucemizado que al 
requerir trasplante de células hematopoyéticas, una joven miembro del equipo plantea 
estudiar el estado de los co-receptor del donante, quien resulta ser homocigoto al igual 
que el donante del “paciente de Berlín”. Es trasplantado, y se mantiene la terapia, la 
médula se recupera, pero a los cuatro meses fallece bruscamente de neumonía 
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fulminante (meses más tarde se informaría, desde centros especializados, que las 
muestras post trasplante no detectaron material génico proviral…). Los médicos 
involucrados en estos casos de trasplantes destacan la alta mortalidad peritrasplante 
de otros casos similares ya sea por infecciones o por enfermedad de injerto versus 
huésped (T Henrich, comunicación personal) por lo que se confirma el mínimo potencial 
terapéutico de este enfoque. La cura farmacológica, sin activación y destrucción de 
los reservorios se considera altamente improbable y lejana. 

Se llega a 2014 y se estima que en el país habría entre 50 mil a 70 mil infectados 
(0.3-0,4% de la población mayor de 15 años, pero con gran preponderancia masculina), 
con menos de la mitad diagnosticados, 22 mil en control, alrededor de 18.500 en el 
sistema público, cerca del 90% de ellos en tratamiento y ¾ de los con terapia estable 
con indetectabilidad viral, con una reducción de la mortalidad de más de un 80%. La 
mortalidad a tres años se ha visto reducida de 20,8% en el período 2001-2003 a 3,4% 
entre 2008-2010 (Datos no publicados de la Cohorte Chilena de SIDA). Estos favorables 
resultados pueden ser engañadores pues se obtiene en la proporción minoría que 
está en control y con adherencia a su tratamiento. Al analizar las diferentes fases del 
proceso total de manejo de la enfermedad, graficado con lo que se ha denominado 
la “Cascada en la Atención VIH” se reconocen poblaciones de tamaño decreciente 
que se inician con: 1.- infectados, 2.- diagnosticados, 3.- en control, 4.- retenidos en 
control, 5.- con necesidad de terapia, 6.- bajo terapia, 7.-adherente a terapia y, 8.- con 
éxito virológico [Figura 2]. 
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TAR: terapia antiretroviral

Figura 2. Cascada de atención VIH. Distribución porcentual de las distintas fases 
del proceso. Los porcentajes en cada fase varían por regiones y centros
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El último grupo es proporción variable del primero pero fue estimada en 2010 en un 
25% en EEUU [28]. Esta caracterización de la cascada de atención, compartida con otras 
patologías crónicas, permite identificar y cuantificar las brechas y planificar soluciones 
para minimizarlas. Claramente, en el mundo y en Chile en particular, el principal 
problema es el diagnóstico tardío y la retardada incorporación a la atención, ya sea 
por derivación tardía o decisión personal, como lo refleja la experiencia de Fundación 
Arriarán en donde aún ahora el 80% de los pacientes ingresa con diagnóstico tardío 
(CD4 < a 350 cel. x mm3) o enfermedad avanzada (síntomas o CD4 < 200 cel. x mm3).

Ésta ha sido una larga travesía (que recientemente se habría documentado que 
inició su expansión originalmente en Kinshasa, actual República Democrática del 
Congo, en 1922 [29]) durante la cual ha habido un gran impacto humano: >60 millones 
de infectado, 30 millones de fallecidos y cerca de 35 millones vivos con la enfermedad. 
A nivel mundial la cobertura terapéutica sigue creciendo y se ha demostrado que en 
países con severas limitaciones de recursos se puede aplicar el programa masivo de 
tratamiento con éxito, pero aún no se llega incorporar a la mitad de los infectados. 
El lema de la Conferencia de SIDA 2014, sacudida por la trágica, absurda y brutal 
muerte de otro pionero en la lucha contra el SIDA, Joep Lange, fue ”Apurar el paso” 
pues “Sabemos lo que hay que hacer, completemos el trabajo” (David Cooper, 20va 
Conferencia de SIDA, Melbourne, julio, 2014). La Tabla 1 resume los hitos analizados.

Tabla 1. Evolución cronológica de hitos en la pandemia de VIH a nivel 
mundial, nacional y local 

Año Global/Mundial Nacional Local

1978-1980 EEUU, casos aislados, 
no reconocibles como 
entidad específica

1981 Reporte MMWR, NEJM: 
PCP, SK
 S Ford, CDC, reporta 
incremento en uso de 
pentamidina

1982 CDC acuña término 
Sindrome de 
Inmunodeficiencia 
Adquirida (AIDS=SIDA)

1983 Instituto Pasteur 
describe LAV y NIH 
HTV-III

Se funda la Sociedad 
Chilena de Infectología

1984 Primer caso nacional
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1985 Test diagnóstico para la 
infección
“Portadores 
asintomáticos”
Inicio de suministro 
seguro de sangre

1986 LAV/HTLVIII pasa a 
denominarse VIH

Se crea policlínico VIH 
en Hosp. P. Jaraquemada

1987 Se aprueba zidovudina 
(AZT)
Test de confirmación 
(Western Blot)
Infecciones por 
accidente ocupacional

Tamizaje obligatorio 
bancos de sangre

1988 1° de Diciembre
Día Mundial del SIDA
Lazo rojo como símbolo

1989 100.000 casos EEUU

1990 1ª transmisión de 
personal de salud 
infectado a pacientes

Se crea CONASIDA

1991 Se aprueba didanosina Se inaugura Fundación 
Arriarán: 80 pacientes 
(2014: 3200)

1992 SIDA: primera causa de 
muerte hombres 25-45 
años, EEUU
África asolada por SIDA

1993 Re-etapificación de 
infección por VIH por 
CDC

Se inicia distribución 
limitada de zidovudina

1994 Se aprueba estavudina
AZT disminuye en 66% 
transmisión vertical 
(TV)

1995 D. Ho describe la activa 
dinámica viral: no hay 
latencia ni reposo
Se aprueba inhibidor de 
proteasa
Nace concepto HAART
Se crea ONUSIDA

Se crean los centros de 
atención en todos los 
servicios del país

Grupo publica 
primer perfil clínico 
epidemiológico nacional

1996 Test de carga viral
Se aprueba nevirapina 
(INNTR)

Se inicia biterapia 
en Chile: cobertura 
incompleta, eficacia 
parcial

1997 Cae mortalidad a la 
mitad con el tratamiento, 
EEUU
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1998 Muere Jonathan Mann
Director ONUSIDA

Se crea el Comité 
consultivo de SIDA
 2 pronunciamientos
Se crea VivoPositivo

1999 Expectativa de vidas 
en África cae de 59 a 45 
años
Monodosis de 
nevirapina reduce TV 
en 50%

Se inician ensayos 
clínicos cooperativos 
internacionales

2000 Explota la epidemia 
en ex Unión Soviética, 
Europa del Este y Asia

Se inicia terapia 
moderna combinada 
(triterapia)

2001 Se producen 
medicamentos 
genéricos: India
Se desarrolla test de 
genotipo

Primera guía de terapia 
nacional: MINSAL

2002 Se crea al Fondo Global 
para la Lucha contra 
SIDA, Tuberculosis y 
Malaria

2003 Programa “3x5”
Se infectan 16.000 y 
mueren 8.000 al día
Se crea Programa 
PEPFAR: EEUU
Primer ensayo de 
vacuna (AIDSVAX): 
ineficaz

Se crea Grupo SIDA 
Chile y Cohorte Chilena 
de SIDA
Se llega a 100% de 
cobertura terapéutica en 
sistema público

2004 Se describe potencial 
sinérgico de GES, 
programa de acceso 
ampliado a terapia y 
cohorte nacional

2005 Programa “3x5” no 
alcanza objetivo

Circuncisión reduce 
infección en hombres 
heterosexuales en 60%

GES se aplica a sistema 
público y privado
Se elaboran estándares 
de personal, estructura 
y atención en los centros 
VIH

Cohorte Chilena 
de SIDA obtiene 
1ª publicación 
internacional

2006 Centro muestra 
reducción en mortalidad 
anual de 16% (1996) a 
1,6% (2006)

2007 Segundo ensayo con 
vacuna: ineficaz
Sólo 28% población en 
tratamiento

2009 Primer caso de cura: “El 
paciente de Berlín”
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2010 Terremoto no afecta al 
programa
MINSAL recomienda 
inicio de tratamiento 
más precoz

Segunda publicación 
internacional de Cohorte 
Chilena de SIDA 
internacional

2011 Estudio HPTN 052: 
tratamiento como 
prevención

Se reorganiza 
CONASIDA, es 
absorbido por otras 
instancias

2012 FDA aprueba Truvada 
® como profilaxis pre 
exposición (PREP)

2013 DHHS e IAS-USA: 
tratamiento a todos 
(“Estrategia TNT”)
OMS con CD4 <500 x 
mm3

“Pacientes de Boston y 
Bebé de Mississippi”
¿cura funcional?

Paciente local similar al 
de Berlín,

2014 Pacientes de Boston y 
Bebe de Mississippi 
recaen 
Fin a cura funcional
Melbourne 2014: “Apurar 
el paso”; 
“Sabemos lo que hay que 
hacer, completemos el 
trabajo”

50-70 mil infectado
22000 en control
90% en tratamiento

Paciente con trasplante 
fallece
(DNA proviral sin 
precursores génicos de 
VIH)
Evaluación local de 
cascada de atención VIH

MMWR: Morbidity Mortality Weekly Report; NEJM: New England Journal of 
Medicine; PCP: neumonia por Pneumocystis; SK: sarcoma de Kaposi; CDC: Centros para 
el Control de Enfermedades y Prevención, EEUU; LAV: virus asociado a linfadenopatía; 
HTLV-III: Virus Humano T linfotrópico; NIH: Instituto Nacional de Salud, EEUU; 
HAART: terapia antiretroviral de alta actividad; INNTR: inhibidor no nucleósico de 
transcriptasa reversa; PEPFAR: programa presidencial de emergencia para el alivio 
del SIDA, EEUU; DHHS: Departamento de Salud y Servicios Humanos, EEUU; IAS-
USA: Sociedad Internacional de SIDA-EEUU; MINSAL: Ministerio de Salud, Chile; 
GES: Reforma con garantías explícitas de salud, Chile

Hay un par de reflexiones finales, que el autor se permite hacer: esta enfermedad 
ha sido un motor enorme de avance científico y tecnológico que ha permitido grandes 
avances para la comprensión y manejo de ésta y muchas otras enfermedades, y ha 
llevado por primera vez en la historia a que una misma generación de profesionales 
de la salud y a científicos, la mayoría aún muy vigente, haya sido testigo y actor de su 
aparición, su caracterización clínica y fisiopatológica, el manejo de sus complicaciones, la 
aparición de tratamiento específico efectivo para su control y la implementación exitosa 
de su uso masivo, llevando esta enfermedad fatal a ser una patología crónica, tratable, 
de larga sobrevida, con buena calidad de vida y reinserción social, laboral y familiar. 
Está aún pendiente saber si esta generación verá la cura definitiva o la prevención 
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con vacunas efectivas, aún cuando es claro que serán las nuevas generaciones los que 
asumirán el rol principal de dirigir esos esfuerzos. No cabe duda que lo lograrán. Para 
que esa generación que emprende ese camino entienda el presente y se prepare para 
el futuro debe empezar por conocer el pasado. Esta presentación ha querido aportar 
en ese sentido

Agradecimientos: El autor agradece a todos los profesionales y personal técnico 
administrativo de Fundación Arriarán, a todos los especialistas que se han formado 
en sus dependencias así como los innumerables estudiantes de pre y postgrado que se 
han rotado en la unidad, por su entrega, compromiso, aporte intelectual y permanente 
estímulo para aspirar a niveles de excelencia en asistencia, capacitación e investigación. 
Un reconocimiento especial a los miles de pacientes y sus familiares que nos han 
distinguido con su confianza poniendo su salud en nuestras manos. 
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RECEPCIÓN DEL PROF. DR. MARCELO WOLFF REYES, COMO MIEMBRO DE 
NÚMERO DE LA ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA1

Dra. Valeria Prado J.

Miembro de Número

Cuando la Academia Chilena de Medicina celebra la incorporación de un nuevo 
Miembro de Número, significa necesariamente que alguien ha partido y ello pudiera 
inspirar sentimientos encontrados. Sin embargo pienso que hay que considerarlo 
como un relevo y recibir hoy a un colega como el Dr. Marcelo Wolff Reyes, es motivo 
de orgullo y en lo personal de gran alegría y por muchos motivos.

¿Cómo podría presentar en pocas palabras el perfil de Marcelo Wolff a nuestros 
colegas de la Academia y a las personas que hoy nos acompañan? 

Sin duda como un destacado infectólogo, referente a nivel nacional e internacional 
de la infección por VIH/SIDA, Profesor titular de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Chile y también otros títulos y cargos. 

Sin embargo creo que el concepto que mejor lo define es ser un gran Maestro, 
con mayúscula. Para muchos colegas evoca la figura de los antiguos profesores de las 
Cátedras, grandes Maestros y mentores. Así lo reconocen sus pares y especialmente sus 
discípulos, que lo respetan y admiran por su disciplina de trabajo, su visión humanitaria 
de la medicina, su rectitud, la humildad que siempre muestra y la generosidad para 
compartir sus conocimientos. Todo esto acompañado de un especial sentido del humor.

Con Marcelo nuestros caminos se han encontrado en diferentes instancias a lo 
largo del tiempo.

Marcelo formó parte del primer grupo de estudiantes de tercer año de Medicina 
de la Universidad de Chile, a quienes impartí docencia en el Curso de Microbiología, 
cuando yo recién iniciaba mi Beca de formación académica de pediatría combinada con 
microbiología. En esos años, 1969, la Cátedra de Microbiología del Profesor Eduardo 
Dussert se impartía en el Instituto Bacteriológico, hoy Instituto de Salud Pública y 
tengo excelentes recuerdos de la interacción con los estudiantes de esa época, como 
una experiencia muy gratificante. 

Pasó el tiempo y en 1983, cuando un grupo de entusiastas soñadores nos propusimos 
formar la Sociedad Chilena de Infectología, Marcelo se unió al grupo cuando recién 
regresaba de su perfeccionamiento en enfermedades infecciosas en New York. En ese 
tiempo, el término y el concepto de la infectología como una disciplina que incluía, 

1  Discurso pronunciado en Sesión Pública y Solemne de la Academia Chilena de Medicina del 09 de septiembre 
de 2014.
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desde los aspectos moleculares, patogénicos, epidemiológicos, clínicos, diagnósticos 
y terapéuticos de la patología infecciosa, era toda una novedad para nuestro medio, 
costó incluso que fuera aceptada la sub especialidad por las autoridades académicas, 
pero logramos sacar adelante con éxito nuestro proyecto, logrando armonizar en 
un ambiente de gran camaradería, respeto y amistad, la tradición con los nuevos 
conceptos. El primer presidente de la Sociedad Chilena de Infectología fue Mario 
Salcedo y Marcelo Wolff el presidente número cinco. Hoy día esta Sociedad es una 
institución muy respetada y gravitante. 

Uno de los aspectos que deseo enfatizar es que Marcelo ha sido el gran formador 
de los Infectólogos de nuestro país, creó, estableció, implementó y dirige desde su inicio, 
el Programa de formación en Infectología de la Escuela de Posgrado de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Chile. La facultad de Medicina accedió a patrocinar 
en el año 1985, como un Programa experimental, la formación de un Infectólogo de 
adultos y en 1991 se convirtió en Programa oficial. Bajo su dirección se han formado 
32 especialistas, lo cual Marcelo considera una de las cosas más gratificantes en su 
carrera profesional.

Pero es interesante seguir la trayectoria del Dr. Marcelo Wolff.

Nacido en Santiago, se benefició de la buena educación pública que antaño 
caracterizaba a nuestro país, primero en el Liceo José Victorino Lastarria y luego en 
el Internado Nacional Barros Arana, época que recuerda con cariño, en la que forjó 
grandes amistades que conserva hasta hoy, era un ambiente agradable, mucha práctica 
de fútbol, algunos castigos por bromista, pero lo más estimulante fue vivir y aprender 
de la diversidad que encontró en el Barros Arana, en donde no existían diferencias por 
clases sociales, apellidos o barrio de residencia. Lo más importante era ser bueno para 
el fútbol. Con profesores muy comprometidos y motivadores, que los estimulaban a 
estudiar. Recuerda especialmente a su Profesor Jefe, Fernando Cuadra, dramaturgo, 
a quien considera su primer mentor porque le inculcó valores como la Rectitud. 

En su familia fue el primero en mostrar interés por la Medicina, desde adolescente 
era su aspiración. Le atraía poder ayudar a la gente y también se sintió atraído por el 
prestigio que significaba ser médico, lo cual piensa que hoy se ha perdido un poco.

Una vez egresado de la enseñanza media, tenía clara su vocación, decisión que 
tomó en forma muy independiente. Quedó seleccionado en las facultades de Medicina 
de la Pontificia Universidad Católica y de la Universidad de Chile, prefirió esta última. 
Comunicó la noticia a su madre en una solemne nota que decía” Su hijo será médico 
en 7 años”, nota que su madre ha guardado celosamente.

En la Facultad de Medicina se sintió muy acogido desde el primer año, recuerda 
con especial cariño a su Profesora de Matemáticas, Clarita Misraje que utilizaba 
metodologías innovadoras y creativas. Posteriormente lo deslumbró el Profesor Strozzi, 
su maestro de histología, destacado científico y artista, ya que era un eximio dibujante.

Estudiar medicina entre los años 1967 a 1974, fue una época marcada por gran 
actividad política y la reforma universitaria, en la cual Marcelo participó activamente, 
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pero sin descuidar sus estudios y sus objetivos. De esos años recuerda a su compañero 
Ennio Vivaldi, hoy Rector de la Casa de Bello. 

Frente a la pregunta de a quien considera su mentor durante la carrera de Medicina, 
no duda ni un instante en asegurar que fue su esposa Irene Levy, compañera de curso 
desde el primer año de la carrera, quien “lo organizó y lo aterrizó“, y con quien se 
casó cuando estaban estudiando. Tuvieron 2 hijas, actualmente una de ellas médico 
psiquiatra y la otra arquitecto-urbanista. Agradece a Irene porque siempre lo ha 
apoyado en todas sus iniciativas y ha sido muy buena consejera. Recuerda que estudió 
casi toda la carrera de Medicina, en el sillón de dentista de su suegra. 

Irene por su parte, confiesa que la vida junto a Marcelo siempre es impredecible, 
muchas ideas, muchas ventanas abiertas, muchos proyectos, intelectualmente muy 
activo, pero nunca aburrida y el punto de convergencia es sin duda la familia, ahora 
enriquecida con 3 nietos. 

Recién egresado de médico, obtuvo la oportunidad de trabajar en el Hospital 
San Borja, realizando una formación mixta en Medicina Interna y Farmacología, en 
un programa ad hoc bajo el auspicio del Servicio de Medicina Interna del hospital y 
el Departamento de Medicina Experimental del Campus Centro-Sur de la Facultad 
de Medicina de la Universidad de Chile. Después de 3 años de seguir este programa 
personalizado y de tomar contacto con el Dr. Mario Pino, microbiólogo que lo estimuló 
hacia la infectología, todavía en ciernes, quiso continuar su formación en Medicina 
Interna en el extranjero y postuló a diversos centros de Estados Unidos, siendo aceptado 
en New York, en el Bronx Lebanon Hospital Center, afiliado al Albert Einstein College 
of Medicine.

Esa experiencia fue dura al comienzo, con dificultades para comunicarse en inglés, 
pero al segundo año fue ascendido a Senior Resident en reconocimiento a la buena 
formación recibida en el Hospital San Borja. Luego de 3 años, continuó su formación 
en Enfermedades Infecciosas en Newark, en la University of Medicine and Dentistry 
de New Jersey. Esta formación estuvo marcada por las patologías derivadas de la 
drogadicción y el SIDA. Tuvo la experiencia directa con el inicio de esta misteriosa 
epidemia cuando aún todavía la patología no tenía nombre.

Esta experiencia en Estados Unidos fue una escuela de la vida, la convivencia 
con la conjunción de múltiples culturas le enseñó la tolerancia a la diversidad y lo 
enriqueció culturalmente. Finalmente Marcelo terminó hablando un fluido inglés con 
acento de la India. 

Sus mentores en esa formación fueron los Profesores, Donald Louria y Purnendu 
Sen, quienes reconoce, lo marcaron profundamente en su pensamiento médico, con 
un enfoque ético y humanitario para enfrentar a sus pacientes. 

Completada la especialización, llegó el momento de tomar decisiones y si bien 
la tentación de permanecer en Estados Unidos estuvo presente, tenía claro que su 
destino final estaba en Chile. A su regreso fue bien acogido en su Hospital de origen, 
el San Borja, por el Dr. Guillermo Ugarte.
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Marcelo tuvo rápidamente oportunidad de aplicar lo aprendido, porque en 1984 
se detectaron los primeros casos de SIDA en Chile (se pensaba que nuestro país estaría 
ajeno a la epidemia) y eran muy pocos los médicos chilenos con experiencia en el tema. 
Los casos fueron aumentando y Marcelo no dudó en hacerse cargo del problema y no 
solamente de atender a los pacientes sino que tratar de resolver todos los problemas 
agregados, atención de especialistas, apoyo psicológico, atención dental, casa, comida, 
etc. Se hizo cargo del problema integral de estos pacientes y encontró el respaldo de 
las autoridades del San Borja. Recordemos que en esos tiempos tanto profesionales de 
la salud como familiares se resistían a atender a estos pacientes, existía un tremendo 
rechazo social.

Para atender todas las necesidades de los pacientes con SIDA, nace la Fundación 
Arriarán en un pabellón abandonado que existía en el Hospital. Marcelo Wolff fue 
cofundador y su presidente desde 1991. Me gustaría destacar el modelo innovador 
de esta fundación que fue el primer Centro de atención integral de enfermedad por 
VIH y capacitación de personal de salud, que actualmente controla alrededor de 3.500 
pacientes y realiza investigación de vanguardia. ¿Cómo lo lograron? Esta Fundación es 
una ONG que funciona al interior de instituciones públicas, en este caso para apoyar 
el Servicio de Salud Metropolitano Centro Sur y el respectivo Campus de la Facultad 
de Medicina de la Universidad de Chile, obteniendo subsidios privados y públicos que 
permitieron equipar las dependencias y contratar personal, para lograr los objetivos.

Demostró así una compasión positiva y práctica por sus pacientes involucrando 
a las instituciones. Valores éticos fundamentales que recientemente destacó en una 
conferencia en la Academia, la Catedrática española, Adela Cortina.

En esta ardua tarea reconoce la valiosa colaboración de su colega la Dra. Rebeca 
Northland, quien durante su formación en Medicina Interna conoció a Marcelo y se 
contagió con la Infectología, luego de formarse a su lado continuó acompañándolo 
hasta hoy. Han transcurrido 32 años, siguen trabajando en perfecta armonía y han 
construido una sólida amistad.

Sin duda que esta es una de las realizaciones que Marcelo valora como uno de 
sus principales logros y le ha dado muchas gratificaciones. 

Además de los aspectos relevantes que hemos detallado, queremos destacar de su 
extenso Curriculum otros aspectos de su actividad académica, que se ha desarrollado 
siempre en el Hospital San Borja, Campus centro de la Facultad de Medicina y uno de 
los momentos importantes fue recibir su grado de Profesor titular de la Universidad 
de Chile en 2005. 

El Dr. Marcelo Wolff ha publicado más de 50 artículos en revistas nacionales, en 
35 de ellos como primer autor, principalmente en la Revista Médica de Chile y en la 
Revista Chilena de Infectología; ha publicado 16 artículos en revistas internacionales, en 
seis es primer autor y cinco capítulos de libros como autor o co-autor. Ha presentado los 
trabajos de su grupo en 24 Congresos Internacionales. Ha participado en 26 proyectos 
de investigación, siendo Investigador principal en 14 de ellos.
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El Dr. Wolff participa en varias sociedades: Sociedad Chilena de Infectología, de la 
cual fue Socio fundador y presidente, Sociedad Médica de Santiago, American College 
of Physicians, de la cual es Fellow, Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas, 
IDSA, de la cual es Fellow, Sociedad Panamericana de Infectología, International AIDS 
Society y en el Grupo de la Alianza para el Uso Prudente de los Antibióticos, APUA. 

Por la labor desarrollada ha recibido el reconocimiento de sus pares y ha recibido 
10 Premios, algunos por trabajos presentados en Congresos, Premio de Ética del 
Colegio Médico de Chile, Premio de Excelencia en Salud del Ministerio de Salud, 
Premio Excelencia Académica de la Facultad de Medicina, Premio Laureate Award 
2012 del Capítulo Chileno del American College of Physicians y el First Richard and 
Hinda Rosenthal Award 2012 del American College of Physicians de Estados Unidos.

Ha participado como asesor temporal de OPS y OMS en varias oportunidades 
en el tema de SIDA y ha sido Miembro asesor del Minsal para la elaboración de las 
Guías Clínicas para el tratamiento antirretroviral en Chile.

Hoy día recibimos en la Academia como Miembro de Número a un profesional 
de excelencia, pero la Academia busca siempre en sus miembros algo más que marque 
la diferencia, así lo enfatiza siempre nuestro presidente, Dr. Rodolfo Armas. No me 
cabe duda que Marcelo Wolff posee con creces “ese algo más”. Ha transcendido.

Me siento realmente muy honrada y emocionada de hacer esta presentación del 
Dr. Marcelo Wolff, estoy segura que será un gran aporte para nuestra Academia con 
la generosidad que lo caracteriza. 

¡¡Muy Bienvenido!! 





DOS POETAS EN LA TOMA DE CONCIENCIA1

Dr. Nelson A. Vargas Catalán

Académico Honorario

Uno de los méritos que se atribuye a la historia es ayudar a conservar la memoria 
de la humanidad para no repetir errores y para duplicar situaciones favorables a un 
grupo humano determinado. Es posible que esto no sea exactamente así, pero es 
innegable que la idea parece atractiva. En ese predicamento, la idea de este ensayo es 
recordar el período y la forma en que Chile tomó conciencia de la importancia de la 
niñez y adolescencia. Con esta recapitulación, proponer proyecciones hacia el futuro 
que apunten a mejorar la salud, calidad de vida ¿y felicidad? de los habitantes de este 
país de una esquina del mundo y con vista al mar. En esta trayectoria se insertan 
observaciones de dos poetas mayores, nacionales.

El texto cubrirá los siguientes puntos: recordar las condiciones de crueldad extrema 
en que se vivió, al menos, el primer siglo después del nacimiento de la república; 
identificar algunos momentos del período en que el país se concientizó de que era 
preciso mejorar la calidad de vida de niños y adolescentes y, con estos dos puntos, 
divagar sobre algunas ideas para el futuro.

El tiempo de la gran crueldad

El diccionario de la Real Academia de la Lengua Española presenta dos acepciones 
para el término “crueldad”. La segunda de ellas la establece como: “acción cruel e 
inhumana”. 

El Chile de 1810 a 1900 era un país donde ocurrían hechos que –a la luz de la ética, 
la percepción y la escala actual de valores– sólo se podrían catalogar como crueldades 
imperdonables. A saber:

1.- Esclavitud y circulación de niños. En la colonia, la esclavitud humana era 
legal y existía. Por citar un ejemplo, se podría recordar el matrimonio, en 1679, de 
María Puebla y Castilla con Pedro Correas. La dote de María incluía cuatro esclavos; 
dos de ellos niños: una mulatilla, María, de 11 a 12 años, valorada en 300 pesos y un 
mulatillo, aún menor que ella: Marcelo, de 9 a 10 años, valorado en igual suma. Aunque 
la esclavitud fue abolida en la república, el cambio fue gradual, en una práctica que 
venía por siglos. El congreso de 1811, durante la independencia, decretó la libertad de 
vientre, que se completó en 1823 –gobierno de Freire–, aboliendo la esclavitud. 

1  Discurso de incorporación a la Academia Chilena de Medicina, pronunciado en Sesión Pública y Solemne del 
13 de noviembre de 2014.
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La esclavitud abierta, desembozada, fue sustituida gradualmente, en los siglos XVIII 
y XIX, por la llamada “Circulación de niños”. Esta se refería a menores que pasaban 
su infancia o parte de ella, en casa de custodios; práctica difundida y arraigada, que 
incluía el término: niños mandados a criar, muchos de los cuales terminaron siendo 
criados. Parte de la circulación aludida, en Chile, ocurría desde la Casa de Huérfanos. 

La Casa de Huérfanos (con ese nombre, porque tuvo otros), fue dirigida durante 
varias décadas del siglo XIX, por una monja: Bernarda Morin, nacida en Quebec, Canadá, 
en Diciembre de 1832. El grupo de religiosas del que era parte –la Comunidad de las 
Hermanas de la Divina Providencia– llegó a Valparaíso el 17 de Junio de 1853. Venían 
en un barco chileno, “El Elena”, y tenían cultura Quebecois, es decir bastante francesa: 
su dieta habitual, al parecer, incluía el vino. En uno de sus escritos Sor Bernarda dijo: 
Gran número de personas afirmaba que el objeto de la Divina Providencia era formar sirvientes 
para la clase acomodada. Y no de cualquier manera, sino robustos; lo que en la época se 
llamaba un huachito o una huachita, un chinito o una chinita, para formarlos a su manera 
y ocuparlos en el servicio y, cabe temer, que tal vez para iniciarlos sexualmente. Los 
términos “huachito” y “chinita” aún subsisten en el lenguaje coloquial chileno.

La Casa era una institución de caridad, que resolvía un problema social de una 
forma que ahora movería a escándalo pero que, en las condiciones de la época, eran 
lógicas y aceptables. 

Probablemente, entre 2 a 4% de los nacidos en la zona central del país llegaban allá. 
Y en pésimas condiciones. Por ejemplo, el año 1886 ingresaron a la sección Lactancia 
(la que recibía la mayoría de los niños) 473 menores; 469, por el torno y cuatro, traídos 
por la policía. La mayoría de ellos (n=391; 82,7%) venía gravemente enfermo o enferma. 
Tanto era así, que fallecieron 372 (78,6%) de los ingresados. Sólo sobrevivieron 101. 
Entre estos; 74 permanecieron en la casa; 16 fueron reclamados; seis permanecieron 
con sus nodrizas; uno fue adoptado y de cuatro no se sabe el destino. La razón que 
explica el alto número de decesos es que los padres, al ver que el menor iba a morir, 
lo dejaban en la Casa de Huérfanos para ahorrar gastos y trámites.

2.- Escaso valor de los niños. Una regla habitual de la economía establece que los 
bienes abundantes suelen tener menor valor de intercambio. Extrapolando, se podría 
recordar que el Chile de 1850 a 1900 tenía alta natalidad y, en consecuencia, nacían 
muchos niños. Sin embargo, este contingente numeroso era rápidamente reducido por 
una altísima mortalidad infantil y de la niñez, con una breve esperanza de vida al 
nacer, en el seno de una sociedad mucho menos estructurada que ahora. Los grupos y 
organizaciones sociales configuraban una malla social más laxa que la actual. En este 
contexto, es muy posible que una proporción de los niños fuese engendrada pensando 
en “el hijo o hija que me cuidará cuando sea viejo… ¡si es que consigo eso!”. 

No se puede precisar la magnitud del infanticidio pero hay documentación que 
prueba su existencia.

3.- Inequidad, gran pobreza de la mayoría y concentración del poder. Característica 
importante y mantenida de la sociedad chilena, que podría calificarse de vergonzosa, es 
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la inequidad. Una parte muy pequeña de la población concentra la riqueza; mientras la 
mayoría de las personas tiene ingresos bajos, en una situación ya antigua. Naturalmente, 
esto afectaba y afecta a una inmensa mayoría de niños y adolescentes. 

Se dice que la guerra de la independencia es la revolución más importante 
experimentada por el país. También se ha dicho que nada cambió realmente con ella 
y que la contienda posterior, entre pipiolos y pelucones, sólo benefició a la aristocracia. 
Santiago Arcos, en el siglo XIX, escribió –en una frase famosa– que los pobres no 
contaban para nada y han gozado de la gloriosa independencia tanto como los caballos que 
en Chacabuco y Maipú cargaron a las tropas del Rey.

Santiago Mariano del Carmen Arcos Arlegui, junto a Francisco Bilbao, fue fundador 
de la Sociedad de la Igualdad, de carácter libertario, que perseguía crear un sistema 
basado en la fraternidad y la soberanía popular, a mediados del siglo XIX. El mismo 
Arcos afirmó: En Estados Unidos, en Inglaterra, en España, hay pobres, pero allí la pobreza 
es un accidente, no es un estado normal. En Chile, ser pobre es una condición, una clase que 
la aristocracia chilena llama rotos, plebe en las ciudades, peones, inquilinos, sirvientes, en los 
campos.

Intentado buscar las raíces de la inequidad chilena y de la concentración del poder 
que deterioran la vida y el futuro de niños y adolescentes se puede revisar hechos 
simples de los presidentes del país en el período de análisis (1810-1900). Al hacerlo, en 
primer lugar, surge la figura de una dama de la aristocracia: Enriqueta Pinto. 

Enriqueta Pinto Garmendia de Bulnes. Esta mujer fina, cuya imagen llega desde 
un cuadro pintado por un francés famoso (Raymond Monvoisin), fue un personaje 
destacado de mediados del siglo XIX: hija de Francisco Antonio Pinto Díaz de la Puente 
(dos años presidente); hermana de Anibal Pinto Garmendia (cinco años presidente) fue 
la esposa de Manuel Bulnes Prieto (10 años presidente); quien era sobrino de Joaquín 
Prieto Vial (10 años presidente). De esta forma, por sus conexiones familiares estrechas, 
permaneció ligada al más alto poder de la nación durante 27 años.

Otro grupo familiar que detentó el poder en el siglo XIX fue el de Federico 
Marcos del Rosario Errázuriz Zañartu, padre de Federico Errázuriz Echaurren y tío 
de Germán Riesco Errázuriz (todos ellos presidentes).

Abundando en el tema, surge el grupo Montt: Manuel Francisco Antonio Julián 
Montt Torres; Jorge Montt Álvarez y Pedro Elías Pablo Montt Montt, todos presidentes. 
El tercero, Pedro, estaba en ese cargo cuando ocurrió la matanza de la escuela de Santa 
María de Iquique. Su nombre es recordado por una calle importante del puerto de 
Valparaíso.

Las condiciones de vida de la mayoría de la gente, juzgadas por las fotografías 
de la época, eran paupérrimas. La población tenía una proporción muy alta de niños, 
con pocos viejos, característica de la demografía de entonces. Las paredes de las casas 
eran, casi siempre, de adobe y existían viviendas con paredes de varillas con barro 
que, con el tiempo, se empezaban a deshacer. Eso, además de bajar la calidad de la 
protección, aumentaba el riesgo en casos de temblores o terremotos y favorecía la 
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pululación de insectos. En las ciudades, afectadas por urbanización patológica y que 
recibían la migración rural, había suciedad, hacinamiento y falta notable de servicios 
básicos. Todo eso explica que las muertes se concentraran en los niños. En 1869, las 
muertes de párvulos eran un 62,5%. Es decir, más de la mitad de los muertos era 
menor de siete años.

4.- Trabajo infantil. Baldomero Lillo, escritor de nota, es autor del libro Subterra, que 
incluye el cuento "La Compuerta N° 12", de crueldad increíble: un menor trabajando 
en un túnel de una mina, arriesgando su vida para abrir una compuerta, llevado a esa 
labor por su mísero padre y sufriendo un terror intenso. Muchos niños trabajaban. Y 
en condiciones terribles. 

Jorge Rojas Flores, historiador, ha descrito y analizado el tema y en uno de sus 
libros relata y documenta el trabajo y la huelga de los niños cristaleros (industria del 
vidrio), documentando con fotos que los muestran muy niños y… descalzos. Cuesta 
conservar la calma al leer estos dos textos.

5.- Ilegitimidad. Nara Milanich, historiadora que ha explorado profundamente 
la situación de la infancia y la familia en Chile y América Latina, en uno de sus 
trabajos, afirma que en la Inglaterra del siglo XVII la ilegitimidad fluctuaba entre 5 a 
9 por ciento; mientras en las sociedades latinoamericanas, los nacimientos fuera del 
matrimonio correspondían al 30 e incluso 50 por ciento de todos los nacimientos. 
Ser ilegítimo constituía una barrera e incluso, en algunas regiones, como la España 
colonial, habría existido prohibición del ejercicio de la medicina para quienes tenían 
esa condición. No sabemos si eso se cumplía.

Adicionalmente, los ilegítimos estaban más expuestos a entrar en la ya descrita 
circulación de niños y, de alguna forma, disminuían la reacción social de horror ante 
el infanticidio cuando la causa del crimen era “tapar la honra”, después de engendrar 
hijos cuando una mujer era soltera y pertenecía a clase acomodada.

Las razones de la altísima prevalencia de ilegitimidad son variadas y entremezcladas: 
desde la afirmación popular que casarse y tener hijos legítimos interesaba sólo a quienes 
tenían bienes que testar, hasta los ilegítimos hijos de sacerdotes católicos, pasando por 
el costo de los trámites de casarse que cobraba la iglesia y por las relaciones sexuales 
fuera del matrimonio.

Los momentos de la toma de conciencia e inserción de una poetisa

Gradualmente, la sociedad nacional fue tomando conciencia de la terrible situación 
de la infancia. Después de ello, vino el período de pasar del discurso a la práctica. 
Para este período de toma de conciencia ha parecido útil recordar algunas situaciones 
y personas que pueden no ser las más representativas, pero ilustran el cambio.

Hay grupos humanos a los que se atribuye mayor sensibilidad y que podrían 
contribuir al cambio social mediante la denuncia y enfrentando a la sociedad con una 
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realidad inadmisible. Por ejemplo, pintores, escritores (ya hemos citado a Baldomero 
Lillo), poetas, médicos. 

Pintores. Al buscar entre pintores nacionales del siglo XIX aparece como autor 
frecuente de cuadros con niños, Benito Rebolledo Correa, nacido en 1880, en Curicó. 
No obstante, el solía pintar a sus hijos, de modo que su pintura no constituye –en 
esta perspectiva– un testimonio social, sino de amor. Hay, entre algunos, dos cuadros: 
“Las Playeras” (1884), de Celia Castro y “Pasos”, de Pedro Lobos Galdámez. Castro, 
nacida en Valparaíso en 1860, habría sido una de las primeras mujeres con estudios 
profesionales de pintura. Lobos, de comienzos del siglo XX, tuvo mayor dedicación 
a temas con niños. Los dos cuadros aludidos muestran niños pobres, descalzos; el 
primero de ellos a una niña cargando algo en su cabeza.

Un médico. Adolfo Murillo Sotomayor nació en Santiago en 1840 y se graduó de 
médico cirujano en la Universidad de Chile en 1862. Era multifacético y, tal vez, un 
poco afrancesado. Entre sus tareas, ocasionalmente, se alejó de la Medicina al haber 
sido director de la Sociedad de Instrucción Primaria de Santiago. Decano de la Facultad 
de Medicina, Presidente y miembro de varias instituciones que densificaban la malla 
social; entre sus trabajos destacan sus estudios sobre mortalidad urbana, en un país 
con fuerte migración desde el campo. 

Una poetisa. Lucila de María del Perpetuo Socorro Godoy Alcayaga usó, 
exitosamente, el seudónimo “Gabriela Mistral”. Nacida en Vicuña, el 7 de abril de 
1889, murió en Nueva York, el 10 de enero de 1957. Su historia es conocida y el país 
se enorgullece de ella y, así, durante décadas su voz ha influenciado a los chilenos y, 
tal vez, a gentes de otras latitudes. Su sensibilidad social y su interés por la condición 
de la infancia la hacen, además, la poetisa favorita de quienes trabajan con niños. 
Probablemente, con opiniones, cartas, poemas y otros esfuerzos contribuyó a que la 
sociedad nacional tomara conciencia de la situación de la infancia. Su poema “Piececitos” 
fue aprendido por generaciones de niños del país:

“Piececitos de niño, azulosos de frío
¿Cómo os ven y no os cubren, Dios mío?”

Cuando visitó Chile por última vez fue recibida por mucha gente, en locales 
y calles, y hubo un renacer del interés por ella, sus obras e ideas. Aún había niños 
descalzos, cada vez menos, en las calles. Se decía que andaban a patita pelá.

Intervenciones y comentarios de estas personas destacadas deben haber contribuido 
a crear conciencia social sobre la situación de la infancia. Pero hubo al menos una 
instancia, una situación, que fue desencadenante: las epidemias de sarampión y 
coqueluche de comienzo del siglo XX. La enorme cantidad de muertes, sobre diez mil 
por sarampión, produjo terror. 

Las autoridades decidieron concretar la creación de un hospital de niños que, 
aunque de acción curativa y no preventiva, podía disminuir las muertes. Las actividades 
empezaron en la Casa de Ejercicios de San José y, después, se trasladaron al Hospital 
de Niños de Calle Matucana que ocupó el edificio de la Escuela Normal de Preceptores 
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(el frontis decía E. N. de P.). Se abrió el 5 de enero de 1901, al occidente de Santiago, 
en el pujante barrio Yungay, en Matucana 345. 

Otro momento fue el Primer Congreso Nacional de Protección a la Infancia. En 
esa época, los eventos que mostraban avance del país o pretendían crear conciencia 
nacional sobre un hecho o característica se concentraban cerca del aniversario de la 
independencia chilena. 

Así, el 21 de septiembre de 1912, en el Salón de Honor de la Universidad de 
Chile, se inauguró este gran congreso con asistencia de quienes tenían alguna 
representatividad social. Lo inauguró el Presidente de la República, Ramón Barros 
Luco, y asistieron Ministros, el Vicepresidente del Senado, los Presidentes de la Cámara 
de Diputados y la Corte Suprema y el Rector de la Universidad de Chile. Entre todos 
ellos: 12 senadores y 12 diputados y personas que dejaron alguna huella: José Pedro 
Alessandri, Pedro Lautaro Ferrer, Alcibíades Vicencio, Emilio Croizet, Caupolicán 
Pardo, Ladislao Errázuriz, Roberto del Río, Luis Calvo Mackenna y muchos, muchos 
otros. El Presidente del evento, Ismael Valdés Valdés, destacó la mortalidad infantil 
y los problemas sociales de la niñez y la vida de las personas; como la ilegitimidad, 
la mala habitación, el alcoholismo, la miseria y la ignorancia. Habría estado presente 
y participado casi la totalidad de los médicos de Santiago; así como gran cantidad 
de individuos formadores de opinión y encargados de tomar decisiones. La reunión 
sentaría las bases para un cambio y una profunda ligazón entre la Pediatría y la 
Medicina Social. Por sus logros, es probable que este congreso sea el más importante 
que haya tenido lugar en Chile: se analizó integralmente los problemas de la infancia, 
desde la educación para la salud hasta la forma de generar las estadísticas. Al revisar 
asistentes y presentaciones se advierte que todas las modificaciones destinadas a 
mejorar la condición de los niños ya se encontraban delineadas y pensadas. Se produjo 
un cambio de enfoque que abarcó a la sociedad íntegra.

Instituciones catalizadoras del cambio. Hubo varias y, sin duda alguna, destacan el 
Patronato Nacional de la Infancia y las Gotas de Leche. Originadas en el sector privado, 
realizaron una gran obra de protección a grupos de niños y formaron la experiencia 
que sería útil, posteriormente, para el trabajo de los servicios de salud. En agosto de 
1901, después de grandes inundaciones, el Intendente de Santiago, Enrique Cousiño, 
reunió a vecinos destacados con la idea de fundar una sociedad que protegiera a la 
infancia desvalida. En un año habían fallecido 11.401 párvulos (menores de 7 años), 
dentro de un total de 18.300 defunciones (dos tercios de las muertes ocurrían en 
niños). Así se inició el Patronato, para aunar grupos de protección que ya existían; 
estudiar las causas de la mortalidad y su control; ayudar al gobierno e iniciar una 
tarea. Su presidente fue Ramón Barros Luco; vicepresidente, Cousiño; tesorero, Manuel 
Arriarán Barros y, secretario, Vicente Santa Cruz. También asistió Ismael Valdés Valdés. 
Arriarán, generoso y de fortuna, dio dinero para iniciar las “Gotas de Leche” para 
educar, aconsejar, sostener la lactancia natural y dirigir la alimentación. 

El Patronato se arraigó, pese a discusiones sobre las ventajas e inconvenientes 
de las Gotas, desde que Boudin las creara en Francia. El trabajo de ellas disminuyó la 
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mortalidad infantil y fueron centros de puericultura en barrios populares, cada una 
con radio de acción limitado. Atendían y cuidaban lactantes, desde el primer mes 
de vida hasta los dos años de edad. La más antigua, “Manuel de Salas”, empezó a 
atender el 17 de agosto de 1912, en un sitio proporcionado por el Municipio y edificado 
por el Patronato. Casi al mismo tiempo partió la “Lorenzo Fuenzalida”, en una casa 
obsequiada por ese filántropo. 

Entre el 30 de junio de 1917 y 1918, las Gotas atendieron 7.022 niños; vacunaron 
2.691 y 368 madres; repartieron 19.804 piezas de ropa de ajuar y recetaron 2.313.572 
mamaderas. Una obra monumental, con estatutos que ordenaban encargarse de obras 
o servicios para los niños pobres y sus madres; difundían la puericultura, esti mulaban 
la lactancia materna o daban alimentación a lactantes, cuando el médico lo estimaba 
necesario. El asilo maternal llegó a tener 50 camas y 100 cunas y recibía a recién 
nacidos y sus madres hasta 2 meses después del parto. Con los años, el financiamiento 
provenía del Estado, una colecta anual, suscripciones e intereses y benefactores y 
había gotas en otras ciudades: la más antigua, en San Bernardo, fue fundada por el 
Dr. Manuel Camilo Vial. 

El 21 de mayo de 1917 se reunió la I Conferencia de Gotas de Leche; organizada 
por el Patronato para uniformar y perfeccionar su funcionamiento. El Congreso fue 
presidido por Ismael Valdés Valdés. 

En 1924, gracias a Julio Schwarzenberg, su Inspector Técnico, se re novó el programa 
de acción: se redujo los atendidos a una cifra compatible (200) con una buena atención 
y se creó el Servicio Social. Cada Gota tenía Administrador y Directora, ambos “ad 
honorem”, pediatra jefe, secundado por dos pediatras; Visitadora Social especializada 
en infancia; enfermera especializada en atención del niño; servicio dental para las 
madres; farmacéutica titulada y mayordoma.

La evaluación positiva se mantuvo y el Patronato reunió experiencia. En 1930, 
todo inscrito debía asistir, con su madre, cada 15 días, a consulta, baño y peso. Este se 
comparaba con el anterior; las inasistencias eran controladas y las enfermeras hacían 
visitas domiciliarias. Se daban varios tipos de mamaderas, calculando la receta para la 
semana y se entregaba leche pasteurizada, en botellas especiales, con la receta para la 
madre. Se daba diariamente a los inscritos el número de frascos de leche (mamadera) 
esterilizadas y preparadas para suplir la insuficiencia de leche materna. Además, había 
harina y sémola o fideos para preparar sopas y se daba medicamentos. En 1951, el II 
Congreso Nacional de Gotas de Leche conmemoró el cincuentenario del Patronato: 
había 17 Gotas en Santiago y más, en todo el país; era la cuna de gran parte de los 
pediatras, modelo de atención eficiente y ejemplo de acción social. El Patronato dio la 
experiencia para la red de consultorios del futuro Servicio Nacional de Salud (SNS); 
salvó miles de niños y fue un hito en la salud infantil. 

Sociedad Protectora de la Infancia. Esta otra iniciativa partió entre 1894 y 1895, 
fundada por Emiliana Subercaseaux de Concha para asilar niñas y niños entre 3 y 
medio y 7 años. En la calle Bellavista, de Santiago, tenía capacidad para 700 niños, 
que vivían en grandes pabellones con grandes patios, servicios higiénicos, piscinas y 
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jardines. La institución tenía una presidenta, administrador y subadministrador y era 
regentada por monjas de la Congregación Hijas de San José. Era un establecimiento para 
niños de más de cuatro años con dos pediatras, dentista, oculista y Servicio Social. Se 
atendía niños sanos, no huérfanos, sino con padre o madre y de familias pobres con 
más de dos hijos. Antes de ser admitidos, eran sometidos a examen clínico y radiológico 
y, si reunían las condiciones, eran vigilados periódicamente por el servicio médico.

Difusión del cambio. Muchas cosas favorables empezaron a ocurrir o acentuaron su 
esfuerzo. El país tomaba conciencia. Entre estas cosas: se empezó a formar profesionales 
de salud en mayor cantidad y se les dio más relevancia; se reforzó la experiencia en 
la atención del recién nacido, se desarrolló la red de Gotas de Leche, que formó la 
experiencia para la futura red de atención primaria. Así se acentuó el cambió hacia 
la mejoría.

En 1924 se creó el Ministerio de Higiene, Asistencia y Previsión Social; y la Caja 
de Seguro Obrero Obligatorio.

El cambio fue gradual y los progresos… oscilantes. La década de 1930 fue de gran 
crisis: Un estudio, en el entonces rural Puente Alto, mostraba muy malas condiciones 
de vida y en una encuesta de 50 familias, 43 tenían hijos muertos (155 fallecidos; 3,1 
por familia). Las familias habían tenido 387 hijos y había fallecido el 40% (16% en el 
primer año). Ese decenio hubo hambre en grandes sectores del país.

En 1937, siendo Ministro de Salubridad, Previsión y Asistencia Social, Eduardo 
Cruz-Coke, se promulgó la Ley Nº 6236, “de Madre y Niño”, para mejorar la atención 
infantil. Incluía la dación de leche. 

En 1942, se crearon las Unidades Sanitarias del Servicio Nacional de Salubridad, 
para atender madres y párvulos, y la Dirección General de Protección a la Infancia 
y Adolescencia. 

Desde esas y otras instancias se extendieron las vacunas; ya con menor resistencia 
de la población, que tanto había demorado en aceptar la antivariólica. En 1950, después 
de mucho trabajo, campañas y vacunaciones sistemáticas, se logró la cobertura total y la 
erradicación de la viruela, siendo Chile el primer país de América Latina que la logró.

Servicio Nacional de Salud (SNS). A fines de los 1940, la discusión y el debate 
público sobre las pésimas condiciones de vida tomaron intenso cariz político y, en 
discusión nacional, progresó la idea de unificar las estructuras dispersas de la salud 
pública. Ésta se concretó en 1950 (ley 10.383) y surgió el SNS, en julio de 1952. Se 
requirió un largo proceso de consensos y acuerdos para crear una estructura nacional 
con “unidad en la normativa y descentralización en la acción”. 

El SNS, llamado burlonamente por sus detractores del comienzo como “El Servicio 
Nació Mal de Salud”, unificaba gran cantidad de recursos y esfuerzos, pero nunca 
llegó a ser el único servicio de salud del país: a su lado sobrevivieron iniciativas y 
posturas distintas, que llegaron a cubrir hasta 15% de la gente. 
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Mejoría de la salud infantil. Después de 1952, la salud infantil –tras latencia de 
pocos años– mejoró claramente. Los analistas coinciden en que esto se debió al trabajo 
del SNS que también reforzó la acción del Patronato de la Infancia y los Servicios de 
Madre y Niño de la Caja de Seguro Obrero (1938). Ambos habrían adquirido fuerza 
a partir de la creación del SNS. 

La lúes se batía en retirada mientras se continuaba ensayando esquemas para los 
casos congénitos. Lo mismo ocurría –muy lentamente– con la TBC. 

Vinieron muchos logros, no exentos de la aparición de problemas nuevos. Por 
citar algunos de los primeros: descenso de la mortalidad infantil, reducción notoria de 
la desnutrición y las enfermedades prevenibles por vacunas. Los huérfanos se habían 
reducido antes y los niños usaban zapatos.

Investigación y docencia. La creación del SNS reforzó, además, la posibilidad 
de hacer investigación clínica y de salud pública en patologías prevalentes. Alfredo 
Commentz fue uno de los primeros en iniciarla, mucho antes de la creación del SNS, 
y la actividad de las universidades profundizó el conocimiento de los problemas de 
salud de la niñez. La lista de investigadores es larga e incluye nombres muy destacados 
que hicieron progresar la medicina nacional.

La docencia, en universidades ya experimentadas, se perfeccionó notablemente, 
con enfoque –a la vez– práctico y teórico. 

El surgimiento de la adolescencia, período antes poco identificado, fue detectado 
y considerado en las universidades, sociedades médicas y, después, por el Ministerio 
de Salud.

No todo en salud integral infantil ha sido éxito: hay fracasos y, también por citar 
algunos, persiste la inequidad y el egoísmo predomina a menudo sobre el altruismo, 
la educación está en crisis, la atención de salud está fragmentada según niveles de 
atención y financiamiento de la misma; mientras la necesidad de cuidar, desde la 
infancia, la salud del adulto no está totalmente desarrollada ni aplicada.

No obstante, el objetivo central del cuidado y la atención infantil cambió: ya 
no era prevenir muertes precoces sino producir, desde la infancia, ancianos sanos y 
felices. Parece un objetivo lógico dentro de la evolución planteada. Obviamente, es 
ambicioso; más bien sería una tarea para la sociedad que para el sector de salud y, 
naturalmente, pasa por –una vez más– cambio social. Se requiere una sociedad más 
inclusiva, donde predomine el altruismo sobre el egoísmo y donde la equidad pase 
del discurso a la práctica. 

Vivimos tiempos utilitarios y antes de entrar a los párrafos finales uno puede 
preguntarse: ¿Para qué sirve saber todo esto y conocer estas reflexiones? Una respuesta 
posible, en lenguaje coloquial chileno, es que “todo esto sirve para saber de dónde viene 
la micro”. Saber el origen de una situación, en teoría, sirve para entenderla mejor y, 
tal vez, para proponer soluciones más operativas. Además, conocer el origen de ellas 
ayuda a entender mejor las realidades y, quizás, para adaptarse mejor a las mismas. 
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Una persona que conoce bien su mundo debería comprenderlo mejor e insertarse 
más exitosamente.

Divagación hacia el futuro, indicadores e inserción de un segundo poeta

Conseguir ancianos sanos y felices exige, como ya se ha dicho, cambio social y, a 
su vez, este exige educación. No solamente la educación clásica; sino también aquella 
relacionada con la sociedad en sí (educación social); con la paz y con la democracia. 

La idea puede sonar rimbombante, altisonante, inalcanzable. Pero es posible y 
existen metodologías y actividades prácticas para estos tipos de educación. Desde 
preguntar a los niños cosas tan cotidianas y simples como:

• ¿Qué sentirías tú, si a ti te pasase eso que pasó a tu compañera/o?

• ¿Cómo sería el futbol si no hubiese reglamentos?

A comienzos del siglo XXI, el éxito de los grupos humanos se mide con indicadores; 
habitualmente, números. Así, se usan la esperanza de vida al nacer, el ingreso per 
cápita promedio, el nivel educacional promedio, el crecimiento de la economía y la 
ubicación en algún ranking de la economía. Se puede comprobar que, con frecuencia 
estos números son promedios. Ello hace interesante recordar a un segundo poeta: 
Nicanor Segundo Parra Sandoval, el antipoeta, miembro de una familia que ha llenado 
Chile y América Latina de música y poesía.

En el mundo habitual de 2014, año en que se escriben estas líneas, al querer 
información rápida sobre algo, se abre un computador, se ingresa a internet y se 
explora el buscador google en el tema que interesa. Ese acto se denomina, en lenguaje 
coloquial informal: googlear. Hay una enciclopedia de libre acceso: Wikipedia. 

Al googlear a Nicanor Parra se puede leer que nació en San Fabián de Alico, el 
5 de septiembre de 1914 y que es un poeta, matemático y físico chileno cuya obra ha 
tenido una profunda influencia en la literatura hispanoamericana. Su centenario, 
reciente, lo ha puesto sobre el tapete público, una vez más. 

La razón de recordar a Parra en esta parte del texto es que se le atribuye una frase 
que toca la interpretación de los indicadores antes aludidos, cuyos valores se usan 
para medir el éxito de grupos humanos. La frase de Parra sería: Hay dos panes. Usted 
se come dos. Yo ninguno. Consumo promedio: un pan por persona. Sin duda, esa reflexión 
llama a mirar los indicadores con más cuidado y mayor escrutinio y a meditar sobre 
su real interpretación de la realidad. La sugerencia parece razonable, como parte de 
un nuevo, eventual y venidero, período de toma de conciencia.

Los indicadores corrientes, aludidos arriba, miden cosas concretas, relacionadas de 
alguna forma con salud integral, aquella tantas veces mencionada en las conferencias, 
discursos y clases de salud pública. El rol de la Medicina, como quehacer humano, 
es producir salud integral, promover la salud y prevenir, curar y rehabilitar la 
enfermedad. Es decir, un rol muy relacionado con la felicidad. Por extensión, cabe 
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entonces preguntarse si la Medicina no debería apuntar a producir felicidad. Mucha 
gente diría que sí, que es parte de su tarea.

De vuelta al diccionario de la Real Academia, ya citado, este define “felicidad” 
como “estado de grata satisfacción espiritual y física”. La definición acerca a la idea 
de que ese estado es tarea de la medicina.

En algunas partes del mundo (Bután, Venezuela) ha surgido la idea de que los 
países deben tener un Ministerio de la Felicidad. Esta idea ha sido tildada de surrealista; 
vale decir, que intenta sobrepasar lo real impulsando con automatismo psíquico lo 
imaginario y lo irracional.

Tal vez ahora hace falta un segundo proceso de toma de conciencia y los indicadores 
actuales no sirven para medir la felicidad; debiendo aceptarse y crearse nuevos 
marcadores que no deberían ser promedios criticables.

En este contexto, convendría recordar que, en 1898, Adolfo Murillo, escribía, 
cerrando un estudio de mortalidad: “No nos cansemos de trabajar a favor del pueblo, 
en pro de esta hermosa tierra en que vivimos, en interés de una raza sufrida y valiente”. 

Me parece una buena frase para cerrar este ensayo que, con una recapitulación, 
intenta una idea para el futuro. 
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RECEPCIÓN DEL PROF. DR. NELSON VARGAS CATALÁN, COMO MIEMBRO 
HONORARIO DE LA ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA1

Dra Colomba Norero V.

Miembro de Número

Es una ocasión de alegría y un honor presentar al Dr. Nelson Vargas en calidad 
de tal.

Su currículum es muy amplio. De él sólo quiero, por razones de tiempo, destacar 
algunos hechos generales, pero antes de entrar a los aspectos profesionales quisiera 
hacer un pequeño recuerdo de Nelson Vargas niño. Hijo de una familia chilena de 
ancestros españoles, tuvo un pasar tranquilo en su primera infancia, con sus padres 
y tres hermanos. De su madre, muy inquieta intelectualmente, incorporó el francés 
casi como jugando, y empezó a gustar de los clásicos, especialmente Shakespeare. En 
la enseñanza secundaria debió ingresar a un Liceo considerado “bravo” donde fue 
un buen alumno y aprendió a enfrentar distintas conductas sociales, lejanas a las de 
su núcleo familiar. 

Entró a estudiar Medicina cuando la situación económica de la familia se había 
visto resentida por una enfermedad crónica invalidante de su padre. Nelson, ya en 
la Universidad de Chile toma como fue casi lógico, el papel de pater familiae. Trabaja, 
siendo alumno de medicina en el Dpto de Acción Social de la U de Chile, dirigido 
por Alfredo Avendaño y así contribuye a los ingresos familiares. 

Sin embargo, la figura potente hasta el día de hoy, es su madre, con quien tiene 
la suerte de compartir sus días. 

Es una familia numerosa. El Dr Vargas tiene 12 sobrinos y varios sobrinos nietos, 
todos apegados y muy querendones de su tío. 

Nelson Vargas es uno de los pocos médicos de la U. de Chile que realizó una Beca 
Mixta (1968-71) en su caso combinación de Salud Pública y Pediatría.

Esta iniciativa tenía como objetivo el formar académicos para la propia universidad 
que combinaran en su quehacer actividades clínicas y básicas o preclínicas como se 
llamaban en la época, con una visión más amplia que las de una determinada disciplina. 

Nelson es un brillante ejemplo de los resultados que se podía obtener con esta 
idea; dejada de lado porque realmente es muy difícil que una persona pueda conciliar 
dos actividades con igual persistencia. 

1  Discurso pronunciado en Sesión Pública y Solemne de la Academia Chilena de Medicina del 13 de noviembre 
de 2014.
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Inició su trabajo de Salud Pública bajo el alero de la Dra. Aída Kirshbaum, y de 
Pediatría en el Hospital Félix Bulnes y posteriormente en el Hospital SJD Dios, su 
segunda casa. El logró durante más de 20 años armonizar las dos disciplinas entre el 
Dpto. de Pediatría Occidente y la Unidad de Salud Pública (después Dpto. de Salud 
Pública) hasta el año 1999. El resultado de esto fue la formación de un importante 
número de pediatras con amplios conocimientos en Salud Pública, interesados en 
la Salud Materno Infantil con foco en salud familiar y formados teóricamente para 
la investigación clínica. Poco a poco la Pediatría fue tomando mayor relevancia en 
su quehacer. ¿Quién de nosotros, los que formábamos parte del Servicio y Dpto. del 
Hospital S J D Dios, no recurríamos a él como nuestro consultor epidemiológico? ¿Quién 
sino Nelson Vargas impulsó las nuevas tecnologías computacionales? Me recuerdo 
que jóvenes y viejos en el computador de uno de nosotros, en una de nuestras casas, 
recibíamos enseñanza cómo manejar estos “caros” aparatos y aprender a programar. 
El primer trabajo a larga escala sobre Cifras de Presión Arterial en el niño chileno, se 
inició en ese computador y posteriormente en los equipos de Rolando Saíto, ingeniero. 
Terminó siendo publicado en Hypertension. 

Nelson había hecho un Master en Public Health en California at Berkeley (1976) 
y empezó a ser requerido para realizar numerosas conferencias, presentaciones y 
publicaciones en Chile y en el extranjero, en que supo articular muy bien los aspectos 
de Salud Materno Infantil con las necesidades formativas de los pediatras.

También supo combinar sus deberes de gestión, cada vez más importantes, 
llegando a ser Director de Pediatría y de Salud Pública por largos períodos, con una 
docencia de pre y postgrado que le ha llenado el alma y que mantiene hasta ahora. 

Él se dio cuenta que los pediatras íbamos poco a poco abandonando el campo 
de la puericultura y retornó con fuerza esa idea. ¿Dónde se puede realizar mejor la 
relación médico paciente en Pediatría que enseñándoles a las madres el cuidado directo 
de sus hijos, la protección de la alimentación a pecho, el cuidado ante las temibles 
diarreas infantiles que elevaban la mortalidad infantil de una manera tremenda? Creo 
reconocer detrás de este genuino interés del Dr. Vargas, la figura del Prof. Adalberto 
Steeger, de las Dras. Carmen Velasco y Carmen González, quienes con paciencia infinita 
enseñaban a docentes y alumnos a preparar mamaderas y alimentos sólidos. Fueron 
pioneros de la enseñanza de la medicina por resolución de problemas. 

Hay en su vida profesional aspectos que van sumándose unos a otros. Su núcleo 
básico –su hard core– fue creciendo. Primero la Salud Pública ligada a la Pediatría, 
la investigación y la divulgación de sus conocimientos y su permanente dedicación 
docente. Surge después su interés en los aspectos de formación y acreditación de 
programas universitarios. Su participación en la Sociedad Chilena de Pediatría, 
impulsado por Eric Saelzer, ha sido muy activa, formando muchos años parte de su 
directiva llegando a Presidente y otros cargos de responsabilidad hasta la actualidad. 

Su actividad en la Sociedad dejó huellas: La creación del Comité de Enfermedades 
Crónicas en la Infancia y después el de NANEAS (Niños y Adolescentes Necesitados 
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de Atención en Salud), esto como una muestra más de su capacidad de adelanto y 
adaptación a las variaciones epidemiológicas que han surgido en el país. 

También la Sociedad Chilena de Pediatría ha sido el alero que le ha permitido 
desarrollar su veta literaria histórica con el apoyo económico de empresas. Está 
realizando actualmente el Proyecto Patrimonio que pretende rescatar y preservar el 
aporte de La Sociedad Chilena de Pediatría a la cultura e historia de la Pediatría y 
Salud Infantil.

Este Proyecto, recientemente presentado en el Congreso de Pediatría comparte 
el espíritu de la Academia de Medicina de preservar la memoria de las actividades 
relevantes de la Medicina chilena. Se puede revisar en el link de la Sociedad Chilena 
de Pediatría.

Nelson había escrito previamente como autor único (2002) un libro notable: La 
Historia de la Pediatría en Chile. Crónica de una alegría. En su título se encuentran dos 
características del Dr. Vargas: su entrega aplicada, tenaz y concienzuda a su profesión 
–amor de su vida– y su incomparable entusiasmo. Siguieron a este, otros cinco libros. 

Los pediatras son por naturaleza entusiastas, asertivos, comunicadores. Nelson 
es un ejemplo de ellos. Su natural alegría e interés lo lleva a profundizar campos 
diversos. Le gusta viajar, no sólo a los Congresos, y ha recorrido el mundo.

Siempre tiene un gesto amable para sus amigos: un pequeño regalo significativo 
para cada uno, recordando ya sea la historia familiar o una determinada anécdota.

Su campaña por la defensa de la Música Chilena se inició muchos años atrás. 
Todos estábamos acostumbrados a recibir sus numerosos mails con un pie de página 
pidiendo apoyo y difusión de la música folklórica chilena: y bien ¡otra campaña ganada! 
Pero lo que no sabíamos es el inicio de esa historia. Fue el Decano de Medicina, Dr. 
Amador Neghme, quien a mediados del 60, en su afán de diversificar los intereses de 
los estudiantes, contrata a Margot Loyola para realizar clases y un Conjunto Folklórico. 
El Dr. Vargas permaneció desde 3º a 7° año en esas actividades, junto a un conjunto 
importante de compañeros de diversos cursos. Ernesto Guiraldes, tocando ukelele, 
María Inés Romero, Patricia Díaz, entre otros, que se mantienen en contacto hasta ahora.

Actualmente, está dedicado a la revisión de la pintura chilena de los siglos XIX 
y XX con la misma pulcritud y tenacidad de siempre. 

Este amor por lo chileno, no lo tuvo desde su niñez. En el ambiente proeuropeo 
que se vivía en su casa y especialmente en la comparación con la tosquedad de sus 
compañeros de liceo, creía que todo lo bueno estaba allá en Europa y especialmente 
en su querida Italia. 

Bastó que se fuera a hacer su Master en Berkeley para que se diera cuenta que tenía 
una formación médica muy buena, comparable a la de sus colegas de otros países. Y 
empezó a apreciar a su patria, la belleza de su naturaleza y la calidad de su gente, sus 
características de resiliencia y de optimismo ante la adversidad. Creo que el aspecto 
de su personalidad que más lo caracteriza es su férrea dedicación al trabajo. Llega a 
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ser obsesivo, de tan meticuloso, lo que indudablemente está lejos de ser una actitud 
habitual en la mayoría de los chilenos. 

Es querido y respetado por alumnos y colegas. Y, lo mejor de todo, es respetado 
sin temor. Con él se puede discrepar, discutir, estar en desacuerdo. Pero siempre se 
sabe que en sus decisiones primará la amplitud de miras y el interés del grupo donde 
esté trabajando. Esto ha sido reconocido a fines de Octubre en el Campus Medicina 
Occidente. El aula académica de esa sede recibió su nombre.

Bienvenido, Dr. Vargas, a la Academia de Medicina del Instituto de Chile. 



LA NATURALEZA DE LA ENFERMEDAD MENTAL1

Dr. Benjamín Vicente Parada

Académico Correspondiente

Los albores del pensamiento filosófico occidental tradicionalmente se tienden a 
asociar con Aristóteles, Platón y Sócrates, es decir con un origen que reconoce raíces 
tan antiguas como 2500 años. No es fácil, si se nos exige hacer una lista de los tres 
filósofos, sólo tres, más influyentes en nuestra civilización, no mencionar estos tres 
nombres, y son miles, sólo para no exagerar, los volúmenes y trabajos escritos por ellos 
y sobre ellos; a excepción de Sócrates cuyo pensamiento nos llegó por intermedio de 
Platón, especialmente gracias a los Diálogos. Pero, en verdad, no queremos continuar 
refiriéndonos al llamado período de oro del Helenismo sino focalizar en un periodo 
previo: el Presocrático, época también generosa en pensadores, ideas y teorías que 
fueron sin duda el material germinal, los precursores de la magistrales síntesis de 
los tres grandes. 

Dos de los presocráticos nos interesan particularmente y han sido usados para 
simbolizar los dos grandes modelos o paradigmas en que era posible dividir el 
pensamiento de la antigüedad y como intentaremos mostrar, aún tienen un significativo 
valor. Nos referimos a Parménides y Heráclito. 

Parménides nos sugiere que en verdad la sensación de cambio y movimiento es 
sólo un artefacto, un engaño de nuestros sentidos, el Ser no cambia, advierte. Muchos 
argumentos podrían darse para apoyarle, en niveles tanto metafísicos y epistemológicos 
como psicológicos. En el más simple de ellos, no por eso menos importante, diremos 
que no hay mayor duda que, a pesar de los evidentes cambios claramente perceptibles, 
cualquiera de nosotros sigue siendo el mismo de hace 20 ó 40 años.

Por su parte Heráclito con la ampliamente difundida sentencia “nunca es posible 
bañarse dos veces en un mismo río”, nos advierte de los riesgos de suponer estabilidad, 
solidez y cierta mínima consistencia en las ideas, las personas, las instituciones y las 
cosas. Quizá nos falte coraje para acercarnos sin pavor a este nivel de relatividad y 
caos, implícito en una argumentación de este tipo que llevada a un extremo pudiera 
no ser compatible con nuestra salud mental.

El detallado análisis que Kuhn (1) hace de la historia de la ciencia, muestra que las 
razones por las cuales los paradigmas son escogidos nunca han sido exclusivamente 
científicas; las determinantes de tal elección están en gran medida fuera de la ciencia y 
se encuentran en factores sociales y psicológicos. La pregunta fundamental en relación 

1  Discurso de incorporación a la Academia Chilena de Medicina, pronunciado en Sesión Pública y Solemne del 
28 de noviembre de 2014. Universidad de Concepción.
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a la elección de un paradigma, por lo tanto, debe ser resuelta por un razonamiento 
filosófico y moral, lo que no es lo mismo que hablar de una fuerza brutal o emocional 
o postular un mundo de verdades absolutas, sino que optar por la negociación, la 
búsqueda de ideales comunes, la complicidad, la solidaridad y el compañerismo.

La psiquiatría tradicional, además de preocuparse del individuo, ha protegido 
y protege el funcionamiento eficiente de instituciones como el trabajo, la familia, la 
educación y la política, convirtiendo algunos de los conflictos y sufrimientos que 
surgen dentro de ellas en síntomas de mal funcionamiento individual o en el mejor 
de los casos familiar, tendiendo así a sugerir o buscar soluciones tecnológicas de corto 
plazo e individualmente orientadas a lo que son en realidad problemas sociales que 
deben ser colectiva y creativamente enfrentados.

El clima intelectual de hoy hace mucho más fácil proponer una crítica coherente 
de la psiquiatría y tender a una mejor comprensión de su campo que en los tiempos 
cuando la antipsiquiatría fue postulada. Mucho de la fuerza moral de la antipsiquiatría 
provino de su ataque hacia el hospital mental como un lugar de segregación y 
aislamiento; pero en los últimos años en el mundo desarrollado y preferentemente 
por razones administrativas y no humanitarias, el gran hospital psiquiátrico ha sido 
reemplazado por servicios que promueven o proveen cuidados comunitarios y por el 
engañoso concepto de integración que significa, en la mayoría de los casos, integración 
con el resto de los enfermos y no con los “llamados sanos”. En muchos lugares de 
nuestra América y de nuestro país nunca hemos tenidos tales instituciones para ser 
reemplazadas, sin embargo la segregación es una realidad igual que en el mundo 
desarrollado pero tal vez en medio de una comunidad más tolerante.

Parece fuera de discusión que en las últimas décadas hemos estado siendo 
testigos de un aumento considerable de lo que podríamos llamar una epidemia de 
trastornos psicológicos o mentales que ha sido muy bien documentada por muchos 
investigadores e instituciones tales como la Universidad Harvard y el Banco Mundial, 
y nuestros propios estudios, por lo tanto no parece necesario reproducir o entregar 
aquí más datos sobre algo público y bien conocido. Pero no es esta epidemia el único 
hecho relevante en nuestros días.

Nos hemos ido moviendo, al menos en nuestro país y en la mayoría de los países 
en desarrollo desde una sociedad preferentemente controlada por el estado, hacia 
una estructura relativamente más laxa y sin duda con mucho más libertad, tal vez 
diríamos libertad negativa, aquella que nos permite elegir pero no nos asegura que 
ninguna verdadera elección pueda ser hecha.

La extensa exposición mediática a las interminables oportunidades de acceso a 
bienes y servicios ayuda a generar expectativas que en la mayoría de las ocasiones 
nos entrega crecientes frustraciones, resentimientos y no siempre una sana envidia; 
todos ingredientes necesarios aunque no suficientes de la infelicidad, de conductas 
desadaptativas, de la delincuencia y en no pocas ocasiones de desequilibrios psíquicos 
que pueden sino causar al menos desencadenar francos trastornos mentales.
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Una ilusión que debe perderse antes de que podamos realmente comprender la 
“enfermedad mental” es el mito que mantiene a la psiquiatría ortodoxa en su posición: 
este es la creencia de que lo que necesitamos son simplemente más hallazgos y que a 
la vuelta de la esquina aparecerá algún hecho vital que va a resolver las interrogantes 
de una vez y para siempre.

Es esta convicción la que ha inspirado el enorme volumen de investigación 
disponible, aparentemente siguiendo la ingenua visión empiricista que el conocimiento 
simplemente consiste en la acumulación de hallazgos o “hechos” pero, en realidad 
no está claro si entendemos las cosas algo mejor ahora que en el pasado. Lo que sin 
duda importa son los principios que gobiernan la adquisición e interpretación de estos 
“hechos” o datos, estos principios, aun cuando están influenciados por los hechos, no 
son ellos mismos siempre posible de descubrir empíricamente. Son tanto filosóficos 
como científicos.

Desafortunadamente en los círculos científicos y especialmente en psiquiatría, la 
filosofía no es vista, salvo excepciones como una fuerza liberadora e iluminadora sino 
como una forma pre-científica de dogmatismo de cuya debilidad debiéramos estar 
felices de haber escapado. Cuando las bases conceptuales en una ciencia no han sido 
adecuadamente discutidas y la lógica es tratada como una “verdad dada”, esa área 
particular del conocimiento está condenada a fracasar, no importando la cantidad o 
dimensión de los hallazgos que logre acumular. Lo que necesitamos entonces, tal vez 
no son más hallazgos –probablemente tenemos todos los datos que se requieren si tan 
solo supiéramos que hacer con ellos– lo que realmente nos hace falta es re-definir o 
re-pensar el tipo de explicaciones que debiéramos estar buscando y el tipo de datos 
que van a ser relevantes para ello.

El “gran debate” que nuestro ámbito profesional y líneas disciplinarias hasta 
el momento han tenido éxito en mantener aislado o en silencio, debe partir con la 
pregunta fundamental acerca de qué tipo de personas o criaturas somos y cómo 
debemos hacerlo para observar, para evaluar nuestra conducta o comportamiento. Las 
profundas diferencias o desacuerdos acerca de los conceptos de salud y enfermedad 
mental reflejan la oposición de dos visiones fundamentales frente a esta pregunta: 
una que podría ser designada como “positivista”, que busca asimilar las ciencias 
humanas tan cercanamente como sea posible a la ciencia natural, y la otra, que podría 
denominarse “interpretativa” que intenta ver el sujeto de nuestro interés por lo tanto 
la metodología de las ciencias humanas como un ámbito especial o sui-géneris, los 
resultados serán sin duda muy diferentes.

Muchos de los que han tratado de escapar del principal paradigma al que adhiere 
la psiquiatría tradicional, se han quedado cortos en su intento y han terminado 
simplemente por adoptar una diferente versión del positivismo sea este de corte 
psicologista o sociológico. Sin duda la hegemonía que las ideas científico-naturales han 
disfrutado en los últimos trescientos años hace muy difícil conducirse de otra manera 
ya que ha llegado a ser absolutamente un “hecho aceptado” que no hay otras formas 
válidas de conocimiento. Consecuentemente las aproximaciones interpretativas a la 
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salud mental y la psiquiatría son menos populares, respetables y académicamente 
establecidas que el positivismo que ellas han intentado reemplazar.

Hay muchos ejemplos en la historia de la psiquiatría que parecieran mostrar que 
los valores influencian la clasificación de una condición como enfermedad. Hasta hace 
no muchas décadas la psiquiatría rusa o soviética consideró que los disidentes políticos 
sufrían de algún tipo de esquizofrenia y el Dr. Cartwright estimó que los esclavos que 
arrancaban estaban indudablemente enfermos. En la Inglaterra Victoriana la actividad 
sexual excesiva fue considerada por algunos como una enfermedad y denominada 
«espermatorrea» (2). Aún la depravación criminal fue en el siglo XIX considerada una 
enfermedad nada menos que por Maudsley y le llamó «insanidad moral» (3). Parece 
razonable concluir que todas estas condiciones fueron clasificadas como enfermedades 
porque el disidente político, el esclavo que arranca, el exceso sexual y la criminalidad 
son conductas no valoradas o no deseadas por la respectiva sociedad. 

Sin embargo, es tentador suponer que tales valores simplemente distorsionan la 
percepción de los hechos y que un error fáctico ha sido cometido. Es tentador suponer 
que los rusos cometieron un error fáctico al clasificar la disidencia política como una 
enfermedad, en consecuencia si nuestra nosología pudiera ser liberada de los valores 
o depurada de la ética, tal error no se cometería.

Ambos juicios nos parecen erróneos pues son los valores y no los hechos los que 
determinan el status de una enfermedad. 

Estas clasificaciones nos parecen equivocadas precisamente porque no estamos 
de acuerdo con los valores expresados en ella.

Puede incluso argumentarse que un error fáctico ha sido cometido al clasificar la 
disidencia política como un tipo de esquizofrenia, pero esto es un error en relación con 
la identidad de la enfermedad y no con el status o naturaleza de la enfermedad. Decir 
que la disidencia política es una enfermedad esquizofrénica sería asumir por un lado, 
que lo mismo está sucediendo en el cerebro de los disidentes políticos y en el cerebro de 
los pacientes esquizofrénicos, pero no hay evidencia de que ellos compartan la misma 
patología subyacente. Y por otro, que en tanto la disidencia política es irracional sería 
por ello una enfermedad. Esta última aseveración implica dos suposiciones: primero, 
que la noción de racionalidad está libre de valores y segundo, que algo denominado 
enfermedad mental es el producto de una alteración de esta racionalidad. 

Si bien es cierto existe una noción estrecha de racionalidad que está libre de valores 
y que sugiere que alguien es racional si escoge la opción que tenga más posibilidades 
de maximizar la satisfacción de sus deseos más importantes, muchos argumentarán 
que necesitamos una noción más amplia de racionalidad que si depende de los valores. 

Cualquier noción de racionalidad que elijamos no puede entregarnos por sí sola 
un recuento o una estimación de lo que es una enfermedad mental. Aún cuando 
algunos síntomas, como las fobias, las obsesiones y los delirios son definidos en 
términos de racionalidad, hay otros síntomas tales como el desgano, la pobreza del 
afecto, y la anhedonia o incapacidad para disfrutar que definitivamente no lo son. Por 
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lo tanto, pudiera haber enfermedades mentales, y de hecho las hay, que no pueden 
ser entendidas en términos de una alteración de la racionalidad. 

Un número significativo de los trastornos esquizofrénicos están caracterizados 
por los llamados síntomas negativos tales como el desgano, la pobreza del afecto y 
la incapacidad de disfrutar lo que no implica una alteración de la racionalidad pero 
claramente son una enfermedad mental porque su presencia y consecuencias son 
altamente indeseables. 

Sostener o demostrar que el concepto de enfermedad mental supone valores 
¿implica que no podemos criticar a la psiquiatría rusa por clasificar los disidentes 
políticos como enfermos?... ¿implica que estamos condenados al relativismo? 

Parece evidente que no podemos criticarlos por cometer un error fáctico pero 
esto no significa que no podamos objetar sus valores de la misma manera que nos 
sentimos capaces de criticar por ejemplo los valores del nazismo o del Estado Islámico 
y oponernos a ellos. 

En suma, no es posible cometer un error fáctico al clasificar una condición como 
enfermedad, ya que el ser o no ser enfermo no es una materia fáctica. El status de 
enfermedad de una condición no puede ser resuelto examinando los hechos, el que 
algo sea o no una enfermedad está determinado por nuestros valores. 

La ética precede a la nosología. 

Entonces ¿qué es la enfermedad mental? Como un intento por responder 
esta pregunta quisiéramos analizar la propuesta de RESNECK (4), un distinguido 
psiquiatra inglés, quien postula que algo es una enfermedad mental si y sólo si es un 
proceso anormal e involuntario que produce daño y que puede ser mejor tratado por 
medios médicos. Esta definición incorpora un número de elementos que brevemente 
destacaremos:

Primero: una enfermedad debe ser un proceso, defectos estáticos como el labio 
leporino o el Síndrome de Down no serían enfermedades ya que no evolucionan. Las 
enfermedades están sujetas a cambio, ellas deben tener un inicio y una historia natural. 

Segundo: la enfermedad debe ser un proceso anormal. Debemos aquí diferenciar, 
como es de todos conocidos, tres tipos de normas o normalidad, una estadística, una 
ideal y una norma construida o concordada. Una enfermedad no puede ser entendida 
en términos de la normalidad estadística ya que podemos aceptar que especies 
completas pueden estar enfermas. 

Si descubriéramos que luego de los 90 años más del 50% de la población sobreviviente 
tiene defectos o deficiencias clínicas y neuropatológicas del tipo de la enfermedad de 
alzheimer, esto no significa que ésta demencia dejaría de ser una enfermedad a esa 
edad. Algo es una anormalidad desde el punto de vista ideal si no alcanza el ideal de 
esa especie, pero no estamos enfermos simplemente porque no somos superhombres 
o supermujeres. Yo no tengo un retardo mental leve porque soy menos inteligente 
que otros. La norma en salud es de hecho un constructo, depende de nosotros decidir 



232 ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

dónde vamos a poner el límite. Depende de nosotros decidir si vamos a considerar la 
presbicie como algo anormal, de la misma manera dependerá de nosotros considerar 
la menopausia o el climaterio como una anormalidad. 

Tercero: la enfermedad debe ser un proceso involuntario. Se ha argumentado 
que si algo está bajo nuestro directo control deja de ser una enfermedad y pasa a ser 
una forma de acción, un estilo de vida. 

No consideramos a la disidencia política o al exceso sexual como enfermedades 
porque estimamos que tales conductas son voluntarias. Por otro lado, los desórdenes 
del ánimo o la esquizofrenia son enfermedades porque ellas no pueden ser modificadas 
a voluntad.

Cuarto: la enfermedad mental hace daño, produce un daño, y disminuye nuestro 
bienestar al causarnos sufrimiento y discapacidad.

Considerar qué es sufrimiento y qué es discapacidad también depende de nuestros 
valores. La esquizofrenia no es una enfermedad porque presenta ciertas anormalidades 
subyacentes o implica un mal funcionamiento biológico o porque reduce la fertilidad o 
la longevidad o porque causa irracionalidad. Es una enfermedad porque estamos mejor 
sin tener alucinaciones, sin delirios, sin afectos aplanados, etc. Es porque valoramos 
el contacto con la realidad, la racionalidad y una adecuada respuesta emocional que 
la esquizofrenia se convierte en una enfermedad. De la misma manera, los trastornos 
bipolares son una enfermedad o las consideramos una enfermedad porque creemos estar 
mejor o sentirnos mejor cuando experimentamos adecuadamente nuestras emociones 
en vez de tener inapropiados e inconvenientes altos y bajos. Porque valoramos el estar 
adecuadamente elevados, contentos o eufóricos, porque valoramos el tener control 
sobre nuestros apetitos sexuales es que consideramos la manía como una enfermedad.

Finalmente, nos propone RESNEK, algo es una enfermedad sólo si es mejor tratada 
por medios médicos. Hay muchos procesos anormales que nos llevan a estar en malas 
condiciones y que no son enfermedades mentales. Cuando clasificamos una condición 
como enfermedad no sólo juzgamos que debiéramos estar sin esa condición, sino que 
también el que debemos removerla de alguna manera y esta sería por medios médicos. 

La adicción a sustancias psicoactivas es una condición anormal que produce 
daño pero tal vez no quisiéramos seguir clasificándola como una enfermedad mental 
porque pensamos que es un problema que debe ser enfrentado por la sociedad como 
un todo, más allá del sector salud o del ámbito médico. Podríamos afirmar que los 
adictos no son víctimas de una enfermedad sino esclavos que deben ser liberados y 
que justicia y otros sectores tienen mucho que aportar y quizás más posibilidades 
para conseguirlo. 

Esto nos lleva directamente a la dimensión social y política del concepto. Una 
persona con la piel negra en una sociedad mayoritariamente de piel blanca y racista 
podría tener una condición “anormal” o diferente que le hace estar empobrecido 
en relación al resto, pero esto no implica que tenga una enfermedad y no queremos 
ser o no debiéramos querer ser el tipo de personas que clasificaría esto como una 



DISCURSOS DE INCORPORACIÓN A LA ACADEMIA DE MEDICINA 233

enfermedad. No solamente elegimos qué tipo de personas queremos ser, cuando 
juzgamos ciertas condiciones como enfermedades, sino que también en qué tipo de 
sociedad queremos vivir.

Hasta hace sólo unas décadas la homosexualidad fue considerada como una 
enfermedad mental. «Ciertas defensas neuróticas y rasgos de personalidad son especifica 
y exclusivamente características de la homosexualidad y ponen al homosexual en una 
categoría psiquiátrica especial» afirmaban algunos autores en la década de los 50. 

Argumentar que la homosexualidad es una enfermedad porque está causada en 
una cierta manera, es un error que más tarde se repite a fines de los 60 y comienzos 
de los 70. 

Las mujeres implican una amenaza y el hombre se vuelve hacia otros hombres 
para obtener su gratificación sexual. Sus hallazgos, aseguraban esos autores, «apuntan 
a que la adaptación homosexual es el resultado de la exposición a una relación padre-
hijo altamente patogénica en las edades tempranas de la vida». Pero descubrir que 
los homosexuales son el producto de una cierta relación o interacción padre-hijo no 
implica patología a no ser que ya estemos juzgando que la consecuencia es patológica. 

La homosexualidad es el resultado de una madre cercana y sexualmente estimulante 
y un padre lejano y amenazante, afirmaban distinguidos psiquiatras hace algunas 
décadas. Del mismo modo se podría argumentar que la heterosexualidad es una 
enfermedad porque es el resultado de una madre distante y sexualmente no estimulante 
y de un padre cercano y no amenazador. Si encontráramos que la heterosexualidad 
es una defensa ante el miedo de perder la propia masculinidad esto no probaría que 
es una enfermedad. 

No podemos descubrir o confirmar el status de enfermedad de la homosexualidad 
al investigar sus causas. 

Si podríamos intentar clarificar los hechos suponiendo que la homosexualidad es el 
resultado de una alteración endocrina de la infancia o de la insuficiente diferenciación 
de una porción del hipotálamo o de la alteración de algún gen. Imaginémonos que 
hay una droga que puede modificar esto, por lo tanto prevenir la homosexualidad, 
¿prescribiríamos esta droga? 

Tal vez sí, porque los heterosexuales están mejor capacitados para tener sus 
propios hijos, pero esto no implica que la homosexualidad sea una enfermedad y aquí 
se incurre fácilmente en la falacia del tratamiento. 

Estimar que los heterosexuales tienen mejor calidad de vida no significa que los 
homosexuales sean enfermos. 

Mientras haya condiciones como el SIDA, que son enfermedades a pesar del 
estigma que envuelven, ellas van a continuar causando gran sufrimiento aún cuando 
aprendamos a desestigmatizarlas. Lo mismo no es verdad de la homosexualidad, la 
mayoría del sufrimiento que implica viene de la etiqueta. La mayoría de los homosexuales 
escogerían continuar siéndolo aún cuando se dispusiera de un tratamiento efectivo. La 
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homosexualidad es más una elección que una enfermedad y sería injusto estigmatizar 
una elección. Por lo tanto tendríamos que concluir que la homosexualidad no es una 
enfermedad, lo que viene nuevamente a ilustrar que el concepto de una enfermedad 
tiene una innegable dimensión social y política.

Sin embargo hay por lo menos tres preguntas que siguen esperando respuesta:

¿Cómo delimitamos la frontera entre la enfermedad mental y la normalidad?

¿Cómo separamos o delimitamos la enfermedad mental y la enfermedad física?

¿Cómo determinamos el límite entre las distintas enfermedades mentales?

El primer problema nos lleva a la definición de caso ¿cuándo una condición llega 
a ser lo bastante grave o se escapa suficientemente de la normalidad para considerarla 
como un trastorno psiquiátrico? Al intentar responder esto, varios puntos merecen 
ser aclarados: 

Primero, el problema surge porque las enfermedades físicas y mentales pueden 
ser desviaciones tanto cuantitativas como cualitativas de la norma. Todos tenemos 
miedos irracionales pero no todos alcanzamos a calificar para fobias, todos tenemos 
bajones o períodos malos pero no todos llegamos a tener una enfermedad depresiva. 

Segundo, no es bueno decir que algo llega a ser una enfermedad mental cuando es 
lo suficientemente discapacitante, porque este concepto también admite graduaciones. 
Tener un miedo irracional que no califica para fobia puede ser muy discapacitante. 

Tercero, si no hay una diferencia cualitativa entre una persona normal y una persona 
enferma, desde el punto de vista psíquico, no existe una división en la naturaleza de 
donde nuestro límite pueda ser correctamente derivado y si no hay una línea en la 
naturaleza a la que podamos referirnos no hay por lo tanto, hechos concretos que nos 
permitan resolver el dilema. 

Cuarto, es posible para la mayoría de las personas en una sociedad determinada 
tener una enfermedad mental en un tiempo dado, normalidad no implica simplemente 
lo que es típico en una sociedad y en un momento determinado, la noción de normalidad 
es construida y no puede simplemente reflejar lo que es típico, depende de nosotros 
cuándo una condición va a ser un caso psiquiátrico y cuándo un trastorno subclínico, 
o un disconfort o un problema mínimo en la vida. 

Debemos cuidadosamente trazar la línea de tal forma que no cualquiera sea 
convertido en un paciente y solamente aquellos que tienen un trastorno realmente 
grave y discapacitante se conviertan en los así llamados “casos”.

La segunda frontera que nos interesa, es aquella entre la enfermedad mental y 
la enfermedad física. 

No debemos aquí dejarnos confundir por la tendencia de pensar que las 
enfermedades mentales son alteraciones de alguna especie de “ente mental” mientras 
que las enfermedades físicas son alteraciones del cuerpo. Está claro que las enfermedades 
mentales, como la esquizofrenia, los trastornos obsesivos o la enfermedad de alzheimer, 
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tienen una base orgánica, por lo tanto la distinción no recae en el hecho de que la 
enfermedad mental involucra ausencia de alteraciones en el cuerpo.

Algunas consecuencias de los infartos como las hemiplejias son tratadas por los 
neurólogos y clasificadas como trastorno neurológicos, mientras otras consecuencias 
de las enfermedades orgánicas como la demencia multi-infarto, son mejor tratadas 
como trastornos psiquiátricos y por psiquiatras. Por lo tanto, la base para la distinción 
no puede ser el tipo de proceso subyacente que está envuelto.

Además, muchas enfermedades físicas tienen como parte de su sintomatología, 
alteraciones de las funciones psíquicas. 

Estos puntos demuestran claramente que no hay hechos que puedan determinar 
qué trastornos son enfermedades mentales, es arbitrario el considerar la demencia 
multi-infarto como un trastorno psiquiátrico mientras la disfasia de una misma causa 
puede ser considerada como un trastorno neurológico. 

Ahora, quisiéramos intentar responder la pregunta de ¿cómo delimitar o trazar 
la línea entre las diferentes enfermedades mentales? Esta pregunta tiene varias 
dimensiones. Una buscaría determinar si por ejemplo los trastornos adaptativos con 
ánimo depresivo y las depresiones que hoy vemos son formas de un mismo trastorno 
o entidades distintas.

Otra, si una enfermedad o un trastorno mental que existe en diferentes épocas 
por ejemplo la melancolía hipocrática y la depresión contemporánea ¿son variantes 
del mismo trastorno o entidades distintas? 

Una perspectiva histórica nos podría ayudar para avanzar en el análisis de la 
naturaleza de la enfermedad mental. En el medievo el ayuno era esencial en el modelo 
femenino de santidad y expresaba el ideal religioso del sufrimiento. Hubo casos de 
mujeres en el siglo XIII y XIV que rehusaban comer y llegaban a ser extremadamente 
delgadas, condición que se describía como anorexia mirabilis. En nuestros días, 
cuando el ideal de la belleza femenina está en ocasiones alcanzando el extremo de la 
desnutrición, la condición de rehusar alimentos, perder peso y la sobrevaloración del 
ser delgado se denomina o puede denominarse anorexia nerviosa. ¿Son estas distintas 
formas del mismo trastorno?

Podemos pensar que una enfermedad es igual a otra sólo si ellas tienen los 
mismos síntomas, pero deben los trastornos compartir todos los síntomas, sus síntomas 
centrales o sólo una cantidad suficiente de síntomas para considerarlas idénticas. 
¿Cómo contamos estos síntomas?

Tanto en la anorexia mirabilis como en la anorexia nerviosa, la mujer siente que 
es importante evitar los alimentos, deliberadamente mantienen una dieta, pierden 
peso y dejan de menstruar, ¿significa esto que los trastornos son idénticos, porque 
comparten la mayoría de los síntomas o diferentes porque no los comparten todos? 

Estos dos grupos de mujeres comparten los mismos síntomas porque ellas piensan 
que es importante no comer o comer muy poco o tienen diferentes síntomas porque 
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ellas piensan que esto es importante por diferentes razones. ¿Cuál es el síntoma, 
sentir que es importante no comer o comer muy poco o sentir que es importante 
hacer lo mismo por una razón específica? Si decidimos que las condiciones deben 
compartir la sintomatología central para ser idénticas, cómo decidimos qué es lo 
central. Muchos podrían sentir que la diferencia en las razones para dejar de comer 
son lo suficientemente centrales para convertir las dos alteraciones o las dos conductas 
en algo distinto. Pareciera que no existe una manera no arbitraria de decidir la mejor 
respuesta a estas preguntas.

Los valores no son hechos que pueden ser descubiertos y por lo tanto los conflictos 
que aquí surjan no van a estar resueltos por la sola investigación del mundo. Puesto 
que el concepto de enfermedad incorpora juicios de valor acerca de qué tipo de 
personas queremos ser y en que tipo de sociedad queremos vivir el tratamiento de una 
enfermedad inevitablemente perseguirá además, objetivos morales, sociales y políticos. 

Hasta el momento podríamos haber alcanzado un mayoritario acuerdo sobre la 
afirmación que hiciéramos hace un rato: la ética precede a la nosología, pero sin duda 
habrá consenso en que el vehículo de ambas es el lenguaje. 

Si lo consideramos, además, como una forma de clasificar y construir una visión 
del mundo, así como el medio para conseguirlo, aparecen claras las dificultades que 
conlleva el usarlo para describir y analizar un determinado paradigma, justificar 
nuestra adherencia a él o tratar de cambiarlo radicalmente. 

El pertenecer a un grupo lingüístico es ser miembro de una población que se siente 
esencialmente capaz de comunicarse con palabras. Los dialectos presentan algunas 
dificultades, como también los lenguajes técnicos, pero para la comunicación diaria el 
lenguaje es tan importante como lo es para la especie la fertilidad de sus miembros. 
El psicótico es considerado como fuera de tales grupos, expresándose en algo que no 
es ni un dialecto ni un lenguaje técnico. Es declarado psicótico en la medida en que 
el lenguaje creado y compartido posibilita designarlo como tal.

Leibniz (5) sostenía que algunas cosas eran incluso imposibles para Dios, no podían 
darse en ningún mundo posible. Dios no podía, por ejemplo, hacer círculos cuadrados; 
la lógica, suprema normativa según Leibniz, no lo permite ni podría permitirlo. El 
meollo del argumento supone creer que tanto círculos como cuadrados son cosas 
en vez de conceptos que se aplican a conjuntos o grupos de objetos que satisfacen 
nuestras propias definiciones. Nuestro lenguaje hace cuadrados y no círculos, pisos 
y no sillas o mesas, y arbustos y no árboles. Nada puede ser otra cosa, el círculo A no 
puede ser más fácilmente el círculo B, que un cuadrado; nuestro lenguaje divide al 
mundo en cosas. Incluso el lucero de la tarde que es también Venus y el lucero de la 
mañana, no puede ser otra cosa, ya que las cosas no pueden ser algo distinto. De la 
misma manera, lingüísticamente, dependerá de decisiones el que un esquizofrénico 
pueda ser un maníaco depresivo.

Qué puede o no puede ser, qué pueda o no pueda hacer Dios, son complicados, pero 
atractivos planteamientos filosóficos, y las extrañísimas áreas a las que tales preguntas 
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nos conducen, creemos tienen un valor para los psiquiatras y demás profesionales de 
la salud, al proporcionarnos experiencias que cuestionan presuposiciones ontológicas 
del sentido común, y muestran a uno de los grandes genios de la humanidad sólo 
reflejando su contexto socio-histórico.

Leibniz fue en esto, igual que nosotros y nuestro cotidiano contexto, un producto 
social de las experiencias, no muy fácil de cambiar, y si bien no tan psicótico como el 
esquizofrénico, tampoco tan correcto donde él está equivocado.

Nuestra sabiduría consiste en adaptarnos y aceptar la lógica; nuestra desesperanza 
y perplejidad es obviada por la pasiva y emocional aceptación del mundo como nos 
enseñaron que era. Ya que para nosotros los que nos creemos normales el mundo es 
y, en gran medida debe ser, lo que se nos ha dicho que es.

Los hombres creativos aceptan lo suficiente y, sin mayor esfuerzo, consiguen ser 
aceptados. La mayoría, casi siempre, acepta y transa con gran parte del sentido común 
y son crónicamente seres comunes y corrientes. Están coercionados e indoctrinados, 
tienen una perspectiva limitada, ven sus intereses dentro de lo establecido, o les falta 
coraje y temen el rechazo y la soledad. El creativo acepta lo que es político a sus ojos 
aceptar y lucha por el cambio con el grado de libertad que considera seguro hacerlo. 
Algunos, demasiado limitados por conceptos concretos de lo correcto y lo erróneo, 
luchan con valentía sin darse cuenta que es el éxito el arte de la política y de la vida, 
y por tanto será necesariamente el arte del acuerdo.

Aún cuando el éxito sea lo que el super ego socialmente construido ve o entiende 
como éxito, y nuestra historicidad sea inescapable, la creatividad nos permitirá ver más 
allá, y aceptar la complicidad inevitablemente implícita en todo acto vital o político. 
Fracasar en conseguirlo se parecerá a la locura, y mucho más mientras mayor sea el 
rechazo del sentido común.

Estamos seguros de que la normalidad y las enfermedades mentales pueden ser 
mejor comprendidas, por tanto enfrentadas, tratadas y toleradas, si en vez de aceptar 
dogmáticamente nuestra normalidad como un supuesto no analizable, tratamos de 
comprender primero nuestras vidas socialmente respetables y crónicamente adaptadas, 
pero susceptibles a los cambios, no siempre positivos si es que, por ejemplo, los celos, 
la envidia y el resentimiento nos sobrepasan.

Nadie jamás podría haber dudado que la globalización, el libre mercado, los 
mercados regionales y subregionales habrían de impactar nuestra calidad de vida, 
pero las profecías a menudo fallan. El Estado tiene ahora menos control pero también 
entrega menos apoyo. El sector privado no está siempre dispuesto a invertir donde 
las ganancias no son obvias. Los menos privilegiados, los pobres y los discapacitados 
siguen en una posición de gran vulnerabilidad. 

También parece haber consenso que otros cambios nos han sobrevenido, muchos 
de ellos silenciosamente, la mayoría deseados por todos nosotros. Algunos pueden ser 
considerados como positivos y éticamente impostergables desarrollos como por ejemplo 
el aumento en el nivel educacional de la mujer y su progresivo y cambiante rol en la 
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sociedad. Otros, menos esperados o deseados pero inevitables, sólo mencionemos la 
urbanización, la contaminación y los muchísimos cambios en nuestra dieta.

Tal vez el maíz, el trigo, las papas, las empanadas y el pescado no era todo lo 
que necesitábamos pero seguramente los Mc’Donalds, los Kentakies y los Doggies 
no fueron el mejor cambio posible. No tenemos la intención de terminar sugiriendo 
hoy lo que debieran ser las acciones de salud mental, tampoco criticar lo que muchos 
servicios públicos y privados están haciendo ahora. Sólo insistir en la impostergable 
necesidad de revisar los paradigmas a los que adherimos. 

Las estrategias individuales están claramente ancladas en el modelo de prevención 
de las enfermedades que no es más que una hábil, en ocasiones atractiva, extensión 
de la teoría de los gérmenes como explicación de toda patología. 

Las estrategias colectivas son una invitación a nuestra creatividad. 

Un tratamiento podría ser adecuado para una crisis aguda pero es la “rehabilitación” 
lo que se necesita para un fenómeno crónico y en rápido crecimiento.

Debemos levantar los ojos, mirar más allá del paciente individual, hacia la 
comunidad, hacia la sociedad. Debemos ver la patología individual como un reflejo 
de una problemática social más general, compleja y desafiante. 

Sólo impactaremos el nivel de salud mental de nuestra población si logramos 
replicar hoy en nuestra área, lo que la salud pública logró en la segunda mitad del siglo 
pasado a través del saneamiento básico, la educación y prevención, la asistencia del 
parto etc., la mortalidad infantil no disminuyó recetando masivamente cloramfenicol.

El aumento espectacular de la expectativa de vida de nuestra población tiene 
mucho mas relación con medidas como las vacunaciones, el control de enfermedades 
crónicas y desnutrición que con intervenciones terapéuticas especificas. Seguiremos 
llegando tarde si esperamos la consulta en ocasiones no tan espontánea de nuestros 
pacientes. 

Debemos aceptar el desafío y ser lo suficientemente creativos para impactar los 
actuales niveles de estrés, consumo de sustancias y violencia generalizada, junto con 
buscar estrategias eficientes para modificar estilos de vida, entre otras medidas, que 
traspasan muy largamente los límites de la medicina y psiquiatría tradicional. 

La meta a largo plazo es construir una sociedad en la cual cada individuo y cada 
familia tenga la posibilidad de realizase y de ser feliz. 
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RECEPCIÓN DEL PROF DR. BENJAMÍN VICENTE PARADA COMO MIEMBRO 
CORRESPONDIENTE DE LA ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA1

Dr. Octavio Enríquez L.

Académico Correspondiente

Estimada y distinguida audiencia: 

El Dr. Benjamín Vicente me ha solicitado realizar su presentación en este solemne 
acto de su incorporación a la más distinguida y selectiva Institución Médica y Académica 
de nuestro País, cual es la Academia de Medicina del Instituto de Chile. He aceptado 
honrado y con particular satisfacción esta misión, pues he conocido en los últimos 20 
años su muy destacada trayectoria académica al interior de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Concepción, nuestra Alma Mater, así como su proyección, 
principalmente, hacia otras Instituciones del país y del extranjero y, muy en especial, en 
el organismo rector de la salud pública de Chile, el Ministerio de Salud y sus organismos  
dependientes. En el ejercicio de funciones directivas en esta Facultad me correspondió 
el privilegio de evaluar periódicamente su progresión en la carrera académica, 
llegando a ocupar él la más alta jerarquía y transformándose en forma temprana en el 
académico más destacado en la función que por esencia define a una universidad: la 
generación de nuevo conocimiento a través de la investigación científica y su aplicación 
e incidencia real en las políticas públicas y en la práctica clínica de su disciplina, cual 
es la salud mental. 

El Dr. Benjamín Vicente proviene de una familia más bien modesta de Chillán. Es 
el menor de tres hermanos. Los otros dos, mujeres, se incorporaron a la vida académica 
en la Universidad de Concepción en otras disciplinas y se encuentran ya retiradas. Se 
constituyen así en la primera generación universitaria de esta familia. 

Benjamín hizo sus estudios preuniversitarios en el Seminario de Chillán, donde 
nació su inquietud por lo trascendente, y la filosofía, valor que lo acompañaría a través 
del tiempo en sus diferentes roles profesionales y sociales. 

En este contexto, decide estudiar medicina, como el camino indispensable de 
transitar para transformarse en especialista en salud mental. Lo hace, desde 1972 en la 
Universidad de Concepción centro Universitario ya prestigiado y referente natural de 
calidad para muchos jóvenes de la región y del país. Se titula como Médico Cirujano 
en 1979. Paralelamente, conforme a sus desafíos espirituales personales estudia 
Filosofía, también en nuestra Alma Mater graduándose de Bachiller en esta disciplina 
en 1978. Sin embargo, antes de ingresar a un programa formal de especialización 

1  Discurso pronunciado en Sesión Pública y Solemne de la Academia Chilena de Medicina del 28 de noviembre 
de 2014. Universidad de Concepción.
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en psiquiatría, trabajó como médico general en Chillán cuatro años, principalmente 
por razones familiares, período en el cual hizo algunas clases de Filosofía, incluidos 
dentro de sus alumnos, algunos que posteriormente serían sus colegas. Inicia su 
formación como especialista en psiquiatría en la Universidad de Concepción, en un 
programa autofinanciado en 1983 Durante este período y haciendo uso de una Beca 
de Estudios Pro-Comprensión Internacional de la Fundación Rotaria realiza estudios 
en la Universidad de Sheffield, Inglaterra, institución que, como se verá, lo marcará 
en forma significativa en su ulterior desarrollo. Efectivamente, a su regreso a Chile 
y después de completar exitosamente su programa de especialización en Psiquiatría 
obtiene su Título de Médico Psiquiatra en 1986. Enseguida y haciendo uso de una Beca 
del British Council vuelve a la Universidad de Sheffield, ahora para realizar estudios 
en Psiquiatría comunitaria, investigación conducente al grado de PhD., con Mención 
en Epidemiología y Psiquiatría Social en 1988. Como una expresión más de lo que 
sería una relevante carrera académica fue nominado como Investigador Asociado por 
la referida Universidad Inglesa durante los tres años de su Programa de Doctorado. 

A su regreso a nuestro país, se incorpora e inicia su carrera académica en el 
Departamento de Psiquiatría y Salud Mental de la Facultad de Medicina en esta 
Universidad en 1986 y, por su calidad académica ya llamativa y por sus condiciones 
naturales de liderazgo, es elegido por sus pares como Director de Departamento en 
1994, función que ejerce por reelecciones sucesivas hasta la fecha. Alcanza la jerarquía 
de profesor titular rápidamente por sus méritos indiscutidos vinculados a la docencia 
de pre y postgrado y muy en especial a la investigación, en 1997. Su visión, capacidad 
y liderazgo lo conducen a la jefatura del Servicio Clínico de Psiquiatría del Hospital 
Guillermo Grant Benavente de Concepción en noviembre de 1996. Al ejercer la doble 
jefatura hace realidad una potente relación docente asistencial. Sin embargo, la vida 
no está exenta de dificultades y en función de un nuevo marco legal procesal penal y 
a la interpretación que algunas autoridades le dieron, el Dr. Vicente debió alejarse de 
la jefatura del Servicio Clínico en abril del 2005. Como expresión de sus más firmes 
convicciones valores sociales y determinación, enfrentó legalmente y por múltiples 
vías, incluida su incorporación al Consejo General del Colegio Médico de Chile, esta 
situación. Finalmente, fue reincorporado por concurso público como Jefe del Servicio 
Clínico de Psiquiatría del Hospital Regional de Concepción en septiembre del 2009 hasta 
la fecha, regulándose además en mejor forma la internación de pacientes psiquiátricos 
que estuvieran recluidos por diferentes delitos. 

En el área de la docencia Universitaria lo ha hecho en el pregrado, con alumnos 
de primero a séptimo año de Medicina en diferentes asignaturas. En el postítulo ha 
participado en diversas actividades del programa de especialización en psiquiatría 
desde 1998 a la fecha. 

En la función universitaria donde progresivamente y rápidamente logra consolidar 
equipos de trabajo y generar proyectos de la más alta pertinencia social y de calidad 
es en la investigación. Muy larga es la lista de publicaciones en revistas nacionales 
e internacionales indexadas, así como de proyectos de investigación de fondos 
concursables como para detallarlas en una ocasión como hoy. Sí quisiera destacar las 
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investigaciones de mayor impacto en las políticas de salud y en la práctica clínica. Ellas 
han sido dos estudios epidemiológicos nacionales: En los 90, marcó un precedente con 
los resultados de sus estudios sobre patologías psiquiátricas en la población adulta, 
que derivaron en la creación del programa nacional contra la depresión y la inclusión 
de este trastorno en el Plan Auge. Posteriormente, estudió sobre Trastornos de Salud 
Mental en Niños y Adolescentes, fue premiado como el mejor trabajo de investigación 
del año por los psiquiatras neurólogos de Chile, durante un congreso realizado el año 
2010. El proyecto es pionero en su tipo e involucró a 1.800 niños y jóvenes entre los 4 y 
los 18 años. Durante tres años, el Dr. Benjamín Vicente lideró esta investigación para 
conocer la prevalencia de 14 trastornos de salud mental en la población más joven del 
país, información que permitirá orientar las políticas públicas dirigidas a la infancia 
ya la adolescencia. 

Ciertamente, la investigación científica de alto nivel como la conducida por nuestro 
homenajeado con impacto real en la salud mental de los chilenos condujo al Dr. Vicente 
crear un programa de formación de capital humano avanzado en salud mental a través 
de un programa de doctorado de seis años de existencia en el que se reafirma lo que 
es la visión anticipatoria del cuidado de la salud mental de las personas. 

Su actividad académica ha sido diversa y prolífica: conferencias nacionales 
e internacionales, invitación como docente en cursos en diferentes latitudes, guía  
de tesis en programas de especialización, magister y doctorado, así como la proyección 
hacia la comunidad en diferentes actividades en los medios de comunicación regionales. 
También expresan lo anterior 96 publicaciones nacionales y 69 internacionales así como 
97 presentaciones a congresos en el país y 44 en el extranjero, así como su participación 
como experto en diferentes actividades fuera de Chile: en Colombia, Uruguay, Ecuador, 
Argentina y en la organización Panamericana de la Salud en Washington para la 
preparación del informe mundial del informe 2001. 

Su posicionamiento nacional y el reconocimiento que hacen de él diferentes 
instituciones relacionadas con el aseguramiento de la calidad lo llevan a ser miembro 
de un comité de área de ciencias de la salud de la comisión nacional de acreditación 
desde el 2009 a la fecha, así como su incorporación por concurso al comité consultivo 
de especialidades médicas de la CNA desde octubre del 2012 a la fecha y su función 
de coordinador de dicho comité que establece criterios de calidad, vigentes a la fecha, 
hablan con claridad del perfil académico del Dr. Benjamín Vicente. 

Su membresía en cuatro destacadas sociedades científicas nacionales, así como en 
once internacionales respaldan contundentemente que el nivel cualitativo del quehacer 
del Dr. Benjamín Vicente ha traspasado las fronteras de nuestra región y del país. 

Después de lo expuesto, es fácil comprender que han sido múltiples los premios 
y distinciones que el Dr. Vicente ha recibido en su vida profesional. Quisiera destacar 
el Premio “Dr. Ramón Corbalán Melgarejo” 2003, por su trabajo “Estudio Chileno de 
Prevalencia de Patología Psiquiátrica (DSM-III-RjCIDI) (EPP). Otorgado por la Sociedad 
Médica de Santiago, dado el 12 de octubre de 2002. 
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En ámbito de nuestra querida facultad fue reconocido por su trayectoria académica, 
su aporte al desarrollo institucional y el impacto de su gestión clínica otorgándosele 
el premio Dr. Virginio Gómez González el año 2011. 

Finalmente, estimo que la decisión de la Academia de Medicina de incorporarlo 
a ella constituye un mérito más que merecido para el Dr. Benjamín Vicente Parada 
y ciertamente uno de los premios más valorados en el mundo académico nacional y 
por él mismo. 

Consciente del afecto de sus hijos hacia él, así como del reconocimiento de muchos 
y en especial de los aquí presentes es que reitero mi complacencia ante esta magnífica 
audiencia por el privilegio que ha significado para mí el hacer esta presentación del 
Dr. Benjamín Vicente Parada. 

Gracias. 
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LA BIOÉTICA COMO ÉTICA CIUDADANA1

Profesora Adela Cortina2

1. Ciudadanía: un concepto en alza

El concepto de ciudadanía está en alza, al menos desde los años noventa del 
siglo pasado. 

A pesar de ser tan antiguo en la tradición occidental como la polis griega, puesto 
que de ella procede el concepto de polites, de ciudadano, en los últimos tiempos ha 
vuelto a ponerse sobre el tapete de la discusión, tanto de la filosofía práctica (moral, 
política y jurídica) como de la vida cotidiana (Cortina, 1997/2005; 2010, cap. 6). Las 
razones para este regreso a la primera página de la actualidad académica y cotidiana 
son tan vitales como las siguientes.

En lo que respecta a la vida cotidiana, el aumento de la inmigración tanto en 
los países desarrollados como en los países en vías de desarrollo lleva a preguntarse 
por las distintas formas en que se puede pertenecer a un comunidad política: como 
inmigrante, “con o sin papeles”, como refugiado político, como asilado, como Gastarbeiter, 
como ciudadano parcial, o como ciudadano de pleno derecho (Walzer, 1993, cap. 
2). ¿Qué significa ser ciudadano, a diferencia de las demás formas de pertenencia? 
¿Podría hablarse de “ciudadanos efectivos”, que no poseen la ciudadanía oficial, pero 
sí la efectiva (Cortina, 2002)?

En segundo lugar, el nacimiento de uniones supranacionales o transnacionales, como 
podrían ser la Unión Europea o Mercosur, que, con mayores o menores probabilidades 
de éxito de cara al futuro, son algo más que un sueño, obliga a analizar qué significa ser 
a la vez ciudadano de una comunidad política nacional y de una comunidad política 
transnacional. Obliga a pensar sobre cómo puede ser esa ciudadanía compartida entre 
dos comunidades políticas de distinto rango. 

Por otra parte, es imposible hoy en día situarse en el horizonte de la globalización 
sin abordar una cuestión tan trascendental para la humanidad como la de construir 
una ciudadanía cosmopolita. El sueño de Zenón, el Cínico, a quién se preguntó de 
dónde venía y contestó “soy ciudadano del mundo”; el sueño de los estoicos y del 
mundo cristiano; el sueño kantiano de La paz perpetua de construir una ciudadanía 
cosmopolita, obligan a reflexionar sobre qué es ser ciudadano del mundo, cómo se 
articula esa ciudadanía mundial con la nacional y transnacional (Kant, 1991).

1  Conferencia presentada en Cuarto Seminario de Bioética Clínica. Academia Chilena de Medicina. 01 de septiembre 
de 2014.

2  Catedrática de Ética y Filosofía Política Universidad de Valencia (España).
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También la cuestión de la educación moral ha rescatado la idea de ciudadanía 
como objeto de reflexión teórica y de norma práctica. Cuando las sociedades transitan 
del monismo al pluralismo moral, cuando distintas éticas de máximos conviven en 
un mismo suelo, es imprescindible preguntarse en qué valores educar a las jóvenes 
generaciones. Y la respuesta más razonable parece consistir en educar en los valores de 
una ética cívica, de una “ética de los ciudadanos”, que es compartida por las distintas 
éticas de máximos de esas sociedades pluralistas. Una ética cívica que, a mi juicio, es 
ya transnacional (Cortina y García-Marzá, 2003).

Por último, se insiste en los últimos tiempos en que es preciso transitar de una 
ciudadanía pasiva a una ciudadanía activa, y esa insistencia procede al menos de 
tres fuentes.

La primera de ellas es la crisis del Estado del Bienestar en las sociedades que han 
tenido la fortuna de disfrutar de él. Ese Estado parece haber tenido ciertas limitaciones, 
como por ejemplo la generación de una ciudadanía pasiva, acostumbrada más a 
reclamar derechos que a asumir responsabilidades: conservar lo mejor del Estado 
del Bienestar en un Estado de Justicia exige transitar de una ciudadanía pasiva a una 
activa, dispuesta a asumir sus responsabilidades (Cortina, 1997/2005, cap. 3; 2010, cap. 6).

También informes como el de La Democracia en América Latina entendieron que es 
urgente generar una ciudadanía activa. Ciertamente, la democracia está cada vez más 
asentada en la región, en la medida en que el sufragio es universal, los gobiernos civiles, 
y disminuye el temor de golpes de Estado militares. Sin embargo, las desigualdades 
económicas son las mayores del planeta, y muy especialmente en Chile. ¿Razones? 
Existe un gran desequilibrio entre la democracia formal y el orden económico, que 
sigue en manos de las élites dominantes. Los ciudadanos votan, pero no participan, 
las decisiones económicas no cuentan con los afectados por ellas. Es preciso, pues, 
pasar de democracias de votantes a democracias de ciudadanos. Un consejo que vale para 
países en desarrollo y para países supuestamente desarrollados. 

Y en el ámbito de la filosofía moral y política crece la convicción de que la forma 
de superar las deficiencias de las actuales democracias consiste, entre otras cosas, en 
generar una democracia deliberativa, en la que la deliberación pública de los ciudadanos 
sea decisiva para la toma de decisiones políticas (Bohman y Rehg, 1997; Gutmann & 
Thompson, 1996; Habermas, 1998; Crocker, 2008; Cortina, 2010).

Por último, en un mundo global aparecen cuando menos dos nuevos protagonistas 
de una posible transformación hacia mejor. Habitualmente se entendía que es el Sector 
Político el que debe protagonizar la mejora de las sociedades, de modo que quien 
deseaba cambiar el mundo debía “entrar en política”. Pero en un universo globalizado 
el poder político necesita aliarse con el poder económico y con el poder ciudadano, los 
tres sectores tradicionales –el político, el económico y el cívico– tienen que articularse 
y trabajar conjuntamente para cambiar las cosas a mejor.
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El poder económico tiene que ser ético (Conill, 2004), pero también los ciudadanos 
se perfilan como protagonistas del cambio social, los ciudadanos dispuestos a asumir 
activamente sus responsabilidades. ¿Qué es entonces ser ciudadano? 

2. ¿Qué es ser ciudadano?

A pesar de que el concepto de ciudadanía, como hemos comentado, procede al 
menos, del polites griego y también del civis romano (Beiner, 1995), hoy en día hay un 
concepto de ciudadanía que ha venido a convertirse ya en el canónico: la ciudadanía 
social, tal como la sugirió a mediados del siglo pasado T.H. Marshall (Marshall, 1998). 
Es ciudadano social, desde esta perspectiva, aquel que en una comunidad política 
ve protegidos su derechos de primera generación (civiles y políticos) y de segunda 
generación (económicos, sociales y culturales). En Ciudadanía y Clase Social T.H. Marshall 
planteaba de nuevo la pregunta de Alfred Marshall “¿un trabajador puede ser un 
caballero?” y la convertía en la pregunta “¿un trabajador puede ser una ciudadano?”. Y 
ante la preguntaba contestaba: por supuesto, siempre que vea respetados sus derechos 
de estas dos generaciones. Es decir, siempre que reciba educación, atención sanitaria, 
participe en la vida cultural y política de su sociedad. 

Actualmente se entiende que ser ciudadano es tener derecho a reclamar los derechos 
de que hablaba Marshall. Lo cual es sin duda revolucionario, porque obliga a transformar 
las comunidades políticas que no protegen de este modo a sus ciudadanos, y también 
un orden mundial que no protege una Ciudadanía Social Cosmopolita (Cortina, 1997). 
Sin embargo, yo desearía proponer una noción todavía más clara de ciudadanía, que 
muestra hasta qué punto nos las habemos con un concepto transformador. 

Ciudadano es aquél –a mi juicio– que es su propio señor junto a sus iguales en 
el seno de una comunidad política, que es cada vez más global. El que no es siervo, y 
mucho menos esclavo. El que es dueño de su vida, la hace, es su autor y protagonista, 
pero la hace con aquellos que son sus iguales, en tanto que conciudadanos, en el seno 
de la comunidad política. La noción de ciudadano lleva entonces aparejadas otras 
dos esenciales: las de autonomía e igualdad. El ciudadano debe ser autónomo, pero sólo 
puede conquistar su autonomía con otros, con los que son sus iguales, solidariamente 
con ellos, en su comunidad.

La conquista de la autonomía a través de la realización de la igualdad es una 
de las grandes tareas para el siglo XXI. Y lo es para las distintas dimensiones de la 
ciudadanía, porque ¿cómo es posible hablar de una ciudadanía igual en lo legal y 
político, con una radical desigualdad económica, cultural, sexual, social, cívica? Ir 
realizando la igualdad en las distintas dimensiones de la ciudadanía es un programa 
que debe ser desarrollado y que es, a todas luces, radicalmente transformador de la 
realidad social (Cortina, 1997/2005; 2010, cap. 6).

Pero precisamente para que la Ciudadanía Social Cosmopolita sea algo más que 
una idea hermosa, que sea una realidad, es necesario que se propongan realizarla 
también los ciudadanos, que asuman su protagonismo y se conviertan en ciudadanos 
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activos. Para eso es preciso empoderarles, potenciar sus capacidades para que puedan 
ser los sujetos de los cambios (Sen, 2000). Pero también ellos han de querer asumir su 
responsabilidad, convertirse en protagonistas del cambio a mejor.

3. La democracia de los ciudadanos

La decepcionante realización de la democracia en los países en los que funciona 
como forma de organización política ha llevado y lleva a una gran cantidad de debates 
sobre sus límites y sobre la forma de superarlos. En este debate entré hace algún tiempo 
y propuse como modo de salvar las deficiencias una democracia radical (Cortina, 1993). 
Con ello no se trataba de regresar a radicalismos trasnochados, sino –como decía 
Marx– se trataba de “ir a la raíz”, sabiendo que la raíz son las personas que componen 
una sociedad, son sus ciudadanos, que deben poder participar en la vida pública. 

Esto no significa proponer una democracia participativa, en el sentido de la 
Atenas clásica, en que los ciudadanos podían acudir a la asamblea para decidir en 
sus asuntos. Aunque algunos autores propongan hoy en día este retorno a la Atenas 
clásica, aunque con los procedimientos del momento actual, yo diseñaba mi modelo 
de democracia radical como el propio de una democracia representativa en lo político, 
pero que cuente con otros elementos indispensables, como los siguientes. 

Con una ciudadanía activa, que dialoga públicamente sobre los problemas comunes, 
los formula adecuadamente y, en su caso, los lleva a la agenda política. Como apuntaba 
Habermas, esta ciudadanía genera intersubjetividad, en la medida en que potencia 
las redes del lenguaje, que son las que nos permiten superar el subjetivismo, sin caer 
en el objetivismo (Habermas, 1998). La intersubjetividad es esa “trascendencia en la 
inmanencia” de la trama social, que nos permite construir normativamente nuestra 
vida compartida. Si los ciudadanos activos son capaces de dialogar sobre las cuestiones, 
formularlas claramente y plantearlas al poder político, de modo que éste se vea obligado 
a tenerlas en cuenta, habrá una comunicación entre el poder ciudadano y el político, 
una vinculación de ambos desde la participación ciudadana.

Pero, a mi juicio, con esto no basta. La vida pública no se identifica con la vida 
política, no es admisible la distinción entre una vida público-política y una privado-
social, porque buena parte de la vida de la sociedad civil se desenvuelve en un ámbito 
público y tiene consecuencias públicas. Los hospitales, los centros de salud, las clínicas, 
las universidades, los campos en que se ejercen las profesiones, pertenecen a la sociedad 
civil y son indiscutiblemente públicos. Por eso participar en la vida pública como un 
ciudadano activo no significa sólo dialogar sobre los problemas para influir en la agenda 
política, sino también participar activamente en las distintas esferas de la vida social, 
incidiendo significativamente –si es posible– en las actividades y en las decisiones.

Una democracia radical trata de articular una rigurosa democracia representativa 
con la influencia de los ciudadanos en la toma política de decisiones a través del 
diálogo y la comunicación, y con la participación activa de los ciudadanos en las 
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distintas esferas de la vida social. En algunas de esas esferas la Bioética tiene un lugar 
indiscutible y todavía tiene que tener mayor presencia.

4. Bioética como ética ciudadana. Dimensiones.

Ciudadano –dijimos– es el que es su propio señor, junto a sus iguales, en el seno 
de la comunidad política, y hace con ellos la vida común. Desde esta perspectiva, 
podríamos señalar al menos cuatro dimensiones en las que la Bioética actúa como 
ética ciudadana.

4.1. Bioética profesional. Profesionales como ciudadanos

1) La aspiración a la excelencia. Actúan como ciudadanos activos los profesionales 
de la salud que aspiran a la excelencia profesional, los que tratan de apropiarse de ese 
ethos profesional, de ese carácter que incorpora las virtudes necesarias para alcanzar 
las metas de la profesión. Si la actividad sanitaria se legitima socialmente por unos 
“bienes internos”, que son la prevención de la enfermedad, la cura de lo que puede 
ser curado, el cuidado, y la ayuda a morir en paz, y si para alcanzar esas metas es 
indispensables incorporar unas virtudes, actúa como ciudadano activo en el ámbito de 
la sanidad el profesional que se esfuerza por adquirir esas virtudes, esas “excelencias 
del carácter”, y por vivir desde ellas. 

2) Construyendo la moral social. Pero existe un segundo nivel de ejercicio de la 
ciudadanía activa en el caso de los profesionales de la salud que consiste en implicarse 
en los Comités Asistenciales de Ética de los centros de salud y de los hospitales y en los 
Comités de Ética e Investigación Clínica. En tales comités, a través de la deliberación 
con los restantes miembros, tanto profesionales como “legos” en la materia, se esfuerza 
por buscar en serio qué es lo más justo (Gracia, 2006). Evidentemente, las decisiones 
son revisables, pero cuentan con la razonabilidad que les otorga el hecho de que se 
haya llegado a ellas a través de un proceso racional de deliberación.

También las Comisiones de Bioética pueden tener un rango nacional o transnacional 
y referirse, no al consejo en el caso concreto que surge en una organización sanitaria, 
sino a la elaboración de informes sobre temas de Bioética, que van a tener una incidencia 
social. En ocasiones esos informes los pide el poder político (nacional, Unión Europea, 
MERCOSUR, etc); en otras, son entidades de la sociedad civil las que los piden. La 
participación en tales comisiones es también un auténtico compromiso de ciudadanía 
activa y un ejercicio de preocupación profesional por lo más justo.

A mi juicio, los comités y las comisiones son de la mayor trascendencia para la 
elaboración de una ética cívica. Porque en sociedades moralmente pluralistas, como 
las nuestras, en las que no hay una sola instancia legitimada socialmente para tomar 
decisiones morales, las decisiones que toman comités y comisiones van construyendo 
la moral social.

Como en otras ocasiones he apuntado, no hay Parlamentos Éticos, es decir, no 
hay ningún cuerpo legislativo legitimado para promulgar qué es lo moralmente 
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correcto. Tampoco hay Iglesias Éticas, es decir, una iglesia, mezquita o sinagoga 
que goce de credibilidad para todos los miembros de una sociedad pluralista, de 
modo que sus propuestas morales sean universalmente aceptadas. Los “lugares de 
la decisión moral” se han multiplicado, y entre ellos se encuentran, de una manera 
enormemente significativa e influyente desde el punto de vista social, las comisiones 
y comités de bioética. No promulgan lo moralmente correcto, pero sí van generando 
paulatinamente los contenidos de una ética cívica que, a mi juicio, cada vez más es 
transnacional (Cortina, 2003).

3) El acceso a la opinión pública. Precisamente por eso, los expertos en bioética tienen 
un deber ciudadano, en la medida de sus fuerzas, de hacer llegar sus reflexiones al 
ámbito de la opinión pública. El hecho de que no haya una sola institución legitimada 
socialmente para decidir sobre lo moralmente correcto o incorrecto para el conjunto 
de la sociedad, obliga a los ciudadanos a formarse su propio juicio moral. Pero para 
eso recurren en muy buena medida al ámbito de la opinión pública, en el que están 
presentes demasiadas veces opiniones no reflexionadas, mucho menos fundadas. 

Tomando la antorcha de los sabios ilustrados de que habló Kant en ¿Qué es la 
Ilustración?, y a los que asignó la tarea de promover el “uso público de la razón”, los 
expertos en Bioética deberían llevar el fruto de sus deliberaciones a la opinión pública, 
en la medida de lo posible, de modo que los ciudadanos contaran con propuestas 
reflexionadas dialógicamente, fruto de un diálogo en el que se ha tratado en serio de 
encontrar la mejor decisión.

4) Los Colegios Profesionales. Un nuevo nivel de actividad sería el de los Colegios 
Profesionales, que, más que convertirse en prestadores de servicios, podían tomar 
como tarea reflexionar sobre las metas de la profesión y sobre la forma como se están 
alcanzando en los lugares determinados, contando para ello con los afectados por la 
actividad sanitaria, con aquéllos que reciben el bien interno de esa actividad. 

Asumir esa tarea tendría la ventaja de ir borrando el carácter y la imagen 
corporativista de estas instituciones, y de ir imprimiéndoles un sello ciudadano: 
el compromiso de la institución con la sociedad en la que vive y de la que cobra 
legitimidad la actividad sanitaria.

4.2. Investigadores como ciudadanos

1) El ethos del investigador. La investigación científica en aspectos que afectan 
a la Bioética, como puede ser el caso de las biotecnologías o cualquier otro tipo de 
investigación médica, exige también el desarrollo de un ethos investigador. Como en 
algún tiempo destacó Charles S. Pierce y explicitó Karl-Otto Apel (Apel, 1985), quien 
desea implicarse en serio en una investigación se ve obligado a asumir un ethos, un 
carácter: preocupado por la búsqueda de la verdad, que da sentido a la investigación 
científica, el investigador sabe que tiene que buscarla en el seno de una comunidad 
de científicos (y no en solitario), con los que se compromete a acuñar un lenguaje 
compartido, compartir procedimientos y métodos de investigación, dialogar sobre 
los procesos. Y todo ello con la convicción de que no se tiene la verdad desde el 
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comienzo, con el compromiso de dar razones y escuchar las de los interlocutores, y 
con la esperanza de que la verdad puede ser alcanzada en un largo plazo.

Este ethos del científico, tejido de modestia, solidaridad y esperanza, es el que 
debe desarrollar como ciudadano comprometido con la investigación.

2) El acceso a la opinión pública. Y por lo mismo, siguiendo las sugerencias del 
apartado anterior, sería bueno que llevara su compromiso a intentar expresar sus 
conclusiones y sus argumentos a la opinión pública cuando se trata de cuestiones 
éticas, siempre que le sea posible. Ayudar a los conciudadanos a formar su juicio es, 
a su vez, una labor de ciudadanía. 

4.3. Ciudadanía sanitaria

1) Ciudadanía madura. Por su parte, los ciudadanos que no se encuentran involucrados 
en el mundo sanitario como agentes, sino sólo como pacientes, tienen también un 
conjunto de derechos que deben reclamar, tanto para sí mismos como para los sin 
voz, pero también un conjunto de obligaciones que deben asumir.

Llevar una vida sana, aunque sin obsesiones que atentan contra la más elemental 
prudencia, es una medida muy oportuna. No sólo para sufrir menos a la larga, sino 
también para no sobrecargar el sistema sanitario, ya muy saturado con enfermedades 
que vienen sin buscarlo.

El despilfarro en fármacos, la insistencia en que los profesionales sanitarios hagan 
para salvar la vida más allá de lo razonable, la convicción de que la enfermedad y la 
muerte no son sino un fracaso de la medicina, no son muestras de una ciudadanía 
madura, consciente de que lo que nace, muere y las más de las veces, enferma. Al 
menos, mientras no se demuestre lo contrario.

2) Construyendo ética cívica. La participación en Comisiones y Comités de Bioética 
como miembro lego, es también en este caso un ejercicio de ciudadanía activa. Tanto 
más de apreciar cuanto que el lego es ajeno a la profesión y los temas le resultan más 
extraños. Como también la participación en “conferencias de ciudadanos” como las 
que se han organizado en algunos países para reflexionar sobre principios éticos y 
legales para el medio ambiente, como el Principio de Precaución (Ewald, Go llier, de 
Sadeleer, 2001; Romeo Casabona, 2004).

4.4. Bioética, un motor de la ciudadanía económica 

1) Bioética social. El primer ejercicio de la ciudadanía que es preciso tener en cuenta 
en el ámbito económico es el de la ciudadanía social. Como dijimos, es ciudadano social 
aquél que ve respetados sus derechos de primera y segunda generación (Cortina, 1997, 
cap. 3). Entre los de la primera generación se encuentra el derecho a la vida, entre los de 
la segunda, el derecho a atención sanitaria. Hay una gran cantidad de interpretaciones 
sobre estos derechos, pero lo bien cierto es que una sociedad no puede considerarse 
justa si no vela por la vida de sus ciudadanos y si esos ciudadanos no cuentan con 
asistencia sanitaria de calidad, que previene las enfermedades, les cura cuando es 
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médicamente posible, les cuida cuando no hay posibilidad de curación, y les ayuda 
a morir en paz (Siurana, 2006). 

Teniendo en cuenta que nuestro horizonte moral y político es la generación de 
una Ciudadanía Social Cosmopolita, es indudable que estamos bajo mínimos de 
humanidad, y es igualmente indudable que una Bioética social, que se afane por 
garantizar la vida y la asistencia sanitaria de calidad para todos los ciudadanos del 
mundo es radicalmente revolucionaria, en el buen sentido de transformadora hacia 
mejor. Muy especialmente en el desarrollo de los pueblos, que requiere como mínimo 
capacidad para nutrirse, para la educación y para la salud (Goulet, 1999; Sen, 2000; 
Martínez Navarro, 2000; Crocker, 2008; Cortina y Pereira, 2009).

2) Empresa sanitaria ciudadana. Curiosamente, en el mundo de la Bioética y en el de 
Ética de la Empresa sólo se ha venido a reflexionar sobre la empresa sanitaria desde 
los años noventa del siglo XX, cuando ambas éticas aplicadas nacen en los setenta. Pero 
desde entonces se ha fortalecido la razonable convicción de que las organizaciones 
sanitarias (hospitales, centros de salud, clínicas) tienen que ser éticas. Lograrlo depende 
sin duda del modelo de empresa que manejemos. 

Como dice Jesús Conill, después de exponer distintos modelos de empresa, la 
empresa sanitaria debe tener en cuenta los intereses de los afectados por ella y actuar 
como una “empresa ciudadana”, es decir, como una empresa que se inserte en las 
preocupaciones de la sociedad en la que vive y que actúe como un ciudadano más. 
Que asuma también esa responsabilidad social que es hoy en día cada vez más exigida 
a las empresas; y una ética que articule a los distintos sectores de la organización, sin 
que los gerentes queden fuera del ámbito moral (Conill, 2004, Parte III). 

3) Empresas farmacéuticas y biotecnológicas ciudadanas. La misma ética empresarial, 
aunque referida a la investigación y producción en fármacos y biotecnologías, deben 
incorporar las empresas que proporcionan estos bienes. Como es sabido, hoy en día 
su potencial económico es enorme, y tal vez mayor es su capacidad para salvar vidas 
en los países desarrollados y en los países en vías de desarrollo. 

Como organizaciones humanas que son, estas empresas deben también asumir una 
ética que responda a las expectativas de sus afectados, que hoy en día en ocasiones viven 
en todas las regiones de la tierra. No se trata sólo de “no dañar”, de no experimentar con 
humanos subrepticiamente en países en desarrollo, o de no apoderarse de variedades 
peculiares en esos países, en los que la vigilancia es inexistente. Además de eso se 
trata de organizar el mundo de las patentes de modo que todos los seres humanos se 
puedan ver beneficiados por el fruto de las investigaciones, con la prudencia suficiente 
como para que a las empresas les pueda interesar seguir investigando. Por eso en el 
Grupo de Valencia optamos por una ética de la empresa, no del desinterés, sino del 
interés generalizable (Cortina, Conill, Domingo, García-Marzá, 1994; García-Marzá, 
2004; Lozano, 2004).

Recordando que en tiempos de globalización una empresa que quiera ser “empresa 
ciudadana” tiene que serlo del mundo.
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4) Organizaciones solidarias en Bioética: redes ciudadanas. Ciertamente, la globalización 
ha mostrado, entre otras cosas, que no sólo los políticos han de cambiar el mundo, 
sino también las empresas y los ciudadanos. Los tres sectores tienen que articularse 
para lograr un mundo mejor. 

En lo que respecta al Sector Social, la capacidad de influencia de las organizaciones 
cívicas y solidarias es cada vez mayor. Las denuncias de Intermón-Oxfam ante 
actuaciones del FMI en relación con patentes farmacológicas, los posicionamientos de 
organizaciones ecologistas, más o menos justificados, el poder de asociaciones, redes, 
sociedades de Bioética, que pueden y deben entrar en la opinión pública, exigiendo 
una economía ética también en el ámbito de la sanidad y del medio ambiente, es 
cada vez mayor. Y no sólo no hay que despreciarlo, sino que es preciso potenciarlo, 
de modo que profesionales de la sanidad y de la ecología, ciudadanos interesados, 
bioeticistas, puedan insertarse en esas redes ciudadanas, e ir generando esa trama 
social que denuncia y a la vez propone caminos mejores para lograr que se respete la 
dignidad humana y se conserve el medio ambiente.

Una golondrina no hace verano, una persona sola tiene pocas posibilidades de 
transformación, pero gana en capacidad transformadora si trabaja en organizaciones 
sanitarias y en redes sociales que tienen un empeño común. Como bien decía Apel, 
no se trata tanto de asumir la responsabilidad por el cambio en solitario, se trata más 
bien de asumir la corresponsabilidad. Potenciar las asociaciones activas de quienes 
son corresponsables es, pues, urgente.

5. Desde una ética del reconocimiento recíproco

Y todo ello, ¿desde qué ética? No desde una ética del individualismo posesivo, 
que entiende que cada persona es dueña de sus capacidades y del conjunto de sus 
capacidades, sin deber por ello nada a la sociedad, de modo que cada uno es el centro 
único de la sociedad, junto a sus seres queridos (Macpherson, 1970). Ni siquiera una 
ética del contrato social, que entiende a las personas como individuos, dotados de 
derechos y con capacidad de contratar, de modo que deben ser respetados los derechos 
de quienes entran en el contrato. Sino una ética realista, que se percata de que no existen 
los individuos aislados, atomizados, sino las personas que llegan a serlo porque se 
reconocen mutuamente como personas.

El núcleo de la vida social no es el individuo con sus derechos, sino las personas 
que se reconocen como tales. Que descubren un vínculo entre ellas, una li-gatio, que 
lleva aparejada una ob-ligatio. Quien se sabe y siente carne de la misma carne y hueso 
del mismo hueso que los demás seres humanos, se sabe y siente ob-ligado a procurar 
junto con ellos y para todos un mundo a su altura. Y no porque alguien lo imponga 
desde fuera como un deber extraño, sino porque surge de la abundancia del corazón 
(Cortina, 2001). 

Junto con la parábola del contrato, por la que surge el mundo político, es necesario 
seguir contando la de la alianza, en clave religiosa o secular, desde el Génesis o 
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desde los Principios de Filosofía del Derecho de Hegel. Porque, al fin y a la postre, es el 
reconocimiento recíproco el que nos constituye como personas y nos confiere, no un 
precio, sino dignidad. 
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¿ES POSIBLE JURIDIFICAR LA BIOÉTICA?1

Profesor Erick Valdés2

Introducción

La pregunta que da título a este artículo debe entenderse en dos niveles: en 
primer lugar, atendiendo a las eventuales barreras metodológicas, procedimentales 
y epistemológicas que podríamos encontrar si asumiéramos la tarea de juridificar la 
bioética. En este nivel, hablamos de condiciones de posibilidad, en segundo término, 
teniendo certeza de que el enfoque principialista (la estructura deliberativa más 
universalmente aceptada en el mundo) es una aproximación moral al problema 
particular, ¿sería, entonces, preciso, otorgar a los principios de ética biomédica un 
estatuto jurídicamente vinculante? En este nivel, hablamos de necesidad. Ergo, la 
pregunta del título es, en realidad, dos preguntas: ¿Podemos juridificar la bioética? y 
¿Necesitamos hacerlo?

Las controversias biojurídicas surgidas de los revolucionarios avances de 
la biomedicina ocupan un lugar destacado en los medios de comunicación. La 
relevancia social y política de estos asuntos encuentra su raíz en complejas relaciones 
multifactoriales que involucran no sólo a la ciencia y a la bioética, sino que también, 
al derecho y a la cultura en general. ¿Cuáles métodos son moralmente permisibles 
y jurídicamente plausibles para llevar a cabo la investigación biomédica? ¿Son las 
instituciones gubernamentales realmente capaces de crear políticas públicas para 
regular y controlar los desarrollos de la medicina y de la ciencia? ¿Pueden conciliarse 
posiciones absolutamente polarizadas sobre los límites y alcances de la biotecnología 
y la biomedicina y permitir así el logro de consensos que beneficien a la sociedad 
como conjunto? Si los legisladores evitan estas intrincadas controversias, ¿están las 
cortes y los jueces efectivamente preparados para decidir de manera competente sobre 
estos asuntos? ¿Pueden las cortes subsanar los vacíos legales y la carencia de políticas 
públicas si la acción legislativa está ausente?

Afirmo que la bioética, en su estructura deliberativa no vinculante es insuficiente 
para señalar precedentes jurisprudenciales y doctrinarios para diseñar un marco 
regulatorio vinculante para la biomedicina, específicamente en lo que respecta a la 
manipulación genética no terapéutica. En este trabajo busco justificar dicha afirmación. 
Para ello me sirvo de un caso ocurrido tiempo atrás en Estados Unidos, lo analizo 
desde los principios de ética biomédica, precisamente para explicitar mi posición. En 

1  Conferencia presentada en Cuarto Seminario de Bioética Clínica. Academia Chilena de Medicina, 01 de septiembre 
de 2014.

2  Director de la Cátedra Internacional de Bioderecho. Observatorio de Bioética y Derecho. Centro de Bioética
Universidad del Desarrollo.
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seguida, demuestro cómo la estructura principialista de la bioética sí puede aportar 
a la juridificación de los principios del bioderecho y a través de qué procedimiento 
es posible hacer tal cosa. Luego, doto de contenido dichos principios biojurídicos y 
justifico la necesidad de contar con ellos como referentes para establecer un marco 
normativo vinculante para las prácticas originadas en el ámbito biomédico. Aclaro 
que no menosprecio el poder de los principios de Beauchamp y Childress en la 
deliberación moral. Bien orientado e interpretado, este enfoque puede ser un arma 
poderosa para el éxito deliberativo en la mayoría de los casos. Sin embargo, aquellos 
que muestran una evidente conflictividad jurídica o se encuentran en un contexto de 
lagunas legales, necesitan un abordaje desde otro enfoque, o bien, sería necesario, 
dotar a la bioética con más principios y reglas, ya no solamente dirigidas a la toma 
de decisiones en particular, sino al establecimiento de un ordenamiento jurídico que 
aporte a la legislación sobre estas materias. 

Aclaro que no soy partidario de la dispersión categorial de la bioética. Recargarla con 
más principios y más reglas, de carácter jurídicamente vinculante, la desnaturalizaría, 
la transformaría en un mero precedente del bioderecho, en una hybris, y no en una 
disciplina fundamental que aporte un esquema procedimental para juridificar principios.

Una de las razones más importantes para que la bioética tenga dificultades en 
generar marcos regulativos vinculantes para las prácticas biomédicas, es que los 
principios de ética biomédica han sido definidos, por Beauchamp y Childress, como 
principios de moral común, lo cual, aunque parezca paradójico, dificulta mucho su 
aplicación. Por eso, la comprensión y uso de los principios, muchas veces difiere 
dependiendo de quién los aplica.

La moral común del principialismo

Es interesante pero, a la vez, desalentador constatar que no existe ningún estudio 
serio en el mundo sobre cómo aplicar el principialismo en la deliberación moral de un 
caso particular. Sólo el año 2003, una edición especial de The Journal of Medical Ethics 
intentó una aproximación al asunto, pero sin mayor éxito, debido a que el enfoque 
de los autores era demasiado teórico (en general, no presentaban casos o escenarios 
prácticos de estudio), y su abordaje del tema era sistemáticamente débil.

Beauchamp y Childress proporcionan ciertos elementos clave para descifrar 
cuál sería una correcta aplicación del principialismo, aunque primeramente yerran 
en considerar que uno de los elementos centrales de la deliberación debería ser lo que 
ellos llaman la moral común:

Podemos llamar moral común al conjunto de normas compartidas por todos 
aquellos comprometidos con la moral. Aquélla no es meramente una moral, 
en contraste con otras morales. La moral común es aplicable a todas las 
personas en todos los lugares, y podemos juzgar correctamente todas las 
conductas humanas si nos basamos en dichos estándares (Beauchamp y 
Childress 2012: 3).
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Por lo tanto, la justificación y legitimación de los cuatro principios prima facie de 
ética biomédica descansa en los juicios compartidos de todos aquellos comprometidos 
con la moral. De este modo, la moral común –entendiendo “común” como “universal”– 
es el punto de partida y, a la vez, la condición de posibilidad para lograr acuerdos en 
torno a conflictos de valores, interpretaciones y apreciaciones en el campo clínico y 
biomédico. Sin embargo, lo que afirman Beauchamp y Childress es, al menos, dudoso, 
por varias razones: (1) La moral común no es realmente universal ya que, en general, 
las personas comparten principios de modo conceptual, a saber, no logran acuerdo 
sobre los contenidos. Así, casi todos aquellos comprometidos con la moral podrán 
concordar en que los principios de autonomía y justicia son moralmente plausibles y 
aceptables, pero no compartirán necesariamente el significado de ellos. Este detalle, 
que demuestra que los principios de moral común son compartidos solo formalmente, 
representa un serio escollo para la toma de decisiones en bioética y puede paralizar 
la deliberación. (2) Los principios de moral común son demasiado vagos o abstractos 
para adaptarse a la especificidad de los problemas y controversias morales que, por 
lo mismo, requieren normas más concretas para su resolución. (3) La jerarquización 
de normas específicas y concretas es procedimentalmente más simple y útil para la 
deliberación que intentar jerarquizar principios de significado difuso y ambiguo (He 
aquí una diferencia importante entre la deliberación en bioética y en bioderecho). (4) El 
acuerdo en torno al estatuto de las reglas es explícito ya que requiere un razonamiento 
al nivel de los contenidos; el consenso sobre el valor relativo de los principios es solo 
tácito, ya que expresa solo una concordancia de intuiciones y conceptos. Como las 
controversias morales (y también las jurídicas) señalan una conflictividad explícita 
(de contenidos), es claro cuál acuerdo es metodológicamente más útil para la toma 
de decisiones. (5) Al ser los principios normas de moral común, deberían implicar 
obligaciones categóricas (absolutas e incondicionales). Sin embargo, es claro que hasta 
las normas aparentemente más vinculantes (a. no matar, b. no causar daño), aceptan 
excepciones (a. casos moralmente aceptables de eutanasia, b. tratamientos o cirugías 
radicales que implican convalecencias muy dolorosas). Esto revela que la pretendida 
universalidad y aplicabilidad de los principios de moral común están abiertas a discusión.

Caso

John Moore, quien vivía en Alaska, había sido tratado por Tricoleucemia3. Sus 
médicos vivían en California, y él viajaba continuamente para sus controles. Después 
de algunos años de tratamiento, dentro del cual se le extirpó el bazo para frenar el 
avance de la enfermedad, John Moore se percató de que los médicos, en particular el 
Dr. David Golde, habían extraído tejido del bazo extirpado y, con ello, habían creado 
una línea celular a partir de sus linfocitos sin contar con su autorización. En 1984, se 
concedió la patente estadounidense número 4438032 al Dr. Golde sobre la estirpe celular, 
que originó ingresos millonarios como producto de sendos acuerdos comerciales con 

3 La tricoleucemia es un subtipo de leucemia linfática crónica pero que implica una neoplasia hematológica severa. 
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dos empresas de biotecnología. Cuando Moore emplazó a Golde para que le entregara 
parte proporcional de las ganancias, éste se rehusó.

Insuficiencia de la bioética

El caso plantea diversos conflictos al nivel de principios y teorías éticas. 

En primer lugar, el principio de respeto por la autonomía señala como norma 
general la autodeterminación. Para que esta capacidad sea constatada en términos 
procedimentales, deben cumplirse ciertas reglas bien definidas en bioética: información, 
entendimiento, intencionalidad, voluntad, conciencia (lucidez), ausencia de coacción 
externa y posibilidad de una decisión subrogada. Una pregunta central es: si John Moore 
era una persona adulta y lúcida, ¿por qué Golde no se aseguró que se cumplieran las 
reglas de autonomía identificadas y definidas en bioética? Moore no fue informado 
de las consecuencias de la decisión unilateral de Golde; nadie se aseguró tampoco 
que entendiera la situación. 

En segundo término, el principio de no maleficencia consagra como norma general 
el no hacer daño. Aquí el análisis depende del proceso de especificación, pero por lo 
pronto, podemos ver claramente una colisión entre este principio y el de respeto por 
la autonomía. En tercer lugar, el principio de beneficencia señala como norma general 
el hacer el bien. Es importante aquí enfatizar que este principio debe entenderse, como 
una obligación profesional de carácter utilitarista (Beauchamp y Childress 2012: 202). Es 
claro que una importante regla de beneficencia fue desatendida en este caso: respetar 
y defender los derechos de los pacientes. 

Por su parte, el principio de justicia que otorga criterios para la distribución de 
beneficios y cargas en los asuntos de salud y tratamiento médico, lleva a preguntarnos: 
¿Recibió Moore la mejor atención posible? Es claro que su enfermedad fue bien tratada, 
pero ¿qué ocurre en el caso de su material e información genética?

Con respecto a las teorías éticas en juego, podemos analizar el caso, al menos 
desde dos de ellas: la deontología kantiana y el utilitarismo. 

Al considerar la primera formulación del imperativo categórico, debemos 
preguntarnos si querríamos un mundo donde el actuar de Golde fuera universalizado 
y se tornara en práctica recurrente de los médicos en estos casos. Si tomamos la 
segunda formulación del imperativo, ahora la pregunta es si Moore fue considerado 
un fin en sí mismo y tratado con dignidad, o si fue cosificado e instrumentalizado en 
su condición de ser humano.

Si analizamos el caso desde una perspectiva utilitarista, la actuación de Golde 
podría justificarse a la luz del principio del mayor bien para el mayor número. 
Ciertamente, más allá de los beneficios propios, Golde podía beneficiar a un gran 
número de personas a costa de Moore, quien representaba una minoría marginal, 
nominalmente insignificante. Sin embargo, a la vez, este metacriterio utilitarista de 
corrección moral colisiona con el principio de Respeto por la autonomía: sacrificar 
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una minoría marginal con el fin de beneficiar a la mayoría entra en conflicto con el 
derecho de Moore a ejercer la autonomía sin coacción externa y de no estar obligado 
a llevar a cabo acciones supererogatorias.

Es claro que existen varios niveles de moralidad en juego: teorías, principios y 
reglas que colisionan en una síntesis multifactorial. Todos ellos señalan tres problemas 
centrales para la deliberación: 1. El conflicto en sí mismo, ya intrínsecamente complejo, 
2. La presencia de variadas posiciones y argumentos para defender uno u otro curso 
de acción, y 3. La ausencia de suficiente evidencia argumentativa para aceptar, así sin 
más, alguno de ellos por sobre los otros.

Al ser los principios de ética biomédica, normas generales de moral común, 
a saber, abstractas y pobres en contenido, la deliberación sobre este caso queda en 
un punto paralizada, y no es posible tomar una decisión más allá de preferencias o 
inclinaciones particulares. En un estado de derecho, es un principio general prima facie 
que el bien común está por sobre el bien particular. Sin embargo, imponer el sacrificio 
supererogatorio a un individuo en virtud de dicho principio, si bien contrario al bien 
de la mayoría es, al menos, moralmente cuestionable.

¿Podemos avanzar más en la deliberación bioética? Sí. La especificación y el 
balance moral nos pueden ayudar. Pero la decisión final, no será necesariamente 
vinculante, ya que la apreciación de los principios y los criterios de corrección moral 
colisionan entre sí.

Los principios del bioderecho

Los principios del bioderecho aparecen oficialmente publicados el año 2000, en 
el libro Basic Ethical Principles in European Bioethics and Biolaw, de Jacob Rendtorff y 
Peter Kemp, académicos daneses que intentaron crear un marco teórico para lo que 
en ese momento no era más que un neologismo. Su tarea consistía en otorgar un 
carácter disciplinario al bioderecho, pero éste no pasó de ser una iteración legal de los 
principios de ética biomédica. Estos principios –Autonomía, Dignidad, Integridad y 
Vulnerabilidad– fueron el resultado del Proyecto Biomed II, de la European Commission: 
Biomedicine and Health Research. El marco general de los principios, fue diseñado 
a partir de una propuesta original de Peter Kemp, que ofició como coordinador del 
mentado proyecto. Ante la pregunta de porqué esos principios y no otros, los autores 
señalan que su elección expresa un esfuerzo por justificar la protección de los seres 
humanos en el contexto de un rápido desarrollo de la biomedicina y biotecnología. En 
este sentido, autonomía, dignidad, integridad y vulnerabilidad enfatizarían la condición 
del ser humano como un fin en sí mismo e individuo capaz de autodeterminación.

La propuesta de Rendtorff y Kemp acierta en la forma: es correcta la estructura 
principialista del bioderecho, pero yerra en el contenido: la definición y delimitación 
epistemológica y metodológica de los principios es honesta, cándida, pero ineficiente.

Hace un tiempo atrás, trabajando en la Universidad de Georgetown, decidí dotar 
de mayor contenido el enfoque en cuestión, definiendo jurídicamente los principios 
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señalados. Una de las primeras conclusiones de mi trabajo fue que no es necesario 
ni aconsejable juridificar la bioética. Los principios de ética biomédica son guías 
teóricas abstractas de moral común que, especificados, a saber, acotados en su alcance 
y enriquecidos en su contenido, pueden orientar la deliberación en una etapa, más 
bien inicial. En el contexto del razonamiento moral, todo principio es un comienzo. 
Por ende, es un error basar la juridificación en el nivel de normas abstractas. Basta 
una contradicción entre dos principios de rango constitucional para quedar en aporía, 
léase, en una suerte de obscuridad deliberativa.

Sin embargo, los principios de ética biomédica sí pueden ser utilizados como 
referentes para juridificar otros principios, más identificados y más en sintonía con 
un posible ordenamiento jurídico. 

Volvamos al caso un momento. Moore demandó a Golde en la Corte de California. 
La Corte sentenció que Moore era el que tenía los derechos sobre su propio cuerpo 
y que debía acceder a parte proporcional de las ganancias. Golde apeló la decisión. 
La Corte de Apelaciones evacuó una sentencia distinta. Señaló que vender el propio 
cuerpo o sus partes era contrario a la dignidad de Moore. Sin embargo, él debía ser 
indemnizado por el concepto de mala práctica médica ya que Golde no le había 
informado acerca del uso de sus células y Moore no había tenido la posibilidad de 
aceptar o rechazar dicho uso. 

El caso de John Moore es interesante por varios aspectos. Primero, la Corte de 
California no consideró en su sentencia ningún derecho relacionado con material 
genético y menos con aspectos bioéticos o biolegales, sino que sentenció a partir de 
criterios tradicionales de propiedad. Segundo, la Corte de Apelaciones sí consideró 
aspectos relacionados con la dignidad humana y la autodeterminación, pero no castigó 
a Golde. Conclusión: ambos fallos fueron incompletos y no consideraron todos los 
elementos implicados en el hecho. La razón de esto probablemente es más simple de 
lo que parece: los jueces no contaron con los elementos de juicio suficientes o con el 
discernimiento adecuado para sentenciar correctamente.

Juridificación de los principios del bioderecho

Sin juridificar los principios del bioderecho no es fácil avanzar hacia el establecimiento 
de un equilibrio legal entre las enormes posibilidades implicadas en el desarrollo de 
la biomedicina y la protección del derecho a la autodeterminación, del derecho a ser 
tratado como un fin en sí mismo y no sólo como medio o instrumento para otros fines, 
y del derecho a ser protegido de cualquier daño o perjuicio corporal y psicológico.

El proceso de juridificación de los principios, teóricamente es sencillo. Se trata 
de especificarlos en reglas concretas de carácter vinculante. Sometamos a prueba mi 
propuesta. Para ello, los principios del bioderecho deben ser contrastados con la técnica 
genética no terapéutica, y determinar, por la fuerza de sus propias implicaciones jurídicas 
y éticas, la plausibilidad legal de dichas prácticas, esto es, definir si ellas deben o no ser 
permitidas en nuestra legislación. Por lo tanto, los principios del bioderecho permitirían 
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avanzar desde la pregunta ética inicial “¿Debemos permitir prácticas genéticas con 
objetivos no terapéuticos?” hacia la solución jurídica final “Estas prácticas genéticas 
no terapéuticas sí o no deben ser permitidas bajo nuestra legislación”. Aplicados los 
principios, ya dotados de contenido, como marco regulatorio vinculante para las 
prácticas genéticas no terapéuticas, el resultado podría ser el siguiente:

El principio de autonomía, basado en el derecho inalienable a la autodeterminación 
rechazaría el determinismo que subyace a las técnicas genéticas no terapéuticas. El 
primer paso para juridificar este principio habría que darlo a la luz del procedimiento 
del consentimiento informado el cual señala en la práctica, el cumplimiento de 
diversas reglas de la autonomía: información cabal acerca de la naturaleza, métodos 
y consecuencias de un procedimiento; intención positiva de tomar una decisión por 
parte del involucrado; ausencia total de coacción externa; entendimiento adecuado de 
lo informado; y el respeto de la decisión tomada en virtud de dichas reglas. 

Por otra parte, el principio de autonomía implicaría otros dos principios tributarios 
de éste: los principios de privacidad e ignorancia, los cuales señalan, a su vez, dos 
derechos individuales fundamentales: el derecho a resguardar la propia constitución 
genética del conocimiento de otros, a saber, no hacer pública mi información genética; y 
el derecho a “no saber”, esto es, mantenernos ignorantes acerca de nuestra composición 
genética y eventuales “fallas” o “deficiencias” asociadas a dicha composición. Cada 
persona sería libre de resguardar su propia información genética del dominio público, 
y fundamentalmente, sería capaz de proteger dicha información de un uso meramente 
instrumental o comercial. Asimismo, el individuo tendría el derecho a rechazar 
el conocimiento absolutamente acabado de qué exactamente es un ser humano en 
términos genéticos, a cuáles enfermedades tiene propensión, y cuáles debilidades 
genéticas posee. De este modo, ejercería el derecho a sorprenderse con sus futuras 
experiencias y vivencias. Por lo tanto, el principio de autonomía superimpondría el 
derecho a la autodeterminación sobre el uso del cuerpo como instrumento para el uso 
de material e información genética sin propósitos terapéuticos.

El principio de dignidad rechazaría la utilización del genoma humano como 
mero instrumento aunque su justificación parece ser más problemática. Siguiendo 
a Kant, este principio señala que el ser humano debe ser tratado siempre como un 
fin en sí mismo y no sólo como un medio. La posible comercialización del genoma 
humano parece implicar barreras éticas importantes ya que implicaría, en cierto modo, 
ponerle precio a la vida. Sin embargo, este razonamiento admite ciertos reparos: ¿Por 
qué no sería posible aceptar comerciar con el genoma si nuestra sociedad tácitamente 
acepta otras formas de negociar con el cuerpo, como la prostitución por ejemplo? ¿Es 
contrario a la dignidad humana, buscar el mejoramiento de la especie para lograr 
futuras generaciones más fuertes y más tolerantes a las enfermedades y con ello, 
más felices? Por otra parte, si hay padres que desean hijos genéticamente mejorados 
(modificados), ¿cuál es la diferencia con querer hijos sanos, inteligentes y exitosos en 
la vida? ¿No formaría ese deseo también parte de la autonomía de los padres y, como 
tal, sería perfectamente consecuente con la noción de dignidad? 
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Una posible respuesta a estas preguntas podría estar sustentada en que no sería 
admisible legislar sobre la manipulación genética no terapéutica basados en un concepto 
hipotético de dignidad. En otras palabras, no se podría legislar sobre la dignidad 
humana a partir de condicionarla a la obtención de resultados deseables o esperables. 
De hacerlo, tendríamos que aceptar que los individuos potenciados genéticamente, a 
saber, aquellos más inteligentes, más bellos, o mejor dotados físicamente serían más 
dignos que otros menos capacitados genéticamente. En este sentido, la juridificación del 
principio de dignidad supondría la aplicación de reglas relacionadas con el principio 
bioético de nomaleficencia, a saber, prohibiciones negativas de carácter absoluto: no 
causar daño ni a otros ni a sí mismo; no infringir ningún tipo de abuso sobre los 
individuos; no causar dolor o sufrimiento; no incapacitar a otros; y no privar a los 
demás de los bienes de la vida, como por ejemplo, no privarlos de su derecho a auto-
determinar su existencia. Por lo tanto, al ser la dignidad un concepto eminentemente 
categórico, esto es, incondicionado moralmente, su juridificación supondría la misma 
incondicionalidad y no aceptaría la manipulación genética con fines ajenos a la terapia.

El principio de integridad también rechazaría la manipulación genética con 
fines no terapéuticos. El respeto por la integridad genética del ser humano supone el 
derecho que tiene cada individuo de vivir una vida humana auténtica, esto es, dotada 
de una estructura genética que no ha sido alterada por agentes externos. A la vez, y en 
términos deontológicos, la integridad genética debe ser entendida como parte de los 
deberes culturales y sociales que implica una determinada identidad. La integridad 
genética de una raza es parte de su identidad cultural, y por respeto a dicha tradición 
no debería ser modificada.

El legislador debería, en principio, atender esta argumentación para determinar 
el estatuto jurídico de la manipulación de la integridad genética. Para ello, tendría 
que considerar algunas normas procedimentales de beneficencia que regulan la 
protección de la identidad genética: hacer siempre lo que es bueno para el otro; proteger 
y defender los derechos de los otros; prevenir el daño sobre los otros; y promover el 
bien de los otros, en general. En este sentido, el principio de integridad se relaciona 
con el principio de inviolabilidad que reconoce, por un lado, el carácter autónomo de la 
vida, y por otro, su condición intrínseca de debilidad y exposición al riesgo constante. 
En consecuencia, el principio de integridad tampoco sustentaría jurídicamente la 
manipulación genética con fines deterministas. 

El principio de vulnerabilidad señala la condición feble, débil y finita del ser 
humano, a saber, somos capaces de fallar, de enfermar y de morir. En este sentido, todas 
las aplicaciones terapéuticas de la biotecnología son absolutamente bienvenidas, sin 
perjuicio de que desde el punto de vista de las técnicas genéticas sin fines terapéuticos, 
el asunto es controvertido. Desde una perspectiva utilitarista pura, sería evidentemente 
conveniente para las generaciones venideras mejorar, desde ya, la constitución genética 
de los seres humanos. Sin embargo, ¿tendrían todos los individuos la posibilidad 
de mejorar? ¿Sería dicho mejoramiento genético un derecho, a saber, una política 
pública financiada por el Estado, o un privilegio, vale decir, una técnica desarrollada 
en instituciones privadas y de acceso limitado a quien pueda pagarla? ¿Qué sería 
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considerado como susceptible de ser mejorado genéticamente? (desde un punto de 
vista bien realista todos necesitamos mejoras, claro está) ¿Cuáles individuos y, por 
qué, serían considerados genéticamente deficientes? 

Por otro lado, la aceptación del mejoramiento genético implicaría también 
aceptar tácitamente que hay seres humanos de primera y segunda clase, y a su vez, 
sería fuente de discriminación y segregación social: eugenesia; universalización de 
estereotipos estéticos y epistemológicos; homogeneización racial; y pérdida o, en el 
mejor de los casos, subvaloración de la diversidad genética, entre otras. Esta suerte 
de tiranía genética determinaría la exclusión de las minorías del espacio público, a 
saber, la exclusión de los débiles, de los enfermos, de los físicamente impedidos, de 
los estéticamente desgraciados, y de los intelectualmente menos dotados.

La juridificación del principio de vulnerabilidad exige, entonces, considerar ciertas 
reglas de justicia distributiva: distribución equitativa y justa de beneficios y cargas; 
trato igualitario, independientemente de la condición social, económica e intelectual; 
distribución equitativa de privilegios y oportunidades; y administración justa de 
los niveles de coacción estatal. Esto evitaría la discriminación en el acceso a bienes y 
servicios sociales (como educación y salud) una vez conocida la composición genética 
de cada individuo. Al mismo tiempo, evitaría el uso malicioso de dicha información. 

Por lo tanto, el determinismo genético, por implicar intrínsecamente discriminación, 
estaría también vetado por el principio de vulnerabilidad.

Conclusiones

Los avances de la biomedicina implican una nueva relación entre los individuos 
y la tecnología en general. Si otrora el ser humano solía empuñar la tecnología en la 
forma de instrumentos y herramientas al servicio de su creación y producción (lo que 
los antiguos griegos entendían por poiesis) ahora la biomedicina es capaz de empujarlo 
a él como objeto o cosa destinada a la experimentación. 

En este sentido, la idea de mejoramiento genético es contingente a la idea de 
progreso y, por ende, a la biomedicina, al ser ésta, en rigor, no sólo ciencia, sino que 
también técnica. Por medio del avanzado conocimiento de nuestra biología, los seres 
humanos podemos manipular la vida y llegar a ser, nosotros mismos, el objeto exclusivo 
de dicha manipulación. Interviniendo y manipulando la vida, esto es, sus códigos 
genéticos, los científicos son capaces de superar las limitaciones y fragilidades propias 
de nuestra condición humana, y finalmente tomar la vida bajo control. Desde este 
punto de vista cientificista, un poco miope por lo demás, la manipulación genética se 
erige como la manifestación más patente del completo triunfo de la racionalidad que 
controla y modifica no sólo la vida biológica de los seres humanos, sino que también y 
por sobre todo, sus anhelos, aspiraciones y expectativas. A través de la manipulación 
y modificación genética, la dimensión biológica deviene en dimensión bio-ilógica; esto 
es, la vida (bios) es modificada en su sentido (logos), en su lógica. Los códigos genéticos 
son alterados y, con ello, los axiomas de nuestra biología son derribados por nuevos 
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paradigmas. La biomedicina no admite axiomas perennes; es ciencia revolucionaria. 
La experimentación biomédica sin fines terapéuticos significa combinaciones genéticas 
funcionales que buscan eliminar el azar de la vida. Dichas combinaciones, que en sentido 
estricto son experimentaciones, persiguen predeterminar ciertos plexos genéticos para 
que generen una biología específica, monitorizada y controlada a voluntad, pero al 
mismo tiempo, dúctil, a saber, capaz de ser modificada las veces que se quiera.

Ciertamente, los avances biomédicos implican nuevas posibilidades terapéuticas 
que son bienvenidas, pero también manifiestan un rostro menos promisorio y, 
por cierto, moral y jurídicamente controvertido. Esta intrínseca ambigüedad de la 
biomedicina refuta su pretendida neutralidad axiológica y plantea la necesidad de 
distinguir epistemológicamente entre manipulación genética con fines terapéuticos 
y manipulación genética con fines no terapéuticos. La biomedicina no es moralmente 
neutral; al menos no puede serlo bajo su presente entendimiento: ella implica un 
proceso unilateral de descubrimiento el cual, por un lado, muestra la agradable cara 
de una vida mejor, pero por otro, señala la búsqueda de un progreso, aparentemente, 
sin límites.

El bioderecho representa un referente valido para deliberar en torno a la viabilidad 
legal de los alcances de la biomedicina, especialmente acerca de aquellas prácticas que 
van más allá de la terapia y, como tales, despliegan un entendimiento reduccionista 
y determinista del ser humano: por un lado, lo reducen a un conjunto de códigos 
genéticos que es necesario descifrar y mejorar; por otro, buscan predeterminar la 
biología humana, modificando su composición genética.

Los temas jurídicamente controvertidos de la biomedicina siguen siendo abordados 
desde la perspectiva demasiado general del derecho tradicional, desconociendo la 
especificidad innata de las técnicas genéticas y sus eventuales consecuencias. En este 
sentido, la especificidad y absoluta novedad de los problemas suscitados por el desarrollo 
biomédico requieren, por la fuerza de sus propias implicaciones, de especificidad y 
originalidad en el análisis, a saber, de un derecho aplicado a las controversias jurídicas 
surgidas en virtud del potenciamiento de la biomedicina. En este terreno, la bioética, 
sin perjuicio de la insuficiencia ya acusada, aporta el enfoque deliberativo principialista 
para generar una plataforma legalmente vinculante para la legislación y consecuente 
regulación de la biomedicina que nos permita utilizarla con esperanza pero también 
con precaución y responsabilidad. 

Bibliografía

Beauchamp, Tom; Childress, James, Principles of Biomedical Ethics, 7th Edition, New York, Oxford Uni-
versity Press, 2012.

Rendtorff, Jacob Dahl; Kemp, Peter, Basic Ethical Principles in European Bioethics and Biolaw, Denmark-
Spain, Centre for Ethics and Law-Institut Borja de Bioética, 2000, I.

Valdés, Erick, Bioderecho, genética y derechos humanos. Análisis de los alcances jurídicos del Bioderecho eu-
ropeo y su posible aplicación en Estados Unidos como fuente de derechos humanos de cuarta generación, en 
Universitas. Revista de Filosofía, Derecho y Política, (Madrid, Universidad Carlos III, 2013, 17.



LA MEDICINA CONTEMPORÁNEA Y SU RELACIÓN CON EL MUNDO 
EMPRESARIAL1

Profesora Adela Cortina2

1. La dimensión económica de la Bioética

Como comentamos en el artículo de este mismo colectivo “Bioética como ética 
ciudadana”, una de las dimensiones esenciales en el ejercicio de la ciudadanía es la 
económica. En este sentido hablábamos de distintos niveles de compromiso de una 
sociedad. 

En principio, la Bioética social, que es el nivel mínimo exigido por esa ciudadanía 
social que debe venir protegida por un Estado social de Derecho. Un Estado de este 
tipo reclama respetar el derecho a la vida, como uno de los derechos de primera 
generación, y también el derecho a la asistencia sanitaria, como derecho de segunda 
generación. Como es bien sabido, la protección de estos derechos ha dado lugar a una 
rama de la economía, la Economía de la Salud, que analiza el modo de distribuir en 
una sociedad los recursos sanitarios, y en ese sentido se aboga cada vez más por una 
“asistencia sanitaria sostenible”.

Sin duda “no despilfarrar” es una obligación y con el propósito de cumplirla 
nació en el siglo pasado la Economía de la Salud, dispuesta a hacer el análisis coste-
beneficio en la Sanidad Pública, cuando el gasto se disparó de forma prodigiosa 
gracias a los avances tecnológicos y a la universalización de la atención. Era preciso 
fijar unos “mínimos razonables” –se decía–, unos mínimos universales por debajo 
de los cuales no se podía caer sin incurrir en injusticia flagrante, y para cubrirlos la 
virtud de la eficiencia resultaba imprescindible. Lo cual es cierto, pero también lo es 
que en el mundo de la enfermedad el “beneficio” no ha de medirse en dinero, sino en 
bienestar de las personas, de todas las personas, resulte su salud rentable o no para 
el conjunto de la sociedad. 

Si las metas de la sanidad son fundamentalmente prevenir la enfermedad, curar 
lo que puede curarse con los medios disponibles, cuidar lo que no puede curarse 
y ayudar a morir en paz, la rentabilidad del mundo sanitario ha de medirse en 
términos de ese beneficio, es decir, del cumplimiento de esas metas. Para alcanzarlas 
es necesario conjugar la competencia de los profesionales de la sanidad, la eficiencia 
para administrar bien los recursos, la justicia, empeñada en alcanzar el bienestar de 
todas las personas, sea cual fuere su situación social, y la disposición de los gobiernos 

1  Conferencia presentada en Cuarto Seminario de Bioética Clínica. Academia Chilena de Medicina. 01 de septiembre 
de 2014.

2  Catedrática de Ética y Filosofía Política, Universidad de Valencia (España).
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a debatir las propuestas en la esfera pública (Conill, 2004, 247-265). Sin embargo, es 
éste un nivel al que llegan bien pocas sociedades. Cuando lo bien cierto es que una 
Bioética social en el sentido descrito es una exigencia de justicia. Exigencia que en los 
tiempos que corren debería extenderse al nivel mundial.

Avanzando un poco más, también una ciudadanía madura colabora con la tarea de 
economizar en gasto sanitario, de evitar el despilfarro en recursos sanitarios, optando 
por formas de vida más saludables, que son a la vez felicitantes y ahorrativas. Una 
vida saludable es mucho más efectiva para la salud que mil fármacos, y esto debería 
explicarse desde la familia y la escuela. De hecho, en muchos lugares existe ya una 
asignatura que lleva por nombre “Educación para la salud”. 

Pero también hay en este contexto una especial responsabilidad de las empresas, 
que puede considerarse a dos niveles: la responsabilidad de las empresas sanitarias, la de 
las empresas farmacéuticas y la responsabilidad de cualquier empresa en el respeto a los 
derechos humanos que implica atención a los afectados por la actividad empresarial y 
al medio ambiente en un mundo que es ya global.

En lo que hace a las empresas sanitarias, es bien curioso que hasta la década de los 
noventa del siglo pasado no se cayera en la cuenta de que los hospitales, las clínicas y 
los centros de salud son empresas, cuya existencia viene justificada por proporcionar 
el bien “salud”, y, por lo tanto, que deben procurar combinar eficiencia y equidad. 
Para lograrlo es preciso combinar la ética de los profesionales del centro, la ética de 
los equipos clínicos, la de los gerentes de los centros, que controlan la distribución 
de los recursos, y también la de la organización sanitaria como tal. Los trabajos sobre 
la empresa sanitaria se han multiplicado y existe cada vez más la clara conciencia de 
que han de someterse a criterios de Responsabilidad Social Corporativa, igual que el 
resto de empresas y organizaciones.

Lo mismo sucede con las empresas que se ocupan de la investigación y producción 
de fármacos, ligadas estrechamente a las cuestiones de salud, y que además se sitúan 
entre las que tienen un mayor éxito económico a nivel mundial. Es verdad que la 
inversión que realizan en el nivel de la investigación es enorme y que se produce en 
condiciones de un gran riesgo, porque muy pocos de los proyectos resultan fructíferos. 
Pero también es verdad que en su seno se utilizan una buena cantidad de artimañas 
para conseguir patentes, para imposibilitar que las consigan los competidores y para 
sacar de esas patentes una rentabilidad económica que en muchas ocasiones atenta 
contra los derechos humanos. Lograr que las empresas farmacéuticas y biotecnológicas 
asuman su responsabilidad social y se conviertan en empresas éticas es uno de los 
grandes retos del siglo XXI en el mundo global. 

Y en este punto las organizaciones cívicas, locales y globales, que son ya una suerte 
de “empresas sociales” han conseguido grandes logros con su tarea de denuncia 
de abusos, tanto en lo que hace al tema de las patentes, como en lo que se refiere a 
las condiciones de vida de las poblaciones, deterioradas a menudo por las grandes 
empresas. Potenciar esas redas es urgente y en ese empeño deberían estar también 
los bioeticistas que trabajan en el nivel de las relaciones médico-paciente, en el de la 
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empresa sanitaria, pero también en esa opinión pública cada vez más global, capaz 
de impulsar una sanidad mundial más justa.

2. Justicia global

Como se ha dicho en ocasiones, la bioética tiene un “nacimiento bilocado”, porque 
desde él se marcan dos tendencias: la bioética médica y la bioética ecológica (Abel, 2001, 
XIII-XVII, Ferrer, 2004, 400). Y resultó ser que de las dos tendencias la que asumió el 
rótulo “bioética” e hizo fortuna con él fue la médica, la que cobró un fuerte impulso con 
aquellos principios del Informe Belmont, que no sólo se convirtieron en “los principios de 
la bioética”, no sólo se utilizaron para resolver dilemas bioéticos estableciendo entre ellos 
un orden lexicográfico, sino que en ocasiones se tomaron incluso como principios de todas 
las éticas profesionales (Gracia, 1988/2007). Las relaciones personal sanitario-paciente 
centran la atención, muy especialmente el discurso del consentimiento informado o de 
la confidencialidad. Es en la década de los ochenta cuando van cobrando importancia 
las cuestiones de justicia distributiva, la revisión de los sistemas de salud pública, la ética 
de la economía de la salud, que sólo en los noventa se atreve a entrar en la entraña de 
las organizaciones sanitarias, cuando la ética de las organizaciones en general llevaba 
ya recorrida una larga historia (Conill, 2004, parte IV). 

Y es en estos años noventa cuando, gracias al fenómeno de la globalización, se 
extienden mundialmente tanto los avances científicos y técnicos como los problemas que 
estos avances suscitan a menudo. Cuando una tecnología, como la clonación, aparece en un 
país, puede extenderse a todos; medicinas costosas contra el sida o la malaria no pueden 
adquirirse en determinados países por falta de recursos, las empresas farmacéuticas 
experimentan en países en desarrollo sin pedir el consentimiento informado y entran 
en la complicada deriva de patentar la vida y la todavía más complicada de hacerlo sin 
que resulte ningún beneficio para los habitantes de los países originarios, el expolio de la 
naturaleza destruye algo que es valioso y perjudica a los demás lugares del planeta, cada 
vez resulta más insuficiente una bioética que atienda sólo a las relaciones interpersonales 
y no busque respaldo en una posición holista, no sólo local.

Los recursos de la tierra no renovables están siendo esquilmados, los desechos 
tóxicos están contaminando el medio ambiente de forma irreversible. La exigencia 
de un “desarrollo sostenible”, que se plantea desde distintos puntos, es justamente la 
de cambiar de forma radical esta actitud depredadora y potenciar un êthos ecológico, 
un carácter capaz de respetar la naturaleza y vivir en armonía con ella. Trabajar por 
un desarrollo sostenible supone tratar de compatibilizar la producción de alimentos 
con la conservación de los ecosistemas, como forma de asegurar la supervivencia y 
el bienestar de las generaciones presentes y futuras y el medio ambiente. 

El proceso de globalización no ha puesto sobre el tapete sólo problemas médicos 
y problemas ecológicos, sino con una especial fuerza problemas de justicia global. 
La cuestión de las patentes, la distribución mundial de los recursos sanitarios, las 
condiciones sociales que incrementan la morbilidad y la mortalidad en determinados 
lugares en progresión geométrica, los abusos que se cometen en los países en desarrollo 
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son cuestiones ineludibles desde cualquier punto de vista, si es que queremos seguir 
hablando de justicia. De ahí que quienes consideran que el nuevo siglo exige una 
bioética global incluyan en ella la bioética médica, la ecológica y las cuestiones de 
justicia global (Ferrer, 2004; Alarcos, 2005).

Cuestiones, por otra parte, que ya habían venido trabajando otras éticas aplicadas, 
como es el caso de la ética ecológica o Ecoética, en el caso del medio ambiente, la 
GenÉtica o ética de las biotecnologías, en el caso de los estudios del genoma y la 
manipulación genética, la ética del desarrollo y la ética económica, en lo que se refiere a 
cuestiones de justicia global, y la ética de la empresa en lo que hace a la responsabilidad 
que las empresas deben asumir por las consecuencias de sus acciones para todos los 
stakeholders, para todos los grupos de interés (García-Marzá, 2004). 

Es una verdadera lástima que las éticas aplicadas trabajen de espaldas unas a 
otras, como si fueran reinos de taifas, cuando en realidad comparten unos principios 
éticos básicos, como muestran la realidad social y la reflexión filosófica, y cuando cada 
una de ellas descubre a destiempo lo que otras habían descubierto años antes. Sería 
cosa de invitarles a trabajar conjuntamente ante los problemas comunes, en vez de 
seguir trabajando en paralelo. Esto es lo que ocurre con la Bioética y con la ética de la 
empresa, que han alcanzado ya no sólo el nivel local, sino también el global, y están 
condenadas a entenderse (Cortina, 2011). 

3. La ética empresarial y la RSE entran en escena

Ciertamente, la noción de responsabilidad social tiene una larga historia en el 
mundo de las empresas. Sus precedentes se remontan a los años veinte del siglo pasado, 
con la idea de que las empresas administran recursos sociales, cobra fuerza en los años 
cincuenta, ligada al rápido incremento de tamaño y poder de las empresas americanas, 
y a partir de los setenta empieza a plantearse la responsividad social como un elemento 
que debe incorporarse a los procesos de planificación estratégica, incluso como una 
herramienta importante para el progreso social en una sociedad pluralista (García-
Marzá, 2004, 165-191). 

Sin embargo, es en el cambio de siglo y milenio cuando cobra un protagonismo 
inusitado en el nivel global y en el local, porque dos acontecimientos al menos le dieron 
una relevancia inesperada. El primero es el hecho de que Kofi Annan, Secretario General 
de las Naciones Unidas, propusiera a las empresas, a las organizaciones cívicas y a las 
laborales un Pacto Mundial en 1999, ante el Foro Económico de Davos, con el propósito 
de extender los beneficios de la globalización a todos los seres humanos.

“Elijamos –decía– unir el poder de los mercados con la autoridad de los 
ideales universales. Elijamos reconciliar las fuerzas creadoras de la empresa 
privada con las necesidades de los menos aventajados y con las exigencias 
de las generaciones futuras”.

Parecía dar a entender Annan con estas palabras que orientar el mercado en un 
sentido u otro es una cuestión de elección, no de fatalismo insuperable, y proponía 
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como brújula para las decisiones empresariales respetar y promover nueve principios, 
que más tarde se ampliaron a diez, y hacen referencia a derechos humanos, laborales, 
medioambientales y al compromiso de eludir prácticas de corrupción.

Con ello venía a reconocer, entre otras cosas, que si queremos orientar la globalización 
de otro modo, de un modo que beneficie al conjunto de los seres humanos, el poder 
político ha de tomar cartas en el asunto, pero no sólo él: también las empresas, el “Sector 
económico”, y también ese “Sector social”, que va forjando una Sociedad Civil Global. 
La globalización señala, entre otras cosas, el comienzo de una nueva era, la Era de los 
Nuevos Protagonistas del cambio social, que son las empresas, los ciudadanos y las 
organizaciones cívicas. 

En 2001 se produjo el segundo acontecimiento decisivo. La Comisión de la Unión Europea 
propuso el célebre Libro Verde “Fomentar una marco europeo para la responsabilidad 
social de las empresas”, con el propósito de convertir a la economía europea en la 
más competitiva y dinámica del mundo, capaz de crecer económicamente de manera 
sostenible, con más y mejores empleos y mayor cohesión social. Para lograrlo se invitaba 
a las empresas a invertir en su futuro, llevando a cabo un triple balance económico, social 
y medioambiental, que permitiera el avance en paralelo del crecimiento económico, la 
cohesión social y la protección del medio ambiente. Tres claves para una economía que 
no quiera hacer nada extraordinario, sino simplemente sus deberes. 

La ética de la empresa, por su parte, puede exhibir una historia todavía más 
acreditada, si es que de historia se trata. Si nos referimos con el término “empresa” al tipo 
de organización que se propone crear riqueza sirviéndose del mecanismo propio del 
mundo moderno, que es, en principio, el afán de lucro, podemos decir que la ética de la 
empresa, aunque no con ese nombre, nace al menos con la obra de Adam Smith, creador 
del liberalismo económico y uno de los padres de la economía moderna (Conill, 1994, 
51-74; Becker, 2012, 25 y 26). Porque conviene recordar que Adam Smith era profesor de 
Filosofía Moral y su preocupación por el origen de la riqueza de las naciones hundía 
sus raíces en la preocupación moral por generar mayor libertad y felicidad. De donde 
puede decirse con Jesús Conill que la economía moderna, y en su seno las empresas, 
nació en el marco de un horizonte ético (Conill, 2004). 

Sin embargo, es también en los años setenta del siglo XX cuando la ética empresarial se 
pone nuevamente de actualidad de una manera sumamente explícita, a raíz de escándalos 
financiero-políticos, como el del “caso Watergate”, que sembraron la desconfianza hacia 
políticos y empresarios. Recuperar los principios y valores éticos en el mundo empresarial 
se hacía imprescindible, y a partir de entonces proliferaron las publicaciones, cátedras e 
institutos, y los cursos de ética de la empresa (Cortina, 1994). En la década de los noventa 
cobra dimensiones internacionales y globales (Homann, Koslowski/Lütge, 2007).

De hecho, en 2005 la ONU nombra un “Special Representative on the issue of human 
rights and transnational corporations and other business enterprises”. El elegido es John 
G. Ruggie, quien elabora the Protect, Respect and Remedy Framework and Guiding 
Principles, para evaluar las actuaciones de las empresas en relación con el respeto y la 
promoción de los derechos humanos. Más tarde elabora recomendaciones y prácticas 
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concretas desde el marco propuesto. En 2013 publica Ruggie los resultados de su trabajo 
en el libro Just Business, publicado en las Amnesty International Global Ethics Series. El 
Global Compact, la responsabilidad social de las empresas y los índices ofrecidos por 
el equipo de Ruggie para evaluar las actuaciones de las empresas en relación con los 
derechos humanos son de un enorme valor para una ética del desarrollo humano. De 
nuevo se hace patente que las éticas aplicadas deben trabajar unidas. 

En esta primera década larga del Tercer Milenio el discurso de la responsabilidad social 
empresarial tiene sin duda una presencia global y local inusitada. Se multiplican los 
cursos, publicaciones, asignaturas universitarias sobre el tema, aumenta el número de 
instituciones que ayudan a las empresas a gestionar su responsabilidad, las empresas 
más sólidas se dotan de un Departamento de Responsabilidad Social Corporativa, 
incluyen el triple balance en sus Memorias, se esfuerzan por aparecer bien situadas 
en los índices de responsabilidad social, y son conscientes de que todo ello fomenta la 
confianza de inversores y clientes y, por lo tanto, favorece la supervivencia y progreso 
de la empresa. Sin duda, es un auténtico fenómeno en el nivel local y en el global. 

Sin embargo, la ética empresarial, bien arraigada en escuelas de negocios, institutos, 
universidades y publicaciones, no parece despertar igual interés en las empresas. 
Cuando lo bien cierto es que la ética empresarial no es una parte de la responsabilidad social, 
sino justo al revés: la responsabilidad social es una dimensión de la ética empresarial. Y si la 
responsabilidad social no quiere quedar reducida a cosmética, a burocracia, o a ambas 
cosas, tiene que hundir sus raíces en una sólida ética empresarial. 

La responsabilidad social no puede consistir en una competencia febril de los 
respectivos departamentos por aparecer en todos los rankings, pensar en los colectivos 
desfavorecidos, apoyar obras cuasi benéficas, todo ello con el fin de generar capital 
simpatía y buena reputación. Entre otras cosas, porque no es de esta lucha febril de 
donde surge la buena reputación. La responsabilidad social, por el contrario, como 
vengo entendiendo desde hace algún tiempo, debe asumirse como una herramienta de 
gestión, como una medida de prudencia y como una exigencia de justicia. Tres elementos 
que nos llevan al terreno propio de la ética, como veremos, después de aclarar qué 
entendemos por responsabilidad social de las empresas.

4. RSC: una herramienta de gestión

Aunque no hay acuerdo al respecto, sino que las discusiones sobre qué sea 
responsabilidad social de la empresa se multiplican, considero que dos ideas clave 
pueden servir como hilo conductor. 

La primera, aquella famosa caracterización de Milton Friedman que levantó 
ampollas en 1970: la responsabilidad social consiste en aumentar el beneficio para el 
accionista, porque la empresa es un instrumento del accionista, que es su propietario. 
El sujeto ante el que la empresa es responsable es el shareholder, el accionista. 

Sin embargo, pronto el centro de gravedad se vio desplazado desde los accionistas 
a todos los stakeholders, a todos los grupos de interés relacionados son la actividad de la 
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empresa: accionistas, trabajadores, clientes, proveedores, contexto social, medio ambiente 
y Administración Pública. La responsabilidad ante todos ellos podría sintetizarse 
en la fórmula que presenta el Libro Verde de la Unión Europea: “integración voluntaria 
por parte de las empresas de las preocupaciones sociales y medioambientales en sus 
operaciones comerciales y en sus relaciones con los interlocutores”. 

A primera vista, parece que nos encontramos ante dos concepciones contrapuestas. 
Y, sin embargo, a mi juicio, no es éste el caso, porque en realidad cualquier lector 
avisado se percata de que la fórmula de Friedman no ha sido arrumbada, sino más 
bien subsumida en una nueva, más inteligente: la empresa verdaderamente prudente 
se percata de que, si tiene en cuenta los intereses de los afectados en el diseño de las 
estrategias de la empresa, ciertamente les beneficiará, pero también aumentará el 
beneficio del accionista.

Como bien decía Kant, y yo me he permitido repetir en ocasiones, “hasta un pueblo 
de demonios” prefiere el Estado de Derecho, aunque tengan que sacrificar parte de 
su libertad natural: hasta un pueblo de seres sin sensibilidad moral se daría cuenta 
de que le conviene formar un Estado y someterse a él, porque, aunque tengan que 
sacrificar algunas de sus apetencias, ganarán en tranquilidad y paz. “Hasta un pueblo 
de demonios”, hasta un conjunto de empresas que entiende que su única meta es el 
lucro, se dará cuenta de que le conviene asumir la responsabilidad social. Pero para 
eso hace falta añadir lo que Kant agregaba: “con tal de que tengan inteligencia” (Kant, 
1985, 38). Las empresas inteligentes saben que les conviene asumir la responsabilidad 
social. De ahí que el discurso sobre ella esté teniendo un enorme éxito en el mundo 
de las empresas.

A ello se añade el hecho de que diseñar parámetros de responsabilidad social 
permite a las organizaciones “medir” su progreso. Ciertamente, sabemos que los 
intangibles nunca son totalmente susceptibles de medida, pero traducirlos en números 
o en valoraciones cualitativas permite saber si hemos dado pasos hacia delante o 
seguimos estancados, aunque con ello no hayamos captado realmente la calidad moral 
de la organización. 

De lo que venimos diciendo se sigue que la responsabilidad social no consiste en 
mera filantropía, no se trata de realizar acciones de beneficencia, desinteresadas, sino 
en diseñar las actuaciones de la empresa de forma que tengan en cuenta los intereses 
de todos los afectados por ella y sea medible el deseable progreso. La idea de beneficio 
se amplía al económico, social y medioambiental, y la de beneficiario, a cuantos son 
afectados por la actividad de la empresa. La responsabilidad social ha de convertirse 
en una herramienta de gestión. 

Como herramienta de gestión, debe formar parte del núcleo duro de la empresa, 
de su gestión básica, no ser “algo más”, no ser una especie de limosna añadida, que 
convive con bajos salarios, mala calidad del producto, empleos precarios, incluso 
explotación y violación de los derechos básicos. La buena reputación se gana con las 
buenas prácticas, no con un marketing social que funciona como maquillaje de un 
rostro poco presentable.
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Y conviene recordar que todo lo que debe formar parte del núcleo duro de la 
empresa afecta a su ethos, a su carácter, no es una adquisición puntual, que vale para 
un tiempo porque está de moda, sino que ha de transformar el carácter de la empresa desde 
dentro. De eso, justamente, trata buena parte de la ética: del carácter que es preciso 
asumir día a día, que dura, no sólo un instante, sino en el medio y largo plazo (Cortina, 
2013). La responsabilidad social tiene que formar parte indispensable de la vida de 
la empresa, porque ha de incorporarse a su entraña, transformándola internamente.

5. RSC: una medida de prudencia

Ahora bien, junto con ser una herramienta de gestión, y tal como la hemos 
concebido, es también una medida de prudencia. Como medida de prudencia, permite 
convertir a los afectados en cómplices de una aventura que debe perseguir el beneficio 
común en una época en que la celeridad de los cambios más aconseja tener amigos 
que adversarios, cómplices que enemigos.

La empresa inteligente ejerce esa virtud, la más valorada por el mundo clásico, 
la virtud de la prudencia, y toma nota de que sobrevivir en el medio y largo plazo, 
generando nuevos clientes, exige implicarlos en la actividad empresarial, hacerles 
coprotagonistas de esa actividad, en vez de hacerles sentir que son manipulados por 
un grupo de directivos y accionistas, a quienes no interesan en modo alguno sus 
expectativas hacia la empresa. 

La prudencia –conviene también recordarlo– era la virtud ética por excelencia para 
el mundo clásico, porque es la que permite articular la recta razón con el deseo recto, 
es la que permite discernir cuál es el término adecuado en cada caso entre el exceso 
y el defecto. De ahí que sea tarea de la ética ayudar a tomar decisiones prudentes, 
generando las predisposiciones, los hábitos necesarios para tomarlas. Esos hábitos, 
cuando predisponen a tomar buenas decisiones, se llaman virtudes, o mejor, aretai, 
“excelencias del carácter”. La empresa excelente, mediante la actuación continua, se 
predispone a tomar decisiones prudentes, una de las cuales consiste en asumir e 
incorporar a su carácter la responsabilidad social. 

Pero con esto no basta, porque lo radical es ir a la raíz. Ciertamente, la responsabilidad 
social, para serlo, ha de enraizar en el carácter de la organización, generando los 
hábitos necesarios para actuar de una forma excelente, desde la convicción de que 
hacerlo así es lo que corresponde, ejerciendo –entre otras– la virtud de la prudencia. 
Y esto le permite no quedar reducida a cosmética y a burocracia. Pero existe otro lado 
insobornable de la ética, que es la justicia. Y la justicia exige, a comienzos del Tercer 
Milenio, tener en cuenta que los stakeholders, los afectados por la actividad empresarial, 
son a la vez, e indisociablemente, interesantes para la supervivencia de la empresa, e 
interesantes por sí mismos. 

Es justo tener en cuenta a cualquier afectado por la actividad de la empresa a la 
hora de tomar las decisiones que le afectan, pero no sólo porque es interesante para la 
supervivencia de la empresa, que sin duda lo es, como comprende adecuadamente el 
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“pueblo de demonios”, sino también porque es interesante por sí mismo, como comprende 
adecuadamente un pueblo de personas, con inteligencia y también con sensibilidad 
moral. Por eso hay una obligación moral con todos los afectados, que no debe eludir 
una organización justa (Cortina, 2013).  

Justamente, del carácter, las metas, los valores, y del valor de los afectados “para” la 
empresa” y “en sí” es de lo que trata la ética empresarial. El triple balance –económico, social 
y medioambiental– es una parte suya, y sumamente importante; pero sin enraizar en 
los demás elementos la empresa no está “en su quicio y vital eficacia”.

6. Empresas éticas. Exigencias de justicia.

La conjunción de los vocablos “ética” y “empresa” sigue siendo extraña para el 
común de las gentes. Sin embargo, un mínimo de reflexión muestra algo tan real como 
que la actividad empresarial es actividad humana y, por lo tanto, puede ser moral o 
inmoralmente llevada a cabo; que la empresa, como institución, tiene repercusiones 
sociales y, por lo tanto, es la sociedad quien tiene que darla por buena; y, por último, que 
la empresa, como organización, es un conjunto de personas, cuyas relaciones pueden 
ser humanizadoras o deshumanizadoras. Las empresas, en consecuencia, igual que 
las demás instituciones humanas, pueden estar “altas de moral” o “desmoralizadas”, 
pero nunca ser amorales, nunca estar “más allá del bien y del mal” moral.

Es verdad que ha existido y existe una marcada tendencia a entender que la moral 
es una cuestión individual, personal. Sin embargo, en este tiempo hemos dado en 
recordar claramente que las organizaciones, como la empresa, son grupos humanos que 
inevitablemente se orientan por valores, hasta el punto de que en los últimos tiempos 
una nutrida bibliografía entiende las empresas desde la cultura que asumen, desde 
el conjunto de valores por los que se orientan. En entornos cerrados las empresas se 
mueven por normas, pero en entornos abiertos y cambiantes necesitan orientarse por 
valores que se incorporan de un modo u otro atendiendo al contexto. Esos valores 
pueden ser más o menos morales, pueden ser humanizadores o deshumanizadores, 
pero no existen empresas amorales como no existen personas amorales. ¿Cuándo 
está el mundo de la empresa –podemos preguntarnos– en su quicio y vital eficacia?

Para responder a esta pregunta conviene considerar tres modos de concebir la 
empresa (Conill, 2004, Parte IV).

1)El modelo economicista, según el cual, la empresa goza de buena salud cuando 
logra maximizar el beneficio de los accionistas a cualquier precio, o el de los directivos 
que la manejan aunque no sean los dueños, a cualquier coste. Tomando como punto 
de partida el individualismo metodológico, se entiende que todo individuo racional 
tiende a maximizar el éxito en sus jugadas, y la organización empresarial, por su parte, 
a maximizar el beneficio de quienes han invertido en ella, o de quienes la dirigen, 
con la convicción de que la única motivación del mundo empresarial es el incentivo 
económico y que “lo que no son cuentas, son cuentos”.
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Sin embargo, el modelo economicista no existe en realidad sino en lo que los 
clásicos del contrato social llamaron un “estado de naturaleza”, anterior al nacimiento 
del Estado de derecho, un estado sin ley, en el que se satisfacen las preferencias del 
más fuerte. Pero hasta un pueblo de demonios, hasta un pueblo formado por seres 
sin sensibilidad moral –decíamos– opta por un Estado de derecho, “con tal de que 
tengan inteligencia”. Cualquier empresa inteligente prefiere un orden legal a una 
guerra sin cuartel. 

2) El modelo institucional, por su parte, entiende las empresas como lo que son, 
como instituciones que nacen del contrato sellado entre aquellos que invierten en ellas 
trabajo, dinero, servicios, consumo. De ahí que los firmantes del pacto tengan unos 
derechos, a los que corresponden deberes por parte de la organización. El supuesto 
“modelo economicista” ha de sustituirse por el modelo institucional, la diversidad de 
preferencias se resuelve mediante acuerdos, normas, contratos de intercambio, que 
deben ser cumplidos, y el interés propio se ve sometido a las reglas que presiden el 
intercambio, la producción y la distribución de bienes y servicios. Hasta un pueblo 
de demonios prefiere la empresa legal a la empresa bandolera, con tal de que tengan 
inteligencia (Conill, 2004, 272-282). 

Sin embargo, ni las leyes pueden regular todas las relaciones humanas, ni existe 
el juez omnipresente, capaz de conocer y condenar las infracciones. Es indispensable 
el êthos, son indispensables las costumbres que componen el carácter de la empresa 
y no necesitan justificarse a cada momento; la obviedad de que el éxito económico 
–como recuerda Sen– depende de la tecnología, la iniciativa privada, las habilidades, el 
liderazgo, las políticas comerciales, la eficacia de los sistemas financieros, las políticas 
públicas, pero también, y muy especialmente, de un ética empresarial que garantiza 
el cumplimiento cotidiano de los convenios con los trabajadores, los accionistas, los 
directivos, los proveedores, los clientes y las instituciones públicas, infundiendo 
confianza (Sen, 2009; García-Marzá, 2004, Parte I). 

La confianza es una parte importante del capital ético, de ese activo que cuando 
impregna las relaciones con trabajadores, instituciones políticas, gobiernos, consumidores, 
proveedores, cuando se ha adquirido, jugada tras jugada, al no defraudar la expectativas, 
es productivo para la vida de la empresa tanto directa como indirectamente. 

La confianza beneficia directamente a la empresa, porque aumenta la eficiencia 
productiva, al potenciar el espíritu de equipo y la colaboración en el trabajo, confirma el 
liderazgo auténtico, cohesiona a los miembros de la empresa desde valores compartidos, 
promueve el compromiso con la eficiencia. Pero también porque genera la buena 
reputación que se conquista al cumplir normas, tratar bien a los trabajadores, a los 
clientes, a las instituciones. Lo cual tiene una traducción, no sólo ética, sino también 
económica porque, en términos económicos, la confianza permite reducir costes de 
coordinación externos e internos, hace menos necesarias las supervisiones, y aumenta 
el rendimiento. 

Con lo que viene a mostrarse que “hay mucho de cuento en eso de las cuentas”, que 
para engrosar la cuenta de resultados es preciso recurrir no sólo a los bienes tangibles, 
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sino también a los intangibles, y ver de medirlos al máximo, aunque en último término 
siempre escapen al cálculo y la medida. Elaborar códigos éticos, formar comités de 
seguimiento y contratar auditorías éticas son ya actividades que las empresas toman 
como herramientas de gestión (García-Marzá, 2004, Parte IV; Lozano, 2004). Hay mucho 
de cuento en eso de las cuentas. 

Pero también indirectamente la confianza beneficia a la empresa excelente, porque 
en el conjunto de la sociedad en la que se sitúa crea un clima ético y lo refuerza, 
fortaleciendo el círculo virtuoso de los cumplimientos generalizados, que favorece el 
desarrollo económico, y debilita el círculo vicioso de la desconfianza generalizada que 
va minando paulatinamente la economía, porque de los incumplimientos generales 
no se sigue sino la ruina. 

Por eso puede decir con razón el Premio Nobel de Economía Amartya Sen que 
una empresa ética es, sin lugar a dudas, un bien público, uno de aquellos bienes que 
no sólo benefician a las personas que han invertido su esfuerzo en producirlo, sino a 
cuantos resultan afectados por su actividad, aunque no hayan contribuido activamente a 
crearlo. Como ocurre con un faro del que se benefician, no sólo los que lo construyeron 
y los que pagaron los gastos originales y los de su mantenimiento, sino cuantos se 
acercan a la costa, aun sin haber empleado en el faro esfuerzo ni dinero. 

La empresa ética produce un bien público en la medida en que, no sólo crea riqueza 
material, sino que contribuye a crear un clima de confianza, una buena sociedad, que 
es el auténtico “sentido de lo económico”. A la pregunta “¿tiene la ética empresarial 
un sentido económico?” contesta Sen afirmativamente: la ética empresarial tiene un 
sentido económico porque el sentido de lo económico consiste en producir riqueza 
material y en crear una sociedad decente (Sen, 2003).

3) El modelo de los afectados. Sin embargo, ¿sigue siendo cierto todo esto en el 
nuevo horizonte de la globalización? ¿Sigue siendo verdad en un mundo global, en 
la “Sociedad de la Información y las Comunicaciones”, que compondría una tercera 
época de la ética empresarial? 

Como bien dice Manuel Castells, “si no hay confianza en qué se es y adónde se 
va, si todo depende de lo bien que nos va en términos de consumo y de valorización 
de mercado, entonces es imposible resistir la volatilidad sistémica. Ésta sólo se resiste 
si sabemos qué somos, adónde vamos y dónde estamos” (Castells, 2003, 69). Sólo la 
empresa que se posee a sí misma, que se conoce a sí misma, es capaz de resistir a 
medio y largo plazo en la Jungla Global (Moreno, 2000, c.2 y 5; Conill, 2004, Parte III). 
Conocer la identidad de la propia empresa y darla a conocer es indispensable para 
traspasar la volatilidad de los mercados.

Por otra parte, la presunta “Nueva Economía”, basada en el conocimiento y la 
capacidad informática, exige inversión para funcionar, y sigue siendo cierto que sólo 
se invierte con expectativas de incrementar el valor en los mercados financieros. Y 
para invertir se necesita confianza. 
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Por un camino u otro recalamos en la necesidad de confianza, que se ha convertido 
en uno de los activos imprescindibles en economía, en política y en la vida corriente. 
Pero la confianza ¿de quiénes? –podemos preguntar dando un paso más.

Porque la actividad de la empresa no afecta sólo a los que invierten en ella 
directamente su trabajo o su dinero. El número de los afectados por sus actuaciones, 
el número de los que pueden esperar legítimamente algo de ella, excede con creces al 
de los que han sellado el pacto con una firma a pie de página. Y cabe pensar si no sería 
lo más inteligente tratar de satisfacer las expectativas legítimas de todos, aunque sólo 
fuera por granjearse capital simpatía. Y cabe pensar si no sería lo más justo intentar 
responder a las expectativas legítimas de quienes de alguna forma dependen de la 
empresa para llevar adelante una vida buena.

Por eso, empresas éticas son las que se forjan un buen carácter, eligen buenas metas 
y se esfuerzan por alcanzarlas, y tienen por protagonistas de la actividad empresarial a 
los afectados por ella.  Con ello sacamos a la luz un contrato no escrito, un contrato moral 
con todos los afectados por la actividad de la empresa (García-Marzá, 2004, 145-211), 
que firma implícitamente la empresa prudente y justa, como una obviedad, como un 
sobreentendido. 

Pero precisamente por eso entiendo que se trata de algo más que un contrato, 
de algo que va de suyo cuando se trata de relaciones entre seres humanos, que no 
pueden ser sólo de instrumentalización mutua, sino que deben ser también de respeto 
mutuo entre quienes mútuamente se reconocen como personas, dotadas, no de precio, sino de 
dignidad, no sólo interesantes para la empresa, sino interesantes por sí mismas. Lo que 
late en el fondo, más que un contrato moral, es el reconocimiento de una obligación 
moral, el reconocimiento de que existe ya un vínculo con todos los afectados por la 
empresa, que no puede ser pactado porque ya existe. Ese vínculo, esa ligatio, que es 
la expresión latina, provoca en quien la reconoce una ob-ligatio, una obligación moral, 
que no puede ser pactada porque es el presupuesto a fin de cuentas de todo posible 
contrato legal y moral (Cortina, 2001; 2007, 43-47; 2013, c. 6). 
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EQUIDAD EN SALUD Y SU VÍNCULO CON EL MARCO JURÍDICO1

Blanca Bórquez Polloni2

1. introducción 

La equidad sanitaria es un tema que he venido trabajando desde comienzos del 
año 2013, ocasión en la que me correspondió intervenir en el VI Seminario Internacional 
sobre la Declaración Universal de Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO 
celebrado en la ciudad de Barcelona, dedicado en aquella ocasión a la “Equidad y el 
acceso a los recursos sanitarios”. Ponencia que sirvió, con posterioridad, de base para 
un artículo publicado en la Revista de Calidad Asistencial, en el año 2014 (1). Formulo 
esta introducción, para hacer constar que la exposición que realicé en el marco del IV 
Seminario de Bioética, organizado por la Academia Chilena de Medicina, al cual tan 
gentilmente se me invitó a participar, y consiguientemente, la versión editada de la 
misma que el lector ahora tiene en sus manos, reproducen en gran parte las ideas y 
las propuestas contenidas en las referidas actividades. 

Como es sabido, la crisis financiera y económica de 2008, que afectó con particular 
fuerza a ciertos países de Europa, tuvo –entre otros– el efecto de impulsar significativos 
recortes en materia de derechos sociales, viéndose el derecho a la salud particularmente 
perjudicado. Fue entonces, cuando la discusión sobre la equidad en salud volvió a 
ponerse sobre la mesa. 

Estas circunstancias me llevaron a prestar especial atención por aquellas inequidades 
en salud que, más allá del factor económico, estaban siendo no sólo desatendidas 
sino que en muchos casos invisibilizadas, no obstante los avances alcanzados en las 
décadas previas en la consolidación de un sistema internacional de protección de 
los derechos humanos. Inequidades que, además, no estaban siendo recogidas por 
el debate en desarrollo. Siendo así, el objetivo de mi presentación, es referir a estas 
“otras” inequidades en salud.

Para ello, inicio mi reflexión en torno a una idea central, cual es lo preocupante que 
resulta que aquello que Garcia Manrique identifica como «la medida de lo humano», 
es decir, ese valor que los humanos nos atribuimos y que solemos identificar con la 
dignidad, nos lo hayamos propuesto o no, ha pasado a identificarse en los últimos 
años casi con exclusividad con el factor económico, monetario o financiero (2).

1  Trabajo presentado en el Panel de Bioética y Salud Pública. Cuarto Seminario de Bioética Clínica. Academia 
Chilena de Medicina. 01 de septiembre de 2014.

2  Abogada. Magíster en Bioética, Universidad de Chile. Máster en Bioética y Derecho, Universidad de Barcelona 
Doctora ©, Universidad de Barcelona.
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Utilizo estos términos como sinónimos y con el único objeto de graficar el hecho 
que la vara con la que hoy nos medimos, y con la que medimos a otros, se centra en el 
dinero, asunto que nos lleva, en el caso de la salud, a desviar la atención y a olvidarnos 
de aquellas otras causas que provocan inequidad, que no atienden necesariamente a 
un factor económico y que por tanto, no requieren para su superación de recursos o 
inversiones en dinero, sino de consensos y de la voluntad sincera de generar cambios, 
necesarios para alcanzar esa medida de lo humano ya citada.

La relación que la equidad en salud, así planteada, tiene con los marcos jurídicos, 
título de esta ponencia, podrá comprenderse poco a poco, a lo largo de esta exposición, 
la cual he dividido en tres partes. En primer lugar, referiré brevemente al modo 
como a través del tiempo se ha establecido la conexión entre salud y equidad. Luego, 
abordaré estas “otras” inequidades, las que a mí parecer, en muchas ocasiones, lejos de 
enfrentarse continúan perpetuándose y respecto de las cuales, entiendo, contribuyen 
marcos jurídicos propicios, para finalizar proponiendo algunos mecanismos para 
enfrentarlas.

2. El vínculo entre salud y equidad 

En lo que respecta a la relación entre salud y equidad se puede expresar que, 
si bien la Declaración Universal de los Derechos del Hombre de 1948 reconoció de 
manera expresa el «derecho al disfrute del más alto nivel posible de salud», no es 
sino hasta la Declaración de Alma-Ata, en 1978, cuando comienzan a vincularse de 
manera estrecha ambos conceptos (3). Es en este documento donde se evidencia la 
interdependencia que existe entre el desarrollo socioeconómico de los pueblos y la 
promoción y protección de la salud de su población.

Luego, la Carta de Ottawa de 1986, introducirá las ideas de “justicia social” y 
“equidad” como condicionantes previas de la salud. De esta forma la equidad sanitaria 
se representará como la exigencia por reducir las diferencias en el estado de salud 
de la población, asegurar la igualdad de oportunidades y proporcionar los medios 
para desarrollar al máximo el potencial de salud de cada persona (4). Desde entonces, 
salud y equidad comenzarán a ocupar un lugar destacado en la agenda internacional.

Para el año 2000, tres instancias internacionales, agrupadas bajo el alero del 
sistema de Naciones Unidas (ONU), centraran su atención en mejorar las condiciones 
de salud de la población a fin de alcanzar el tan ansiado desarrollo. De un lado, con 
la Declaración del Milenio (Asamblea General de la ONU) se presenta el consenso 
mundial alcanzado en considerar la estrecha vinculación que existe entre pobreza y 
salud, de modo que la superación de la primera exige de esfuerzos por avanzar en la 
segunda (5). 

Por otro lado, la Organización Mundial de la Salud (OMS) dedica su “Informe 
sobre la salud en el mundo” de ese año a la consecución de sistemas sanitarios buenos 
y equitativos. Para ello, incorpora un concepto de salud más amplio, concibiéndola 
como una cuestión multisectorial y multifactorial, en el que la equidad sanitaria sólo 
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será posible en la medida que se atienda a los factores que, más allá de las aptitudes 
físicas de la persona, condicionan su estado de salud. Con ello comienzan a asentarse 
las bases para el tratamiento de los Determinantes Sociales de la Salud (DSS), en los 
que equidad sanitaria, justicia social y solidaridad resultan fundamentales (6).

Finalmente, el Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, comité de 
expertos que vela por el cumplimiento del Pacto Internacional de Derechos Económicos, 
Sociales y Culturales de 1966 (conocido como Pacto de San José de Costa Rica), aportará 
una singular definición del derecho a la salud, expresando que éste consiste en el 
«disfrute de toda una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarios 
para alcanzar el más alto nivel posible de salud» (7).

3. Equidad e inequidad sanitaria

De esta manera, se reconoce a la equidad sanitaria un doble cometido. Uno, de 
carácter técnico, que consiste precisamente en alcanzar efectivas mejoras en la calidad 
de vida de las personas y en su duración, donde la atención por los DSS adquiere 
especial importancia.

Otro, de carácter ético, que refiere al hecho que estas mejoras alcancen efectivamente 
a todos. Aquí, la preocupación se centra en el modo como el sistema de salud aborda 
las desigualdades, como es que éste responde a las expectativas de las personas, como 
respeta la dignidad de las personas sin discriminar, y como atiende a sus derechos 
y libertades.

Se entiende que el sistema de cobertura universal de salud, bajo el lema «salud para 
todos», camina en este sentido. Sin embargo, como se apreciará con el paso de los años, 
no resulta por sí suficiente para garantizar salud y equidad, pues tal como lo expresara 
la OMS en su Informe sobre la Salud en el mundo de 2008, «desigualdades existen 
aún en sistemas sanitarios universales y de calidad» (8), por lo que se hace necesario 
que la «salud para todos» se complemente con la idea de «todos por la equidad», tal 
como se destacara, en 2011, con la Declaración Política de Río sobre DSS (9).

Establecida la vinculación entre salud y equidad y, definida la equidad sanitaria 
con este doble contenido, se ha entendido que la inequidad sanitaria consiste en la 
injusticia que representa el hecho que haya diferencias sistemáticas en el estado de 
salud de la población cuando éstas se pueden evitar a través de medidas razonables (10). 

4. Limitada comprensión de la equidad sanitaria 

La dificultad que encierra la expresión equidad sanitaria radica en una limitada 
comprensión que se ha realizado de su contenido. En efecto, en la práctica tiende a 
realizarse una asociación automática (y hasta inconsciente) entre equidad en salud o 
equidad sanitaria y distribución de los recursos sanitarios, e incluso entre esta última 
y el acceso a los sistemas de salud. 
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De esta forma, la mayor o menor equidad de un sistema de salud tiende a juzgarse 
por la mejor o peor distribución que éste logre de los recursos sanitarios disponibles. 
Lo cual, si bien no es erróneo, es entender de una manera muy restringida la equidad 
sanitaria, pues ésta –como ha podido apreciarse- es ante todo una cuestión ética que 
trasciende la sola dimensión económica.

La consecuencia de esta imprecisa asociación es que distrae la atención –e incluso, 
de plano, no brinda– de aquellas “otras” inequidades en salud, que acontecen tanto 
en el momento de acceder al sistema sanitario como durante el proceso de atención 
y que no se originan, directa o necesariamente, en una deficiente distribución de los 
recursos, sino en factores de exclusión social, discriminación y estigmatización.

Y es que aún hoy, no obstante los avances alcanzados en materia de protección de 
derechos humanos, subsisten usos sociales, condicionantes estructurales orientados 
por el género o la no aceptación de la diversidad o la diferencia como rasgo distintivo 
de nuestra igualdad que, dominando al interior de los países, terminan guiando 
culturalmente las actuaciones de sus ciudadanos, respecto de ciertos grupos de la 
población.

Resulta particularmente alarmante de esta situación que, en muchas ocasiones, las 
causas de exclusión y discriminación encuentran amparo en el propio ordenamiento 
jurídico, en las normas. Sucede entonces que, el marco jurídico resulta propicio para 
excluir del sistema de salud o del proceso de atención sanitaria a ciertas personas, 
ya sea de manera expresa (impidiéndoles su participación activa en su proceso de 
atención), o de un modo implícito, al no contemplar ciertas situaciones, o bien, al darles 
un trato ambiguo que deriva en un manejo discriminatorio, amparado en conductas 
paternalistas.

Esta dificultad no es privativa de países pobres o menos desarrollados, sino 
que también está presente en países con altos niveles de desarrollo, que gozan de 
elevados ingresos, o que son signatarios de los instrumentos que integran el sistema 
internacional de protección de derechos humanos, lo que evidencia la transversalidad 
de estas “otras” inequidades y que, en ocasiones, se ocultan tras promedios que, aun 
cuando otorgan resultados positivos, esconden profundas desigualdades en el espacio 
sanitario, las que pueden encontrar amparo en un marco normativo propicio. Y respecto 
de las cuales debemos hacernos cargo.

5. Las otras inequidades en salud 

Estas exclusiones que generan inequidad en salud, que son a la vez amparadas 
por los sistemas normativos, afectan a ciertos grupos de la población a los cuales 
suele categorizarse como «vulnerables», en razón de uno o más rasgos comunes o 
compartidos.

Si bien es cierto que con la etiqueta de «vulnerabilidad» se ha perseguido un fin 
altruista, cual es brindar especial protección a la persona vulnerable (acepción positiva), 
en la práctica y en no pocos casos, la consideración de un grupo como vulnerable 
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ha llevado incluso hasta su negación, en tanto jurídicamente la protección que se 
le ha pretendido brindar se ha traducido en la entrega del ejercicio de sus derechos 
fundamentales a un tercero, bajo la expectativa de que éste podrá ejercerlos en mejor 
forma y siempre en favor e interés del vulnerable.

Este proceder, aun cuando bien intencionado, ha significado desconocer a la 
persona vulnerable como un sujeto de derecho, capaz de ejercer por sí y conforme a sus 
propias convicciones y aspiraciones de vida buena los derechos que le son reconocidos. 
Siendo así, el vulnerable sigue estando expuesto a los mayores niveles de inequidad 
y paradojalmente, de vulnerabilidad.

En el caso de Chile, ¿Qué ha sucedido? ¿Cómo responden nuestras normas a la 
situación expuesta? Pues, a mi parecer, en muchos casos se comportan de igual forma: 
excluyendo a priori a la persona considerada como vulnerable de la posibilidad, bien 
de acceder a la atención de salud, bien de participar de manera activa en su proceso 
de atención, sin permitirle ser parte de la toma de decisiones que le afecten.

De esta forma, la edad, la pertenencia a un grupo étnico, el género, la orientación 
sexual, la condición de inmigrante o desplazado, la privación de libertad, la discapacidad, 
continúan, en muchos países, siendo rasgos de exclusión y causas de inequidad sanitaria.

6. Desafíos para la bioética

Es claro que la inequidad sanitaria puede expresarse a través de la exclusión y 
la discriminación. Y también es claro que se trata de una materia compleja en la que 
intervienen múltiples factores y de la cual participan diversos actores. Ello enfrenta a la 
Bioética a un difícil reto: de un lado, llamar la atención sobre estas “otras” inequidades 
en salud”, motivando a que su superación no exige de inversiones de dinero sino de 
consensos y de la voluntad auténtica de generar cambios en las estructuras sociales. 
Y, de otro, a llevar adelante iniciativas que muevan hacia estos cambios de manera 
efectiva.

En esta línea parece importante: 

1. Contribuir a la difusión y el fortalecimiento de los instrumentos del derecho 
internacional que, sin perjuicio de su mayor o menor fuerza jurídica, per-
miten poner en valor principios comunes que debieran orientar la práctica 
asistencial y mover hacia la consolidación de marcos normativos naciona-
les acordes a los principios rectores de estos instrumentos internacionales. 

En especial, esto significa dar mayor difusión a la poco conocida, en nues-
tro medio, Declaración Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la 
UNESCO del año 2005, o al igualmente desconocido Convenio sobre Dere-
chos Humanos y Biomedicina del Consejo de Europa, de 1997.

2. Empoderar a los Comités de Ética como instancias de denuncia de situacio-
nes que generan inequidad. En su labor, los comités (al resolver las cuestio-
nes que se le plantean) toman contacto con situaciones en las que la práctica 
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asistencial y la norma jurídica se enfrentan, o en los que ésta presenta lagu-
nas o vacíos. Debiera considerarse entonces, algún mecanismo conforme el 
cual los Comités de Ética pudieran dar cuenta de estas situaciones ante la 
autoridad competente para generar los cambios necesarios en el marco nor-
mativo, para superar los obstáculos que el mismo representa. Las normas 
jurídicas, para verificar su eficacia, requieren de evaluación permanente, 
posterior a su entrada en vigencia. En lo que respecta al ámbito sanitario y 
de investigación científica en seres humanos, las Comisiones Nacionales de 
Bioética, los Comités de Ética Asistencial y los Comités de Ética Científicos, 
dentro del ámbito de sus atribuciones, pueden cumplir un importante rol 
como evaluadores de la aplicabilidad y falencias de un cuerpo normativo 
determinado.

3. Crear espacios de reflexión pluralista, los que pueden además tener un po-
sitivo impacto en el marco normativo, en la medida que exista la voluntad 
de escuchar y valorar positivamente los debates que un ámbito como éste 
puedan darse. Si estos espacios son así reconocidos, los mismos pueden 
ser considerados como las puertas idóneas para generar cambios hacia una 
normativa más inclusiva y respetuosa del vulnerable, transformándose en 
lugares de ejercicio activo de la democracia.

4. Promover, desde la primera infancia, una educación fundada en valores 
universales, que tienda a la formación de ciudadanos empáticos, conscien-
tes que la diferencia es el signo distintivo de nuestra condición de iguales, 
empoderados de su rol social y del principio de no exclusión. 

 Para finalizar, y retomando la idea expuesta al principio de esta presenta-
ción acerca del modo cómo «la medida de lo humano» ha pasado a deter-
minarse por lo económico y, de cómo el desarrollo es valorado sólo a través 
de este elemento, con ignorancia de cualquier otro, valga tener presente 
las palabras de Nussbaum, que nos revelan que lo realmente significativo 
está en otras cosas, más allá del valor de lo económico, y que, para alcan-
zarlas, tenemos herramientas a nuestro alcance que sólo nos exigen de una 
real y sincera voluntad de generar cambios. Nussbaum expresa: «la medida 
correcta del desarrollo se focaliza en las personas, es sensible a la distri-
bución, y es plural; refleja el hecho de que la gente no lucha por la renta 
nacional, lucha por una vida con sentido para ellos mismos» (11). 
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DECISIONES AL FINAL DE LA VIDA1

Dr. Aurelio Carvallo Valenzuela2 y Dr. Andrés Valdivieso Dávila3

Introducción

Se ha señalado, y es una realidad, que la vida no se entiende sin plantearse el 
tema de la muerte. Ambas están unidas y es imposible una vida sin que exista un 
final de la existencia; hay etapas de la vida, tal vez las más tempranas, en que no se 
piensa en la propia muerte, sino sólo en la de los otros. El dejar de vivir es el morir, 
señala Miguel de Unamuno, agregando que el hecho de morir, el ser mortal, es una 
condición humana y pasa a ser una tragedia el tener que morir. El hombre no se resigna 
a morir del todo; la congoja, la angustia, surge del conflicto irremisible entre el deseo 
de pervivencia y la conciencia de mortalidad, esa eterna y trágica contradicción, base 
de nuestra existencia (1). La visión de la vida y su término varía de acuerdo a cada 
ser humano, y muy probablemente según las etapas de la vida de cada persona. Hay 
quien piensa que comenzó su vida al gestarse y que después de vivir lo que todos 
conocemos, continuará viviendo… Hay quien piensa que es el fin… (2)

La medicina no tiene como objetivo combatir la muerte a ultranza, sino evitar 
la muerte prematura, no oportuna y, cuando ello no es posible, evitar el dolor y el 
sufrimiento, para permitir una muerte en paz (3). Siguiendo a Diego Gracia, en la vida 
hay una entrada, esto es un inicio, y una salida, que es el fin, es la muerte; como señala 
este autor, es precisamente en estos confines de la vida donde se plantean grandes 
problemas éticos, tanto al inicio (cuando se inicia la vida, cuando se es persona, el aborto 
y su significado, la fertilización artificial, la clonación), como a su término (el paciente 
terminal, la muerte asistida, la muerte encefálica, el estado vegetativo persistente y 
permanente) (1). Sin embargo, no sólo en los confines, sino también en el trayecto de 
la vida misma, cada decisión médica es una reflexión ética. El médico está presente 
en el inicio, en el trayecto y en el final de la vida. Sus decisiones deben ser basadas 
en una fusión permanente entre conocimientos y técnicas, con humanismo y ética. 
Ambas vertientes son fundamentales.

La decisión en medicina es algo propio e inherente al acto médico y su dificultad 
es muchas veces propia de la incertidumbre en que se mueve la práctica médica, ya 
sea porque se está frente a un ser biológico cambiante, como por la subjetividad de 

1  Taller realizado en el Cuarto Seminario de Bioética Clinica. Academia Chilena de Medicina. 01 de septiembre 
de 2014.

2  Profesor Titular Facultad de Medicina Universidad de Chile. Departamento de Medicina. Unidad de Reumatología. 
Campus Occidente. Universidad de Chile. Departamento de Bioética y Humanidades Médicas. Universidad de 
Chile.

3  Profesor Titular Facultad de Medicina Pontificia Universidad Católica de Chile. División de Medicina. Departamento 
de Nefrología y Centro de Bioética.
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quien la ejerce. Es un acto que se realiza no frente a una cosa, sino frente a una persona 
humana. Es un acto de compromiso y de responsabilidad no sólo frente al otro, sino 
también frente a su entorno íntimo (familia, amistades, creencias) y, muy importante, 
frente a la propia conciencia. Es no sólo buscar un fin, sino los medios para lograrlo. 
Las decisiones al final de la vida constituyen un equilibrio entre la preservación de 
la vida y el sufrimiento y la dignidad de la persona enferma y muchas veces no sólo 
de éste, sino también de quienes le rodean; su afecto, su cariño y muchas veces sus 
intereses, que llegan a superar a aquellos. Es el equilibrio entre lo que se puede hacer 
y lo que se debe hacer.

La persona sana puede enfermar y su enfermedad puede ser leve, habitualmente 
curable, o grave, que si bien puede ser curable hay oportunidades en que no lo es, 
pasando a constituir un cuadro incurable, que en el curso de su evolución pasa a ser 
irreversible, llegando finalmente a una etapa terminal. Es el paciente terminal. Es 
donde comienza el final de la vida y la toma de decisiones ante ella. 

¿Cómo definir al enfermo terminal? Es quien es portador de una enfermedad 
grave diagnosticada en forma precisa por un médico experto. La enfermedad 
debe ser de carácter progresivo e irreversible, con pronóstico fatal próximo o en un plazo 
relativamente breve (desde menos de un mes, hasta seis meses). No es susceptible de 
tratamiento conocido y de eficacia comprobada que permita modificar el pronóstico, 
o bien, este ha dejado de ser eficaz o no hay posibilidades de acceder a él (4). Considerando 
esta definición, se debe enfatizar que no todo enfermo grave es terminal, pero 
si, todo enfermo terminal es grave. Es así como, especialmente en Unidades de 
Cuidados Intensivos, hay pacientes que pueden tener extrema gravedad, pero no 
son terminales y pueden ser recuperables. Por consiguiente, el estado terminal 
de un paciente es importante definirlo y diagnosticarlo en forma precisa, siendo 
una gran responsabilidad profesional. Significa el paso del tratamiento curativo a 
tratamiento paliativo, el equilibrio entre proporcionalidad y desproporcionalidad 
diagnóstico terapéutica, considerando el momento en que se debe limitar el esfuerzo 
terapéutico. Es la responsabilidad del médico tratante y del equipo médico frente 
a este paso de curar a cuidar, esto es, de un paciente que pasa de ser curable a sólo 
cuidable. Muchas veces, está presente la incertidumbre, propia de la medicina, en 
esta frontera entre vida y muerte.

En la Tabla I se ha resumido el escenario que se presenta en las decisiones médicas 
ante el paciente al final de la vida. Más allá de lo legal, se plantea la reflexión moral, 
el razonamiento propio de nuestra conciencia y nuestra formación profesional, el 
equilibrio entre lo que se puede y lo que se debe hacer. Es un escenario complejo en el 
que se entrecruzan creencias, deseos y representaciones. En que participan, más allá del 
médico y el paciente, familiares, amigos, otros profesionales de la salud, representantes 
religiosos y en que las decisiones van cambiando durante la enfermedad. Son así 
muchas las influencias, la incertidumbre, la emocionabilidad y los cuestionamientos 
del médico (5). 
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Tabla I

Decisiones al final de la vida: el escenario
el enfermo grave incurable
el enfermo grave incurable terminal

Adelantar la muerte
Eutanasia
Suicidio asis�do

El bien morir
Ortotanasia
Tratamiento palia�vo

Retrasar la muerte
Distanasia
Obs�nación terapéu�ca

El médico actúa como 
causante directo de la 
muerte (Eutanasia)
El médico proporciona al 
paciente el modo de 
terminar con su vida 
(Suicidio asis�do).

El médico actúa buscando 
el equilibrio, asis	endo al 
paciente con el debido 
respeto, mi	gando el dolor 
y sufrimiento.
Aplica el doble efecto o 
voluntario indirecto.

El médico actúa en forma 
desproporcionada, con 
medidas diagnós	co 
terapéu	cas fú	les en 
relación al estado del 
paciente.

El adelantar la muerte a través de la eutanasia o el suicidio asistido ha sido y sigue 
siendo un tema de profunda reflexión, debate y polémica. Es la posición de quienes 
consideran que su libertad y autonomía son fundamentos sólidos que les permite 
decidir como desea seguir, o no desea, seguir viviendo. Es una circunstancia que 
afecta la vida humana y su dignidad y además ha adquirido gran importancia social, 
mediática y política (6). “No estoy cansado de la vida, sino harto de vivir”, apunta el 
teólogo Hans Küng, enfermo de Parkinson, cuando plantea pedir suicidio asistido 
y al que el papa Juan Pablo II inhabilitó para oficiar por sus posturas críticas frente 
al Vaticano (Octubre 2013). Por otra parte el físico británico Stephen Hawking señala 
que apoya el derecho a morir, pero sólo si la persona afectada ha elegido esa opción: 
“Las personas que padecen una enfermedad terminal y sufren mucho dolor deberían 
tener el derecho de acabar con sus vidas y aquellos que les ayuden no debería ser 
perseguidos por la justicia” (Septiembre de 2013). En todas estas situaciones debe existir 
una enfermedad que llevará a una muerte próxima, un sufrimiento insoportable y 
un consentimiento explícito del enfermo (6). 

Por otra parte en un artículo de investigación de Sarmiento M.I. et al (5) al entrevistar 
a un médico intensivista, éste señala:Yo pienso que el único que decide frente a las acciones 
a seguir en un caso terminal, debe ser el paciente; pero uno trata de darle todo lo necesario para 
que tenga un día más de vida(…) No es fácil respetar la decisión de un paciente cuando se niega 
a muchas cosas(…) A los médicos nos forman para preservar la vida y facilitar la muerte es 
asesinar. Es tal vez una situación emocional que puede conducir al otro extremo, esto 
es, a la obstinación terapéutica o distanasia. En esta situación la conducta diagnóstico 
terapéutica es desproporcionada, con tratamientos extraordinarios, que constituyen 
medidas fútiles en relación al estado del paciente. Es una prolongación innecesaria de 
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los medios de soporte vital. Es la consecuencia de varios factores entre los que destacan: 
el convencimiento de algunos médicos de que la vida biológica es un bien por la que 
se debe luchar más allá de las consideraciones de la calidad de vida, la aplicación de 
tratamientos basados en evidencias científicas más allá de la irreversibilidad del proceso 
que afecta al enfermo, falta de conocimientos sobre los derechos que tiene el enfermo 
y/o sus representantes para negarse al inicio o continuación de determinadas terapias 
que prolongan el sufrimiento, estado emocional del médico o el equipo médico con 
un componente angustioso ante el fracaso del tratamiento, resistiéndose a aceptar la 
muerte inminente del paciente (7).

La Medicina Paliativa u ortotanasia al final de la vida, constituye una atención 
activa y completa del paciente en estado terminal, que incluye también a quienes son 
su entorno afectivo. Comienza donde termina la Medicina Curativa. No sólo involucra 
al enfermo, sino también a la relación con su entorno más cercano, que es su núcleo 
familiar. El asistir al paciente terminal con el debido cuidado, mitigando el dolor y 
el sufrimiento y respetando su dignidad de persona, es probable que haga menos 
necesario la eutanasia y el suicidio asistido. A su vez, a través de la terapia del “doble 
efecto” o voluntario indirecto, se busca evitar el dolor y el sufrimiento y que el efecto 
indeseado sea previsible, previamente informado y consentido por el paciente y/o 
sus representantes.

Es este el escenario donde se plantean los dilemas éticos en el final de la vida. Es 
donde surgen las preguntas: ¿Qué conducta seguir? ¿Qué acción terapéutica? ¿La acción 
terapéutica es proporcionada o fútil? ¿Limito la terapéutica? ¿Existe lo que se conoce 
como “el derecho a morir”? ¿Existe un “derecho a la eutanasia o al suicidio asistido? 
¿Se ha proporcionado al paciente una información adecuada, que le permita reflexionar 
sobre su situación y tomar a través de una deliberación las mejores alternativas? ¿Existe 
un documento de voluntades anticipadas? 

Son alternativas o problemas que se presentan frente al enfermo y su familia, 
frente al entorno médico y frente a la propia conciencia. Es la formación médica con 
una sólida formación científico técnica y ético humanista la que permitirá tomar las 
mejores decisiones ante un enfermo crítico final y un entorno familiar angustiado. Es 
fundamental la asistencia deliberativa, con una información adecuada que permita 
una reflexión que conduzca a una decisión conjunta.

Las grandes preguntas: ¿Cómo debemos tratar la vida, en especial la vida humana 
al inicio, durante y al final? ¿Como considerar al ser humano en su corporeidad? Es el 
cuestionamiento eterno del ser humano sobre si mismo y su dignidad (8).

Exposición de caso clínico.

Mujer de 72 años, dueña de casa, viuda, 4 hijos, con historia de importante 
tabaquismo.

Treinta años atrás (1984), se le diagnosticó un cáncer papilar, multifocal de vejiga 
y cuello vesical, y fue tratada con terapia local y radioterapia. Seis años más tarde, fue 
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sometida a cistectomía total y colostomía de Bricker la que funcionó por nueve años. 
En 1999, se complicó con litiasis renal coraliforme bilateral e hidronefrosis. El año 2000 
se practicó nefrectomía bilateral y cierre de colostomía, apareció hipertensión arterial 
e inició programa de hemodiálisis crónica trisemanal. 

Hace seis años (2008), se le diagnosticó (cuadro clínico de disnea y radiología) 
tumor de pared torácica posterior derecha, cuya biopsia demostró carcinoma escamoso 
infiltrante a pulmón, pleura y costilla. Se mantuvo en hemodiálisis recibiendo durante 
todo este período, seis sesiones de quimioterapia y radioterapia torácica, bien toleradas, 
controlándose para esto en el Centro del Cáncer de la Facultad de Medicina, con un 
oncólogo y un radioterapeuta, tratantes.

Durante 2014, apareció mayor dolor torácico de carácter pleurítico, demostrándose 
en tomografía axial computada, crecimiento de masa tumoral, que infiltraba raíces 
dorsales. Aceptó quimioterapia de rescate, que se aplicó por dos semanas, pero ésta 
fue muy mal tolerada por abundantes náuseas, que revirtieron al suspenderla y no 
consiguió reducir la masa tumoral. El equipo de oncología la consideró fuera del 
alcance terapéutico.

Dos meses más tarde, se hospitalizó por disnea grave e importante compromiso 
del estado general. Su PA fue 90/60 mm Hg FC 70 x’ regular T° 36.5 °C; saturaba 95% 
con oxígeno. Derrame pleural derecho importante. Su examen neurológico no demostró 
alteraciones significativas, se encontraba lúcida, cooperadora, capaz de alimentarse 
e hidratarse por boca sin dificultad y se mantenía en hemodiálisis trisemanal. El 
laboratorio demostró hematocrito 20.8%, nivel de nitrógeno ureico sanguíneo 67 mg/
dl, glicemia 109 mg/dl, albuminemia 3.4 g/dl, electrolitos plasmáticos: Na+ 135 mE/l 
y K+ 5.9 Cl 93.6 mE/l prediálisis, proteína C reactiva 29.6 mg/dl. Rx de tórax: masa 
mediastínica y sospecha de sombras de relleno alveolar o atelectasia basal derecha. 
Inició terapia antibiótica con ceftriaxona, vancomicina y levofloxacino ev. 

Problema Ético Clínico.

Con la paciente hospitalizada, nos encontramos frente a un problema ético clínico, 
evidente. En general, definimos operacionalmente un “Problema Ético Clínico” como 
un conflicto entre lo que debe ser hecho y lo que en la práctica puede ser hecho o se 
realiza. Esta definición es amplia e incluye temas de distinta naturaleza, tales como 
secreto médico, dilemas frente al inicio de la vida, dilemas frente al final de la vida, 
proporcionalidad terapéutica, etc. 

Es ético, pues remite a la bondad o maldad (o error) de lo que estamos por hacer, 
ya que el objeto de la ética es justamente la “acción”; ella es un conocimiento práctico 
–no teórico– acerca de lo que se debe hacer. 

En consecuencia: ¿cómo continuar? ¿interrumpir la hemodiálisis crónica? ¿insistir 
con la quimioterapia? ¿administrar una droga que termine con su vida (practicar 
eutanasia)? y una pregunta obviamente muy relevante: ¿cuál será la voluntad del 
paciente?
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El análisis ético clínico, para la toma de decisiones médicas ha sido abordado por 
varios autores (10,11) que coinciden en la conveniencia de hacerlo sistemáticamente. 
Por ejemplo, con un plan como el siguiente, que tomamos de ambos autores:

1.  Definir quien actuará como “agente moral”, es decir quien será el respon-
sable de colaborar con el paciente –o con quien lo represente– para tomar 
una decisión. Ocasionalmente en el paciente incompetente, sin quien lo su-
brogue, el “agente” mismo tomará la decisión. Este rol debe cumplirlo el 
médico tratante, que idealmente debiera tener buena formación, no sólo 
en cuanto a conocimientos y técnicas, sino y muy importante, una fuerte 
base ético humanista, que le permita actuar con criterio, capacidad de co-
municación, disponibilidad, mucha paciencia y trato compasivo, pues con 
frecuencia –en estos casos– los pacientes y especialmente sus parientes es-
tán angustiados y modifican su opinión. El tratante conversará cuanto sea 
necesario con el paciente, con su familia o quien lo represente, sin perjuicio 
de solicitar ayuda con interconsulta a bioética y/o presentando el caso a un 
comité. 

2.  Definir el problema ético clínico.

3.  Recoger la información clínica éticamente relevante, esto es, la certeza 
del (los) diagnóstico (s), y el pronóstico de sobreviva y la calidad de vida 
posible. Esto permite por ej. aclarar si estamos o no frente a un paciente 
terminal.

4.  Conocer el contexto en que se da el problema; esto es, recoger la informa-
ción psicológica y sociológica éticamente relevante, incluyendo la red social 
de apoyo disponible.

5.  Determinar la competencia del paciente, conocer su opinión, (supuesto que 
es competente) o la de su representante válido, familiar o no.

6.  Referirse a principios éticos explícitos, aceptados en general como “ver-
dades prácticas comunes” o valores reconocidos como válidos y que ser-
virán como referencia para plantear soluciones. Algunos ejemplos: “evitar 
cualquier daño a paciente”, “respetar la vida humana”, “mantener la confi-
dencialidad”, “evitar el dolo y el sufrimiento”, “preservar la salud y la vida 
hasta donde sea posible”, “no privar al paciente de su libertad de elección”.

7.  Evaluar los cursos de acción posibles y sus respectivos riesgos y beneficios.

8.  Resolver el problema, fundamentando su solución, que en lo posible debe 
ser generalizable.

9.  Implementar concretamente lo decidido.
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Proporcionalidad terapéutica. Limitación de Tratamiento.

La proporcionalidad terapéutica, sostiene que al aplicar un tratamiento, debe 
siempre existir una relación de debida proporción entre los medios empleados, el 
esfuerzo realizado y el resultado previsible o lo que esperamos conseguir. Si esta 
“debida proporción” se cumple, el esfuerzo es “proporcionado” y parece razonable 
considerarlo obligatorio, es decir sería un grave error, un mal no aplicarlo. Ejemplos 
de esto hay numerosos y están en la terapéutica posible y obligatoria de aplicar. 

Sin embargo, existen pacientes con cuadros clínicos en los que el resultado previsible 
no guarda “debida o esperable proporción” con la terapia propuesta. El tratamiento 
pasa entonces a considerarse “desproporcionado”; su empleo ya no es obligatorio. El 
tratante entonces puede no iniciarlo o suspenderlo. Esto se comprende con facilidad 
para una terapia completamente inútil y además riesgosa, que nadie iniciaría. Pero a 
veces este análisis nos lleva a interrumpir una terapia cuya utilidad existe pero es sólo 
parcial, (por ej corrige un examen de laboratorio) pero no logra modificar el pronóstico 
del paciente en su conjunto. Ahí entonces hablamos de “limitación de tratamiento”. 

En condiciones muy particulares, en ocasiones se discute el uso de terapias 
experimentales (de resultado incierto) y que son parte de un protocolo de investigación 
clínica. Ellas se pueden aplicar pero continúan siendo no obligatorias y requieren 
el “filtro” del Consentimiento Informado y de un Comité de Etica especializado. Sin 
embargo, ese no es ahora nuestro tema. 

El “Juicio de Proporcionalidad” confrontará entonces la terapia con los resultados 
esperables, teniendo presente que la proporcionalidad es dinámica, es decir que algo 
puede ser proporcionado ahora pero más tarde dejar de serlo. Esto obliga a repetir el 
análisis con frecuencia, especialmente en pacientes graves y teniendo siempre presente 
que los responsables de la decisión son –a título diverso– el paciente, el médico y la 
familia.

Como la medicina no es un saber exacto y con resultados totalmente predecibles, 
este principio, puede ser difícil de aplicar, pero como concepto debe considerarse 
válido. Sin embargo, una idea o concepto es algo abstracto, habitualmente tarea de 
filósofos; por ello en medicina recurrimos a criterios, que concretizan la idea, ejercicio 
donde el hombre de ciencia y el médico tienen mucho que decir. Más aún, los criterios 
se verifican con signos o tests reconocidos por los médicos en nuestro trabajo cotidiano. 
Criterios y signos tienen diversos grados de sensibilidad y/o especificidad y son útiles 
para validar un concepto; los aplicamos por ej. al evaluar la utilidad o inutilidad de 
alguna terapia (Medicina Basada en Evidencia).

Sabemos lo grave que es incurrir en dos errores ético-clínicos extremos: omitir 
terapias proporcionadas y por otra parte, caer en el encarnizamiento u obstinación 
terapéutica.

En consecuencia: ¿qué criterios se deben tomar en cuenta al hacer el juicio de 
proporcionalidad? Citaremos cinco, comentándolos brevemente:
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a) Utilidad o inutilidad de la terapia. 

 Esta es tarea cien por ciento médica y supone un diagnóstico y pronóstico 
clínico lo más precisos posibles. Una terapia será inútil o fútil si carece de 
racionalidad fisiopatológica o no produce efecto alguno, pero como la califi-
cación de “inútil” puede ser difícil en una medicina que es probabilística, a 
veces, (en casos calificados) el concepto lo aclaramos aplicando una “prueba 
terapéutica” con plazo definido, en conocimiento del paciente o quien lo 
subrogue.

b) Voluntad del paciente.

 Sea ésta, la voluntad antecedente o actual del enfermo o la de su 
representante.

 Ocasionalmente esto también puede ser complejo; por ejemplo un paciente 
competente que rechaza una terapia ciertamente efectiva, invocando razo-
nes de tipo religioso (transfusión para un Testigo de Jehová); creemos que 
en este caso estamos frente a un rechazo válido, pues para ese enfermo la 
terapia es desproporcionada. Pero en otros casos un sujeto probadamente 
competente y su tratante pueden discrepar cuando el enfermo rechaza algo 
que el médico considera completamente proporcionado. En un caso así, el 
médico pudiera –en conciencia– objetar la decisión del paciente por consi-
derarla un acto de suicidio o de eutanasia por omisión, donde se está bus-
cando directamente la muerte del paciente. La situación puede resolverse 
solicitando la opinión del Comité de Etica Asistencial o excepcionalmente 
transfiriendo a otro equipo la responsabilidad de sus cuidados asegurán-
dose que estos se realizarán. 

c) Cargas físicas, psicológicas, emocionales y morales que paciente y/o fa-
milia deben sobrellevar. 

 De gran importancia, pero deben ponderarse con prudencia hasta alcanzar 
la convicción de que juegan un rol permanente y significativo.

d) Costos económicos. 

 En principio, motivos puramente económicos no debieran invocarse de in-
mediato, salvo casos obvios y extremos.

e) Calidad de vida. 

 Componente eminentemente subjetivo y variable, pero que siempre debe 
ser considerado. 

Análisis aplicado al Caso

El agente moral fue su tratante internista-nefrólogo que la conocía por quince 
años; la visitaba en su casa y conocía bien su red de apoyo. En general, la relación 
médico paciente y médico-familia era cordial.
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-Nos pareció que estábamos frente a un problema ético-clinico de proporcionalidad 
terapéutica. Existían, otros, como por ejemplo, cuánta información entregar al enfermo, 
y cómo hacerlo, pero el primero era –a nuestro juicio– el más importante.

-La información clínica permitió diagnosticar un paciente terminal: su cáncer 
estaba diagnosticado con biopsia, tenía metástasis, no existía tratamiento curativo y 
el pronóstico era reservado. La paciente muy probablemente sobreviviría menos de 
seis meses.

-Se trataba de una paciente con educación media completa, viuda, actualmente 
dueña de casa muy limitada físicamente, que había trabajado varios años colaborando 
con su esposo en una empresa comercial y que adhería a un credo religioso.

La paciente estaba totalmente competente: comprendía las explicaciones, ponderaba 
la situación y sus consecuencias y era capaz de tomar decisiones, las que expresó con 
claridad. Sin embargo, no había entregado directrices anticipadas para decidir acerca 
de estudios o eventuales terapias.

Conocía su diagnóstico y se le explicó que su pronóstico era reservado, sin poder 
precisar el momento de su muerte. Solicitó continuar con hemodiálisis y ultrafiltración, 
pues temía a la hiperpotasemia y a la disnea. Aceptó, mantenerse nutrida e hidratada 
por vía parenteral, oxigenada con bigotera, alimentada además por vía oral mientras 
fuera posible y la realización de algunos exámenes de laboratorio. Solicitó abandonar 
el Servicio Intermedio, alivio del dolor, sedación y acompañamiento espiritual 
(sacramentos). 

Por otra parte, rechazó toda quimioterapia, punciones pleurales evacuadoras, 
terapias o estudios “invasivos” (salvo soluciones parenterales), intubación traqueal, 
ventilación mecánica, transfusiones y reanimación cardiopulmonar. Esto quedó 
registrado y firmado en su ficha, donde apareció la “Orden de No Reanimar” y la 
familia estuvo de acuerdo. 

Se le propuso a ella y su familia, que se administrarían “Cuidados Paliativos”, lo 
que significaba hacer lo que nos pareciera más razonable para que estuviera cómoda, 
con los menos síntomas posibles, bien acompañada y sin dejar de dializarse, mientras 
fuera posible, lo que aceptó.

Se acordó lo siguiente: pieza individual de manejo no complejo, una reunión 
diaria con horario programado con la familia, nutrición e hidratación elemental con 
suero glucósido 5%, uso de fentanilo para alivio de dolor y angustia, diálisis con apoyo 
hemodinámica (noradrenalina), ultrafiltración y oxigenoterapia para evitar la disnea 
y cuidados de enfermería por el confort de la paciente.

La Tabla II ilustra las terapias aplicadas en los últimos días de su vida. 
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Tabla II: Terapia administrada

DIA 2 4 6 8 10 12 Fallece

Tests Lab ++ ++ ++ ++ ++ ++

S.Gluc 10% ++ ++ ++ ++ ++ No

Oxígeno ++ ++ ++ ++ ++ ++

Antibióticos ++ ++ ++ ++ ++ --

Nor- Adr ++ ++ ++ No No No

HD ++ ++ ++ No No No

UF ++ ++ ++ ++ ++ ++

Fentanilo -- -- ++ ++ ++ ++

UF: ultrafiltración HD: hemodiálisis.

Evolución

La hospitalización completa duró 13 días, durante los cuales se tomaron numerosos 
exámenes de laboratorio. La hemodiálisis con ultrafiltración aliviaba significativamente 
su disnea, pero requería noradrenalina hasta 0.1 ug/k/min. para mantener su presión 
arterial. En su última semana, recibió sedación con fentanilo ev. 10 ug/hora y parches 
de buprenorfina 35 ug/hr. En su día 8° de evolución, ya no fue posible hemodializarla 
aún con apoyo de droga vasoactivas; cayó en sopor progresivo, sin angustia ni disnea, 
falleciendo el día 13° de su hospitalización.

Análisis crítico. Comentarios finales

El relato se ajusta cuidadosamente a lo vivido y creemos que refleja hasta que 
punto empleamos correctamente o simplemente no empleamos, la proporcionalidad 
terapéutica en la clínica. No hemos revisado exhaustivamente la literatura para 
señalar cuan frecuente se menciona el contraste entre lo que realmente ocurre con 
los pacientes y el análisis ético clínico y sus recomendaciones. De hecho, el análisis 
ético clínico no es todavía una herramienta de uso habitual; más bien aparece para 
resolver problemas como el descrito. Sospechamos que el contraste mencionado, sea 
infrecuente de encontrar. 

Nos parece que la oxigenación, hidratación, nutrición básica y sedación constituyeron 
terapias proporcionadas. Más aún, la hemodiálisis de los primeros días y especialmente 
la ultrafiltración que alivió su disnea, nos parecieron también proporcionadas. Sin 
embargo, se tomaron demasiados exámenes, el empleo de antibióticos nunca fue 
respaldado por datos microbiológicos ni clínicos y se pudieron suspender antes. Más 
aún, bien pudieron omitirse algunas hemodiálisis días antes del fallecimiento. Estos 
elementos podríamos considerarlos “desproporcionados” o señalar que para ellos la 
limitación de tratamiento fue tardía.
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En suma se exageró en algunos aspectos de la terapia, sin llegar –creemos– a un 
“obstinación terapéutica”. Sin embargo se aplicó terapia paliativa para aliviar la disnea 
y el dolor y en todo momento se respetaron los deseos de la enferma.

Esta paciente fue en realidad bastante notable. El haberla tenido como paciente por 
15 años, permitió a su tratante comprobar su notable fortaleza; una ¿resiliencia? que 
toleró terapias oncológicas sumadas a la sustitución renal por ocho años. No parecía 
“cansada de vivir” sino sólo hasta el final. Aunque varias de sus cualidades (movilidad, 
capacidad de trabajo, rapidez mental) se fueran perdiendo, parecía siempre capaz de 
amar, como si estuviera mostrándonos que en la experiencia del amor se expresaba la 
irreductible originalidad de su persona, expresión inequívoca de su inmensa dignidad.

Conclusiones del Taller: Decisiones al final de la vida. 

1. Se trata de una circunstancia difícil y compleja en que participan, más allá de 
una buena relación médico paciente, el entorno cercano a ambos, como es el equipo 
de salud, familiares, amigos, creencias, aspectos religiosos.

2. Es fundamental definir y precisar bien el estado de enfermo terminal, con el 
fin de evitar acciones diagnóstico terapéuticas fútiles y permitir así el paso que va de 
curar a cuidar.

3. La evolución suele ser cambiante durante el proceso de la enfermedad, lo que 
hace a su vez cambiar las decisiones y la proporcionalidad o desproporcionalidad de 
los tratamientos.

4. Es necesario evaluar bien el equilibrio o las disociaciones que se producen en 
el curso de la evolución entre clínica y laboratorio (bioquímica).

5. Es fundamental la buena formación médica, en que exista un equilibrio 
científico técnico y ético humanista, que permitan tratar al paciente como persona, 
y su correspondiente dignidad, y no como un objeto. Es importante considerar en 
este sentido la emocionalidad, la incertidumbre y los cuestionamientos a los que está 
sometido el médico.

6. Conocimientos, ética y humanismo permitirán que las decisiones médicas 
conduzcan a evitar la obstinación terapéutica (retardar la muerte) o bien a plantearse 
la validez de la eutanasia (acelerar la muerte).

7. La medicina paliativa constituye una atención activa y completa del paciente 
en estado terminal, etapa en que necesita cuidado, alivio y consuelo incluyendo, de 
ser necesario, la terapia de doble efecto, previamente informada y consentida por el 
paciente y/o sus representantes.

8. Considerar y fomentar la presencia de un documento de voluntades anticipadas, 
a través del cual el paciente, haciendo uso de su autonomía y estando previamente 
en un estado de competencia, exprese su voluntad en relación a las acciones a seguir 
hacia el final de su vida.
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9. Considerar el papel de los Comités de Ética Médica, no sólo frente a conflictos, 
sino también como un orientador en la toma de decisiones frente al paciente en estado 
terminal. 
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ÉTICA DE LA PRESCRIPCIÓN1

Dra. Carmen Paz Astete2 y Dr. Gustavo Figueroa3

En la práctica de la Medicina, la prescripción juega un rol trascendental. Los 
profesionales les prescriben a sus pacientes o personas que los consultan estudios y 
exámenes de diferentes tipos, tratamientos farmacológicos, kinésicos, cirugías, reposo, 
conductas y estilos de vida saludable. 

Según la definición de la Real Academia Española, la palabra precepto significa 
“cada una de las instrucciones o reglas que se dan o establecen para el conocimiento 
o manejo de un arte o facultad”.

Nos preguntamos qué debe entender el paciente cuando se le hace una prescripción 
en el ejercicio de las profesiones de la salud, ¿se trata de una orden?, ¿sólo una 
indicación?, ¿como una sugerencia?, ¿como una opinión del profesional? Aunque 
algunas de estos conceptos son similares entre sí, es importante considerar que la 
conducta que adopte el paciente será dependiente de la interpretación que él le dé a 
esta prescripción. Adherir en forma inmediata y rigurosa a una indicación médica será 
muy importante en el caso de una enfermedad que requiera un tratamiento curativo 
en forma oportuna como sería un tratamiento antibiótico para una infección o una 
cirugía para un cuadro agudo, y no tan trascendente cuando se busca un cambio de 
estilo de vida para prevenir enfermedades futuras o cuando se indica reposo como 
coadyuvante en la recuperación de una enfermedad en que el tratamiento básico sí 
es bien seguido.

La prescripción es un acto científico-técnico y como toda acción humana es 
también un acto moral que implica una toma de decisión en condiciones de libertad 
con múltiples consecuencias. Lo que se busca con esta acción es un beneficio para el 
paciente para lo cual debemos hacer las cosas bien. Como dice Diego Gracia, para 
hacer las cosas bien no bastan los impulsos naturales, es necesario razonar, de modo 
no puramente teórico o especulativo sino práctico, ponderando las circunstancias del 
caso y analizando sus consecuencias lo que nos llevará a tomar decisiones prudentes.

Desde la filosofía, se ha hecho una diferencia entre ética y moral. Ética es la 
disciplina que indaga reflexiva y teóricamente sobre la experiencia del deber y sobre 
el fundamento de las normas que se extraen de ella para orientar nuestras acciones, 
las preguntas de la ética son ¿por qué debo? ¿qué es el bien? Por su parte la moral es 
la reflexión sobre lo práctico y concreto, la pregunta en este caso es ¿qué debo hacer 
en esta situación concreta? La necesidad de dar respuestas concretas a los importantes 

1  Taller realizado en el Cuarto Seminario de Bioética Clínica. Academia Chilena de Medicina. 01 de septiembre 
de 2014.

2  Centro de Bioética. Facultad de Medicina CAS. Universidad del Desarrollo. 
3  Departamento de Psiquiatría Universidad de Valparaíso.
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conflictos morales actuales, derivados de la gran evolución social, científica y tecnológica, 
ha generado el nacimiento de las llamadas éticas aplicadas. La Bioética ha sido una de 
las primeras en emerger y posteriormente se han desarrollado diferentes éticas aplicadas 
como la ética de las comunicaciones, la ética empresarial, la ética ambiental y otras.

La Bioética tiene en cuenta los principios, los valores y las metas que dan sentido 
al quehacer, preocupándose además de las consecuencias de los actos poniendo en 
el centro siempre el imperativo categórico Kantiano: “obra de tal modo que uses la 
humanidad, tanto en tu persona como en la de cualquier otro, siempre como un fin 
y nunca sólo como un medio”

Cuando hablamos de prescripción en Medicina podemos distinguir claramente 
tres principales áreas de problemas éticos:

1. La responsabilidad del clínico en la prescripción

2. La relación del prescriptor con la administración de las instituciones en que 
se desempeña

3. La relación con la industria farmacéutica, tanto del propio prescriptor como 
de las instituciones.

La prescripción que realiza el médico clínico o cualquier otro profesional de la 
salud debe ser la resultante de una clara orientación diagnóstica y estimación del 
pronóstico, la evaluación acuciosa de otros tratamientos que esté recibiendo el paciente 
y de las eventuales interacciones con ellos y, por último y no menos importante, la 
consideración de la voluntad, capacidad y posibilidad del paciente para utilizar los 
fármacos o seguir las recomendaciones que se le indican. 

La prescripción de tratamientos debe realizarse bajo una condición de calidad 
para lo cual es necesario que sea un proceso deductivo racional basado en una 
información completa y objetiva. No debe ser un acto instintivo ni rutinario ni debe 
ceder a la presión comercial. 

El Colegio Médico de Chile, en relación a la ética de la prescripción médica declara 
que el médico es el primer y último responsable de la prescripción mediante la firma 
de una receta o de una orden de examen o de tratamiento.

A través de las indicaciones el médico maneja una enorme cantidad de recursos 
económicos. La prescripción ya sea de exámenes, medicamentos o reposo, significa 
un desembolso de recursos para el paciente, el estado o las aseguradoras de salud. 
Por lo tanto, cada indicación que no esté fundamentada en un real beneficio para el 
paciente es un acto que va en perjuicio del bien común. Bien sabido es que, en todos los 
lugares del mundo, los recursos destinados a la protección de la salud de la población 
no logran nunca ser suficientes como para cubrir todas las necesidades que existen y es 
por ello que los profesionales de la salud tienen una gran responsabilidad ética. Según 
cifras de la Organización Mundial de la Salud el gasto per cápita en salud expresado 
en dólares en Chile en el año 2000 fue de 768 dólares el que aumentó a 1209 dólares 
en el año 2009 , es decir un aumento del 70%. Sin embargo el aumento del costo de la 
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vida en el mismo período fue sólo de alrededor de 40%. Esta cifra no se refleja en el 
porcentaje del PIB debido al aumento del ingreso per cápita del país en este decenio.

Cuando restringimos nuestro análisis al uso de fármacos sabemos que el mal uso 
tiene consecuencias sociales, económicas y para el enfermo. Realizar una prescripción 
de calidad exige médicos bien formados y bien informados. La industria farmacéutica 
tiene la responsabilidad de informar bien a los médicos, más que de convencerlos o 
“incentivarlos”. Los médicos por su parte son responsables de recibir la información 
con una actitud crítica objetiva.

El deber ético del médico es procurar la máxima calidad de sus actos profesionales 
sin eludir la dimensión económica de sus decisiones.

Eficacia, efectividad y eficiencia son tres conceptos fundamentales en la prescripción 
de medicamentos que no se deben confundir y que se deben considerar a la hora de 
tomar decisiones. La eficacia se refiere a la respuesta favorable de los sujetos a un 
tratamiento determinado bajo óptimas condiciones. La efectividad es la respuesta que 
se obtiene en condiciones reales y eficiencia es obtener el mejor resultado al menor 
costo posible. La buena prescripción será aquella que es eficiente, que combina eficacia, 
seguridad, conveniencia para el paciente y costos. El prescriptor de calidad es aquel 
que realiza un buen balance riesgo-beneficio.

La buena prescripción además es aquella que es capaz de hacer la diferencia entre 
lo que es un tratamiento indicado y el tratamiento de elección para cada paciente en 
particular. 

Fundamental en este terreno es reconocer todo aquello que no está indicado. Lo 
no indicado siempre será maleficente ya que el balance riesgo beneficio se inclinará 
de todas maneras hacia los riesgos más que a los beneficios. Los médicos por lo tanto 
nunca deben indicar lo que no está indicado ni tampoco los pacientes pueden solicitar 
aquello que no está indicado.

Si bien los profesionales de la salud que tienen autoridad para prescribir deben 
tener libertad en su accionar, esta libertad debe estar condicionada por una reflexión 
sobre el impacto económico de las decisiones. A su vez los sistemas públicos de 
salud deben velar porque el uso de los recursos sea justo y racional, y por lo tanto, 
respetando la libertad del profesional, las autoridades tienen el deber de poner límites, 
restricciones y orientaciones a la labor del médico. Las autoridades de las instituciones 
y los profesionales de salud deben trabajar juntos con la convicción y el propósito de 
mantener la buena calidad de atención manteniendo el gasto en medicamentos y otros 
aspectos del cuidado de la salud dentro de márgenes razonables.

La prescripción de medicamentos y las evaluaciones diagnósticas son actos que 
deben estar condicionados principalmente por criterios terapéuticos sin dejar de lado 
los criterios económicos y adicionando el raciocinio y participación de los criterios 
científicos.
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El uso de Placebos, preparados farmacológicamente inactivos o que su función 
no se relaciona con la patología que se está tratando, se fundamenta en la búsqueda 
de producir beneficios de salud, fisiológicos o psicológicos que se producen por un 
tratamiento que no debería tener ningún efecto. Si bien no se puede negar que el efecto 
psicológico es muy beneficioso para el paciente en muchas ocasiones, este uso debe ser 
muy prudente y moderado ya que no siempre el uso de placebos es inocuo y el costo 
económico es difícil de justificar. Los ejemplos de su uso en la práctica clínica son 
múltiples: antibióticos para infecciones virales, antiinflamatorios para el cansancio, 
vitaminas para estimular el apetito, Magnesio para el stress, medicamentos de efecto 
no comprobado para adelgazar, etc. El fomento de la medicina basa en la evidencia 
procura que el objetivo de la prescripción sea el adecuado.

La OMS ha definido el uso racional de los medicamentos como “la prescripción 
del más adecuado, la disponibilidad oportuna del mismo, un precio asequible, su 
dispensación en condiciones debidas y su utilización por el paciente en los intervalos 
y tiempos prescritos”.

Como se ha dicho, una condición para ser buen prescriptor es manejar información 
de calidad. La información de calidad se puede obtener de distintas fuentes que el 
profesional debe conocer y saber discriminar como instancias confiables de información. 
Se encuentran dentro de estas condiciones

• El criterio expresado por un manual de la especialidad correspondiente

• Publicaciones en una revista de prestigio que ha pasado un proceso de con-
trol de calidad por expertos revisores imparciales.

• La publicación de una revisión realizada por un experto en la materia.

• Protocolos elaborados por experto del entorno, de reconocida solvencia 
científica, que son el fruto de una revisión y que han sido en general some-
tidos a debate en una sesión científica del propio equipo

• Consensos de organizaciones científicas independientes.

• Informes de la administración de salud.

Un informe de un grupo de trabajo de Estados Unidos elaboró una escala de 
calidad de la evidencia de la eficacia de los medicamentos la que estipula que en 
orden de mayor a menor evidencia los estudios se clasifican de la siguiente manera:

I.  Ensayo clínico aleatorizado

II-1  Ensayo clínico con grupo control sin distribución aleatoria

II-2  Estudios de cohorte o de caso-control

II-3 Evidencias de series y resultados sorprendentes en experiencias no 
controladas

III. Opiniones de expertos y documentos institucionales.
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Actores y factores externos que inciden sobre la prescripción médica

El Comité permanente de médicos Europeos ha resaltado que no se debe obviar 
que existen actores adicionales al propio prescriptor (médico, odontólogo, o matrona) 
que inciden en la prescripción. La administración de los Servicios de Salud se encarga 
de definir las normas de tratamiento, la justificación para la implementación de una u 
otra técnica de diagnóstico y adquisición de medicamentos de acuerdo a evidencias 
científicas, necesidades de la población objetivo y posibilidades económicas del 
establecimiento o sistema de salud en general lo que debe ser una decisión que se 
toma respetando la Justicia y la no discriminación, haciendo una elección razonable 
y razonada. Esto pone límites de hecho a las posibles prescripciones. 

Un segundo factor adicional al prescriptor es la Industria Farmacéutica la que de 
acuerdo a sus intereses y políticas fabrica, pone precios y distribuye los medicamentos. 
Por último, los pacientes definen su posibilidad de seguir o no una indicación médica 
tal o cual, su realidad médica con o sin patologías intercurrentes condicionan la 
prescripción que se debe hacer y el pronóstico de vida o calidad de vida harán que 
un tratamiento indicado por norma no sea el tratamiento de elección. Las condiciones 
físicas, económicas y sociales también jugaran un rol importante en la elección de una 
prescripción determinada.

La conclusión general de este grupo de trabajo ha sido que una buena prescripción 
por lo tanto requiere de: Formación, Información y Condiciones de trabajo.

Para reducir costos en la indicación de medicamentos es necesario recurrir a 
alternativas terapéuticas. Esta alternativa se puede encontrar hoy en los medicamentos 
genéricos. Sin embargo el criterio científico para el uso de esta alternativa es que estos 
medicamentos genéricos deban tener su probada su efectividad a través de estudios 
de bioequivalencia. La eficacia de estas alternativas debe ser una preocupación de las 
autoridades sanitarias de modo que se puedan utilizar con seguridad y sin riesgos 
para la población. Si no existe un eficiente control de la eficacia de las alternativas 
terapéuticas la confianza de los profesionales y la población se verá afectada y el 
control de gastos será más complejo.

Conflictos de interés

Cualquier prescripción puede enfrentar al profesional a un conflicto de interés. 
¿Es conveniente para mantener la fidelidad del paciente indicarle un reposo por causa 
no médica, o solicitar un examen porque la institución a la que pertenezco se beneficia 
con mayores ingresos o indicar medicamentos de mayor valor porque la industria 
farmacéutica ofrece incentivos? Son algunas de las situaciones a las que los profesionales 
se ven enfrentados diariamente. El conflicto de interés se genera cuando en un proceso 
de decisiones existen intereses secundarios que pueden determinar acciones alejadas 
de los intereses profesionales primarios. Sin embargo es muy importante aclarar que 
un conflicto de interés no necesariamente genera un desenlace incorrecto desde el 



306 ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

punto de vista ético, pero se debe estar atento a su presencia ya que se incrementa la 
posibilidad de tomar decisiones en contra de la ética.

Los principales conflictos de interés se dan en las siguientes situaciones:

El médico como clínico y como investigador a la vez. Como clínico el profesional 
busca el bien del paciente, como investigador busca autorrealización, y satisfacción 
de necesidades económicas, reconocimiento profesional, académico y social. El 
financiamiento de esta parte corre por cuenta de la industria farmacéutica en muchas 
ocasiones. El interés de la Industria Farmacéutica es obtener beneficios económicos.

La investigación clínica es una tarea necesaria para sustentar los avances que 
se realizan en el campo de la salud. Esta tarea exige adecuar los requerimientos de 
la ciencia a las necesidades de los pacientes y no al revés. Hay que estar atentos a los 
conflictos de intereses para su adecuada resolución.

Para Altisent, del Instituto de Bioética y Ciencias de la Salud de la Universidad de 
Zaragoza no todas las relaciones con la industria farmacéutica son reprochables y para 
clarificar cuales relaciones no tendrían reparos éticos y cuales claramente sí el divide 
estas relaciones en tres áreas: El área negra en que los individuos aceptan presentes o 
regalos a cambio de determinadas prescripciones. Un área blanca en que la Industria 
realiza un patrocinio institucional de actividades formativas con normas claras de 
independencia y un área gris en que se realizan ayudas personales de formación y 
ayudas materiales al centro de salud.

En resumen, para lograr una buena prescripción se necesita que los diferentes 
agentes cumplan los roles necesarios que les competen a cada uno en su área. El Estado 
debe otorgar las patentes bajo condiciones de control de calidad. Las Universidades 
deben educar formar profesionales competentes, con conocimientos, espíritu crítico y 
principalmente valores y capacidad de decisiones éticas. El director técnico de laboratorio 
se debe preocupar de la calidad del producto ofrecido y el farmacéutico de la calidad 
del producto adquirido. La decisión final está en el prescriptor y el consumidor.

Analizado desde el punto de vista de los principios Bioéticos, la prescripción del 
mejor plan terapéutico para el problema de salud que presenta el paciente representa 
el principio de beneficencia con la aceptación por parte de este después de una 
adecuada información para respetar el principio de autonomía, garantizando desde 
un principio de no maleficencia, que no se someta al paciente a riesgos o perjuicios 
desproporcionados para lo cual es exigencia el conocimiento de las contraindicaciones 
por interacciones o por condiciones específicas de cada caso como enfermedades 
intercurrentes y cautelando desde un principio de justicia el acceso y la distribución 
equitativa de los recursos.

La ética de la prescripción debe responder a las exigencias para defender la 
compatibilidad entre la calidad de la prescripción, los principios esenciales de la 
profesión médica incluyendo la libertad responsable de prescripción y la defensa de 
los derechos de los pacientes en relación a la atención médica en general y farmacéutica 
en particular.
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Reflexiones finales

La ética de la prescripción atañe a la medicina desde sus orígenes en la Grecia clásica 
y el desarrollo espectacular de ésta durante los dos últimos siglos ha complejizado de 
modo sustancial el acto de prescribir, pero ha conservado sus raíces éticas fundamentales 
propias de la tradición hipocrática. Esto significa ahora rechazar las prescripciones que 
se han vuelto vetustas o impropias, mantener y asumir aquellas que se han demostrado 
moralmente valiosas y asentadas en valores siempre vigentes, y proyectar nuevas, 
creativas e inéditas para los tiempos actuales y futuros. 

Hace algunos años el psicoterapeuta Michael Balint hizo notar que el primer 
medicamento que prescribe el médico es su propia persona. Importante observación 
porque los avances técnicos arrolladores olvidan que la curación, en cualquiera de sus 
formas, comienza en la relación médico-paciente, por más que ésta se conceptualice de 
manera diferente de acuerdo a las circunstancias (aún en las más alejadas del encuentro 
mismo, como en los análisis del costo de las atenciones o en los planes de salud de 
la población). Así, el médico debe conocerse a sí mismo en su ser como persona y 
considerar que, como fármaco simbólico, puede estar indicado, contraindicado, poseer 
una dosis más efectiva, tener un momento óptimo de aplicación, tener un tiempo de 
acción, efectos colaterales, consecuencias paradojales. Por ello el médico precisa de 
ejecutar bien no sólo sus técnicas sino además profesar una moral que tienda a la 
excelencia (areté) y por esto Aristóteles hablaba del “médico perfecto” y Galeno del 
“óptimo médico”.

Una tarea inmediata consiste en determinar el paciente a quién se le va a prescribir 
un tratamiento. ¿Es el hijo? ¿Es la madre que lo acompaña? ¿Es la relación entre ambos? 
¿Es el marido cuya esposa comienza el diálogo enumerando las molestias que él 
padece frecuentemente o es ella quien, en su desesperación, no puede influir en los 
hábitos de él y le está provocando un desajuste emocional? ¿O es la familia entera por 
la rebeldía de uno o más hijos afectados por consumo de drogas y sus consecuencias 
en sus estudios y en el despilfarro de dinero? ¿O es la sociedad entera, según han 
expresado algunos? La pregunta ética inmediata es ¿quién decide? Como se puede 
colegir el problema de deliberación moral, núcleo de la prescripción clínica, es bastante 
complejo y para alcanzar la decisión final hay que recorrer pasos progresivos con 
mucho cuidado previa consideración de todos los componentes involucrados: los 
principios éticos que están en juego, el cuadro clínico y las consecuencias previsibles.

¿Cuándo comienza la prescripción? Ya hemos insinuado que puede iniciarse 
antes que se produzca el encuentro propiamente tal porque, como el médico es la 
primera medicina que se indica, éste es precedido por su fama o prestigio, o reputación 
de la institución a la que pertenece. Y además también debe determinarse antes de 
cualquiera acción quién es el paciente que va a ser sujeto de la maniobra terapéutica. 
Pero la prescripción misma no es sólo un acto locucionario −decir algo gramaticalmente 
correcto–, ni simplemente ilocucionario −modo en que se usa una locución, como dar 
una orden o emplear una coacción–, sino especialmente perlocucionario, esto es, un acto 
que trae consecuencias en el otro por el acto de decir, como “convencerlo”, “obligarlo”, 
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“persuadirlo”. Es que las palabras son acciones ¿Cuál es la manera éticamente adecuada 
de entregar una prescripción sabiendo que va a tener una influencia en el paciente 
y, además, éste en su fin mismo? Sabemos el dilema que nos encontramos porque 
podemos proceder de acuerdo a una ética de la convicción −aquella que pretende 
que el paciente lleve a cabo una existencia lograda y auténtica– o a una ética de la 
responsabilidad −aquella cuya finalidad está encauzada en conseguir los logros más 
eficientes en la indicación profesional. En el manejarse entre ambas posturas, poder 
cambiar y equilibrarse entre ellas, consiste el arte del clínico, y, para esto, ha de proceder 
según la prudencia (phrónesis).

Lo anterior está conectado íntimamente con la condición del médico que prescribe: 
es un profesional. La profesión proviene del latín professio, que tiene un origen religioso: 
profesar es un acto que exige entrega, actividad que demanda comprometerse por 
entero y de por vida, es una suerte de consagración y el que la ejerce es un consagrado. 
Siempre el médico ha gozado por tanto de un estatuto social especial dentro de 
la sociedad; ha sido, junto al sacerdote y el rey, alguien que conduce y entrega las 
directrices en su área, y, así, se ha caracterizado por ser una actividad elegida, que 
está segregada del resto social, privilegiada, que goza de impunidad y sobre todo de 
autoridad. La sociedad actual ha cambiado profundamente y estas características se 
han modificado hondamente o se han esfumado. Por ello la pregunta que queda para 
el futuro inmediato es: ¿en qué consiste la esencia del prescribir y por tanto de la ética 
del prescribir que sea fiel a los requerimientos específicos del siglo XXI? 

Como todo lo propiamente humano, para saber su esencia hay que recorrer 
la historia del prescribir porque, como decía Ortega y Gasset, el hombre no tiene 
“naturaleza” sino “historia”, todo lo que hace hoy es porque ayer hizo algo distinto 
y éste hacer hizo posible el actual. Si seguimos a grandes rasgos su historia hay una 
primera etapa en que el prescribir está determinado por el principio de beneficencia: 
el médico sabe en qué consiste la enfermedad y por tanto su recomendación tiene 
caracteres de mandato porque su intención es el bien del paciente, y éste es un agente 
pasivo que debe seguirla de manera estricta o cuando menos lo más cercano a las 
intenciones del facultativo. Hacia comienzos del siglo XX la prescripción cambia y el 
paciente se vuelva cada vez más autónomo: ahora es el enfermo el que debe aceptar 
la prescripción después de haber recibido la información necesaria y suficiente, surge 
con ello el consentimiento informado. Pero casi simultáneamente nace una etapa 
tercera en que el prescribir debe llevarse a cabo en acuerdo al principio de justicia: si 
la ética del médico se expresa como “indicación” y la ética del paciente en la “elección”, 
la ética de la medicina insertada en la sociedad se manifiesta en la “distribución”, 
se entiende, de recursos. Ahora estamos entrando lentamente en la cuarta etapa del 
prescribir el cuidado: lo emocional predomina sobre lo racional, lo individual y único 
sobre lo general y común, la proximidad y apego sobre el distanciamiento, lo privado 
sobre lo público, la confianza sobre lo normativo, lo biográfico sobre lo nosográfico, 
el juicio ponderado sobre el juicio razonado, la calidad de vida sobre la supresión de 
los síntomas.
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Freud insinuó que el médico debe aprender una moral, mejor, aprender a ser 
moral– debe llegar a ser un hábito del carácter, según Aristóteles–, si quiere ejercer 
una medicina verdaderamente humana: la moral de la veracidad consigo mismo y, 
si es cierto su insinuación, aquel que es veraz hacia sí lo podrá ser con el otro, con el 
padeciente y con ello acertará a prescribirle lo éticamente bueno (agathón) para que 
alcance la felicidad (eudaimonía). 
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COMITÉS DE ÉTICA ASISTENCIALES, (CEA)1

Dra. Gloria San Miguel L.2 y Dr. Patricio Michaud Ch.3

Introducción.

En nuestro país, a pesar de ser, los CEA más antiguos que los Ético-Científicos, 
pareciera que siempre ha habido una mayor preocupación por estos últimos en cuanto 
a su funcionamiento y normativas. Probablemente porque éstos toman decisiones en 
personas, en las cuales, la incorporación al estudio puede significar un eventual daño 
y violaciones al debido respeto que merecen como participantes.

A fines de los años 60 aparece la Bioética justamente a raíz de los conflictos entre 
desarrollo científico y respeto por las personas en el campo de la toma de decisiones 
clínicas, basta recordar, que en Seattle se crea un primer comité de apoyo a la toma de 
decisión con relación a diálisis y que la comunidad lo llama el “comité de la muerte”. En 
1968 la Universidad de Harvard crea un Comité “ad-hoc” para decidir muerte cerebral.

En nuestro medio existían en los Hospitales Universitarios Comités de Éticas. 
En el sector público en 1994 la Resolución Exenta 134 plantea “la necesidad de contar 
con Comités de Ética que asesoren a los Directores de los Servicios de Salud y de los 
Hospitales en la toma de decisiones que inciden en aspectos relacionados con la ética 
en el ejercicio de la profesiones de la salud y en los derechos del enfermo y fijarse la 
Norma General Técnica Nº 2 sobre Comités de Ética Médica de los Servicios de Salud”.

En la norma antes señalada se menciona que los Comités de Ética médica, deben 
ser grupos multidisciplinarios de profesionales de la salud que cumplan con la función 
de dirimir los dilemas éticos que plantea la práctica de la medicina, en los Servicios de 
Salud. Podrán incorporarse en la calidad de asesores, representantes de Departamento 
de Ética de colegios profesionales de la salud, especialistas en ciencias de la conducta, 
juristas y/o asesores espirituales o religiosos, cuando el caso lo amerite.

Por otra parte se señala que los Comités Hospitalarios serán grupos multidisciplinarios 
de profesionales de la salud, cuya función es dirimir los dilemas éticos que plantea 
la práctica diaria de la medicina en los Servicios de Salud. Serán presididos por el 
Director del Hospital, habrá un abogado del Servicio, los jefes de servicios clínicos y 
un representante de profesionales de apoyo médico, y cuando es necesario se puede 
invitar a Psicólogos, sacerdotes, científicos, etc. También habla de Comités de Ética de 
los servicios de salud formados por el Subdirector Médico del Servicio, quien actúa 

1  Taller realizado en el Cuarto Seminario de Bioética Clinica. Academia Chilena de Medicina. 01 de septiembre 
de 2014.

2  Hospital Dr. Hernán Henríquez de Temuco.
3  Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente.
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como presidente del comité, los directores de hospitales tipo 1 y 2, un abogado del 
servicio de salud y un representante de los comités de ética de los hospitales.

Hasta donde sabemos, sólo funcionan comités de ética hospitalarios, que con el 
tiempo fue predominando el auto convocarse y tener una composición más centrada 
en lo ético que en lo administrativo.

La reciente promulgación de la Ley 20.584, 24 de abril 2012, de Deberes y Derechos 
de los Pacientes, toca varios aspectos éticos, entre otros el artículo 20 que se refiere a 
los Comités de Ética Asistenciales, CEA.

Artículo 20: mediante un reglamento expedido a través del Ministerio de Salud 
se establecerá las normas necesarias para la creación, funcionamiento periódico y 
control de los comités de ética.

El 25 de Octubre del 2012 se publica el decreto que contiene el reglamento sobre 
composición y funcionamiento de los CEA. Se puede consultar en www.bcn.cl. buscador: 
Ley 20548 y reglamento.

Recalcando que a) su rol, sólo es, interconsultivo y asesor b) Que sus miembros 
serán “ad honoren” y voluntarios, c) que su pronunciamiento tiene sólo el carácter de 
recomendación, entre otros aspectos, como composición normativas generales.

Es importante también conocer algunas experiencias que se desarrollan en otros 
países:

1. Hospital de Niños de Nueva Orleans, los integrantes del Comité, en forma 
activa acuden a conversar con los residentes de turno para saber si tienen 
algún caso que pudiesen necesitar apoyo y ahí se discute el caso, incluso 
en ocasiones por el tiempo, se hace a través de vía telefónica para entregar 
algún apoyo para una mejor toma de decisiones. Esto se hace de este modo 
porque un tema a revisar es como se actúa en situaciones fuera de horario 
hábil ya que no se cuenta con un comité que actúe en este horario. En-
cuentran que se debe revisar la situación de si contar o no con consultoría 
ética en estos casos, ya que no siempre se accede en el momento oportuno, 
especialmente en los casos de pacientes en unidades críticas o de urgencia. 
Lo del miembro de la comunidad es un punto que no hemos resuelto, dado 
que la permanencia es baja, no tenemos aún criterios de selección y su apor-
te en muchas ocasiones es muy importante. Está claro que el Comité debe 
salir a buscar su trabajo hacia los servicios clínicos para tener un mejor 
trabajo y oportuno como grupo de apoyo a éstos, y debe hacerse en forma 
permanente.

2. Hospital Vrije Universiteit Medisch Centrum, en Amsterdam, Holanda. 
Trabajan en deliberación moral en forma permanente, ya que este es el pun-
to de acción que consideran más importante, dado que el número de casos 
que llegan al comité en forma espontánea no es mucho y tampoco en el mo-
mento oportuno. En forma constante se debe estimular a los profesionales 
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a que lo hagan. Organizar esto no es fácil, ya que debe contarse con perso-
nas que tengan algunas competencias particulares y sean reconocidos por 
otros miembros del equipo. Avanzar en esta dirección debe ser en forma 
permanente, respecto de la capacitación para mejorar o adquirir las com-
petencias requeridas, con el fin que la idea que la bioética no sea rechazada 
por los profesionales de la salud, fundamentalmente porque no son resolu-
tivos, sino que entregan herramientas para una mejor decisión. En este hos-
pital se incluyen en estas tareas a los internos y residentes médicos, como 
también a otros profesionales de la salud.

 Respecto del presidente del Comité, en la actualidad no es un médico, de-
bido a su escaso tiempo, por lo que lo preside un profesor de filosofía y éti-
ca médica. La composición del Comité es multidisciplinaria, ya no basada 
por afinidad e interés personal, sino que están buscando los integrantes de 
acuerdo a las necesidades, aspectos culturales, servicios clínicos con mayor 
posibilidad de tener casos éticos que revisar, como neonatología, oncología, 
genética, entre otros. Respecto del integrante de la comunidad ellos no lo 
tienen y están revisando el tema.

 La reacción del Comité frente a los casos presentados, generalmente es len-
to en reaccionar por lo que en forma permanente se debe estar revisando el 
sistema de trabajo para que éste sea de apoyo a los equipos. 

 Trabajan para entregar apoyo en la deliberación ética en forma permanente 
ya que esto es lo que quieren conseguir para todos los profesionales de la 
salud, y no entregar “recetas” para la toma de decisiones. Muchas veces el 
poyo se entrega vía telefónica, reconociendo que no es el ideal.

 Lo que les ha servido mucho es contar con profesionales de las humanida-
des, como por ejemplo filósofos. En caso que no cuente con ellos, se trata de 
capacitar a los médicos en ética clínica desde una perspectiva de las huma-
nidades, no quedándose sólo con la parte clínica.

Después de esta introducción queremos formar tres grupos de trabajo para conversar 
de algunos temas, que se indican a cada grupo. No se quiere entrar al análisis de los puntos 
desde una perspectiva jurídica, porque no es el objeto del Seminario, sino más bien conocer las 
experiencias y ojalá algún tipo de propuestas sobre los temas que se asignan.

1. Experiencia sobre el funcionamiento de los cea

 Número de casos vistos al año

 Facilidades o dificultades en su funcionamiento

 Funcionamiento: recuestos humanos y materiales

 Problemas más frecuentes

 Influencia de la ley 20.584 en el quehacer del CEA
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2. Otras funciones de los cea

 Difusión; qué tipo, a quiénes, etc.

 Docencia – Capacitación: a funcionarios del establecimiento

 Interconsulta Ética ¿se realiza? ¿Debería realizarse?

 Puede ser el CEA consultivo para otros comités

 Relaciones entre diferentes CEA: en los diferentes ámbitos de acción

3. Normativa

 ¿Deben profesionalizarse los CEA?

 Dentro de un esquema general, ¿deberían los CEA darse sus propias nor-
mas? Por ejemplo: Entre otros la nominación del miembro de la comunidad. 

 ¿Cómo se ha hecho hasta ahora la nominación del miembro de la comunidad?

 ¿Existen funciones definidas para el quehacer del miembro de la comunidad?

 Luego de la deliberación en los grupos, la que fue muy intensa y hubo con-
senso en que faltó tiempo para una mayor profundización, plantearon lo 
siguiente:

Grupo Nº 1:

• Se reciben en general pocos casos, por lo que ha sido necesario aumentar el 
trabajo de la difusión del CEA al interior de los establecimientos.

• Apoyar en la revisión de protocolos y reglamentos del establecimiento.

• Miembro de la comunidad lo consideran importante, aunque no todos los 
CEA lo tienen; debe ser una persona sin conocimiento de medicina ni de 
ética, para que logre un mayor y mejor aporte al grupo.

• El miembro de la comunidad debería ser un incentivo y motivación a la 
función docente del Comité.

• La elección y permanencia de este integrante genera dificultades. No se le 
puede entregar ningún incentivo, ya que es algo voluntario. No hay herra-
mientas administrativas tampoco, como podría ser eventualmente la can-
celación de los pasajes para acudir.

• Las reuniones ordinarias deben ser 1 o 2 veces al mes, dependiendo de la 
complejidad del establecimiento, ya que en ocasiones también se requieren 
extraordinarias.
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• Una Institución, Teletón, realiza videoconferencias para los integrantes del 
CEA de los diferentes centros de la institución, con el fin de integrar profe-
sionales de otras regiones.

• Los problemas que en general se hacen llegar a los CEA son de pacien-
tes adultos, sin familiares, no competentes para tomar decisiones por ellos 
mismos. ¿Cómo se deben tomar estas decisiones?

• El trabajo se realiza en horario hábil. En general no se cuenta con disponi-
bilidad de profesionales para trabajar en horario no hábil, ni se cuenta con 
estímulos en la eventualidad que se pudieran realizar.

• En general no se cuenta con un lugar donde realizar las reuniones, muchas 
veces se pierde mucho tiempo en ubicar algún lugar para reunirse; no se 
cuenta con secretaria, no hay lugar donde guardar los documentos para 
asegurar la confidencialidad de ellos.

• Para los integrantes se debe asignar en forma efectiva tiempo real para rea-
lizar este trabajo y cumplir con las funciones definidas del CEA.

• Debe crearse mayor conciencia, incluso en el Ministerio de Salud, de lo que 
significa el CEA para los directivos de los establecimientos.

• Con la acreditación de los hospitales en Calidad, el CEA adquiere una gran 
relevancia, dado que la característica es obligatoria, de no cumplir con ella 
no se logra la acreditación. Esto ha significado mucho trabajo para los pro-
fesionales, sin contar con reconocimiento de parte de los directivos. El sen-
timiento es que “es un trámite que se hace para lograr la acreditación”.

Grupo Nº 2:

• Es fundamental contar con formación permanente de los integrantes del 
CEA.

• Debe existir capacitación permanente a los integrantes del CEA, de manera 
formal, con cursos establecidos, y ésta sea financiada si corresponde, por el 
establecimiento y no por lo profesionales.

• Debe realizarse seguimiento de los casos presentados al CEA, con el fin de 
conocer lo que se hizo posterior a la recomendación y pueda servir como 
evaluación del trabajo que se hizo.

• Sería positivo conocer la existencia de los diferentes CEA que existen, tan-
to hospitalarios como en Atención Primaria, para poder intercambiar ex-
periencias y eventualmente como parte de capacitación y formación y así 
tratar temas con participación de todos, dado que el paciente se atiende en 
varios lugares, yendo de un lugar a otro para la resolución de su problema.

• Debería existir disposición de las autoridades de los establecimientos para 
apoyar al CEA, entregando recursos materiales (insumos para la ejecución 
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del trabajo, dependencias, secretaria, lugar de reuniones) y humanos (pro-
fesionales destinados con tiempo real y efectivo par cumplir con las fun-
ciones) y no tener que suspender actividades por falta de alguno de estos 
elementos o porque al profesional se le destina a otra actividad, no permi-
tiendo el uso del tiempo real asignado.

• Respecto de la consultoría ética no se ha realizado en los establecimien-
tos de los integrantes del grupo. En caso que se decidiera realizar, debe-
ría existir formación bioética, académica, para el o los profesionales que la 
ejecuten.

Grupo Nº 3:

• El CEA debe profesionalizarse, y para ello se requiere de tiempo y 
dedicación.

• Existen pocas personas, profesionales, interesadas en la discusión bioética 
en los establecimientos.

• Dificultades: El reglamento establece duración de la permanencia de los 
integrantes. Dado que la formación y capacitación es lenta, no se debería 
cambiar a más del 50% de los integrantes de una sola vez, debe ser algo 
progresivo.

• La normativa debe ser adecuada al nivel local, con las características pro-
pias que existen.

• La elección del integrante de la comunidad es difícil, no siempre hay un 
perfil definido para ello. A veces existe y la persona que cumple con el 
cargo no puede participar por múltiples motivos, entre otros porque es vo-
luntario y no se cuenta con ningún tipo de estímulo para ello. 

• Es muy difícil lograr permanencia del integrante de la comunidad por 
un tiempo adecuado. Existe alta rotación de ellos o largos periodos sin su 
participación.

• En general, los diferentes CEA que cuentan con este miembro como inte-
grante, le han dado derecho a voz y voto. (Establecimientos representados 
en el grupo).

• Las recomendaciones realizadas por el CEA deberían quedar en la ficha 
clínica, lo que no siempre sucede.

Los 3 grupos plantearon que el tema de los CEA debe ser analizado en forma 
permanente y ojalá que pudiera ser entre los diferentes CEA e incorporar al Ministerio 
de Salud en la entrega de lineamientos y realizar reuniones, al menos anuales, 
participar en formación y capacitación, supervisión, entre otros puntos. Es importante 
la existencia de un referente nacional en la actividad.
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Presentación en el Plenario:

En general los CEA tiene pocos casos que analizar durante el año: debe realizarse 
mayor difusión y capacitación al interior de los establecimientos para su reconocimiento. 
Deben ser un apoyo a la dirección del hospital y a los profesionales que solicitan el 
apoyo del comité.

La participación del miembro de la comunidad es importante: no debe saber 
de medicina ni de ética para que sea un mayor y mejor aporte. Debe contar con las 
funciones definidas.

La selección del miembro de la comunidad no es algo simple, y muchas veces 
genera dificultades, tanto para seleccionarlo como para su permanencia en él.

Podrían realizarse reuniones utilizando la tecnología actual disponible, para 
que haya participación de otras personas, de otros comités, en forma simultánea, y 
también del Ministerio de Salud.

El que haya personas adultas, sin familiares ubicables y que no son competentes 
para tomar decisiones por ellas mismas, es un problema. ¿Quién toma la decisión 
sanitaria por ella? ¿Cómo se toma esta decisión?

El horario de funcionamiento de los CEA es en horario hábil. En la eventualidad 
que se contara con la disponibilidad de integrantes en horas no hábiles, quizás podría 
haber un mayor número de casos presentados. Esto es difícil de realizar dado que no 
se cuenta con estímulos para ello.

Existen problemas de recursos humanos, físicos y de estructura. Debería tenerse 
solución definitiva para ello de parte de los directivos de los establecimientos y de los 
servicios de salud. Por ejemplo un tema a solucionar es si se cuenta o no con integrantes 
del CEA que pudieran reunirse fuera de horario hábil, lo que debe estar por escrito.

Al interior de los establecimientos debe existir difusión acerca del funcionamiento 
del CEA y cuáles son sus funciones.

Debe existir capacitación permanente y continua para todos los integrantes del 
comité.

Conocer los comités que existen en los diferentes centros de atención de salud 
hospitalaria y de atención primaria, con el fin de establecer redes de apoyo y trabajo 
si fuera necesario. Se pueden conocer las diferentes experiencias y esto podría servir 
como formación continua, dado que el paciente se moviliza entre distintos centros de 
salud para resolver el problema que lo aqueja, como también la participación de los 
profesionales que lo atienden si es necesario.

El cambio de integrantes del CEA no debe realizarse en el 100% de los casos 
en forma simultánea. Debe haber personas con experiencia y personas que estén 
ingresando, para el mejor funcionamiento del CEA. Es importante contar con recambio, 
con el fin que ingresen personas jóvenes, con otras miradas y esto debe fomentarse.
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Los integrantes deben ser reconocidos por sus pares y en forma especial por los 
directivos.

La normativa de funcionamiento del Comité debe estar ajustada a la realidad 
local y contar con las definiciones de las funciones para el integrante de la comunidad.

El comité debe ser importante en el establecimiento no sólo porque “se debe 
acreditar”, sino por las funciones de apoyo que realiza para la toma de decisiones a 
los profesionales de la salud y a los directivos, como también en la construcción de 
normativa y protocolos.

Sería importante contar con un Departamento de Bioética en el Ministerio de 
Salud que sirviera de apoyo permanente a los comités y sus integrantes, tanto para 
capacitación, formación y supervisión entre otros puntos y que exista un referente a 
nivel nacional.

Se agradece esta instancia de encuentro y se insta a que se puedan seguir 
produciendo, permite un conocimiento de los integrantes de diferentes comités y esto 
lleva a una relación importante entre las personas y en ocasiones que se requiera de 
otra mirada se puede contar con ellos. 
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INFORME ANUAL DEL PRESIDENTE DE LA ACADEMIA CHILENA DE 
MEDICINA

Dr. Rodolfo Armas M.

Durante el año académico 2014, la Academia de Medicina realizó las siguientes 
actividades: 9 sesiones ordinarias, 6 sesiones extraordinarias para la elección de nuevos 
miembros, 4 sesiones públicas y solemne de incorporación, 2 seminarios sobre Bioética 
y Marihuana y una jornada sobre Obesidad, 1 presentación de un libro, 1 ceremonia 
pública de entrega del Premio Nacional de Medicina 

Sesiones Ordinarias mensuales. Dictaron conferencias en los temas que se 
indican: “Atención primaria y medicina familiar en Chile” por el Dr. Joaquín Montero, 
del Departamento de Medicina Familiar de la Facultad de Medicina de Universidad 
Católica de Chile; “El Dr. Juan Noé, la Malaria y otras zoologías”, por el Académico 
Correspondiente Dr. Hernán Sudy; “El uso problemático de INTERNET en los adolescentes”, 
por el Académico de Número Dr. Jorge Las Heras; “El impacto de las nuevas tecnologías 
sobre los métodos tradicionales de diagnóstico y tratamiento: El caso de la cardiopatía coronaria”, 
por el Académico Correspondiente Dr. Fernando Lanas; “El suicidio en Chile: 1990-
2010”, por el Académico de Número Dr. Andrés Heerlein; “La vulnerabilidad como 
parte constitutiva del ser humano”, por la Profesora Adela Cortina, Catedrática de Ética 
y Filosofía de la Universidad de Valencia y Miembro de la Real Academia de Ciencias 
Morales y Políticas de España; “CONACEM: certificación, recertificación de especialidades 
médicas. Antecedentes, actualidad y perspectivas futuras”, por el Académico Honorario y 
Presidente de CONACEM Dr. José Manuel López; “Conclusiones y recomendaciones del 
Seminario “Uso de la Marihuana: una mirada con foco en la salud”, por el Académico de 
Número Dr. Jorge Las Heras; “Situación de la relación salud y ambiente en Chile”, por el 
Académico de Número Dr. Manuel Oyarzún.

Sesiones Extraordinarias. Se realizaron 6 Sesiones destinadas a elegir nuevos 
Miembros en las distintas categorías, resultando electos como Miembro de Número el 
Dr. Marcelo Wolff Reyes, médico-cirujano de la Universidad de Chile, especialista en 
Enfermedades Infecciosas y la Dra. María Eugenia Pinto Claude, Médico cirujano de la 
Universidad de Chile, especialista en Microbiología; en la calidad de Miembro Honorario 
los Drs. Nelson Vargas Catalán, Médico Cirujano de la Universidad de Chile especialista 
en Pediatría y Salud Pública; Sergio Morán Velásquez, Médico Cirujano especialista 
en Cirugía Cardiaca de la Pontificia Universidad Católica de Chile; y como Miembro 
Correspondiente los Drs. Benjamín Vicente Parada de Concepción, Médico Cirujano de la 
Universidad de Chile, especialista en Psiquiatría y Mario Alfonso Calvo Gil de Valdivia, 
Médico Cirujano de la Universidad de Chile especialista en Pediatría. 

Sesiones Públicas y Solemnes. Se efectuaron cuatro ceremonias de Incorporación: 
-El 10 de abril se incorporó como Miembro de Número la Dra. Cecilia Albala Brevis, 
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quien presentó el trabajo “El envejecimiento en Chile y el efecto de las desigualdades sociales 
sobre la salud”, fue recibida por el Académico de Número Dr. Manuela García de los 
Ríos, la Dra. Albala ocupará el sillón N°24 que perteneciera al Dr. Jaime Pérez Olea 
(q.e.p.d.); -el 09 de septiembre se incorporó como Miembro de Número el Dr. Marcelo 
Wolff Reyes, su discurso se tituló “SIDA: una travesía desde la impotente desesperanza al 
éxito terapéutico”, fue recibido por la Académica de Número Dra. Valeria Prado Jiménez, 
el Dr. Wolff ocupará el sillón N° 26 que perteneciera al Dr. Esteban Parrochia Beguin 
(q.e.p.d.); - el 13 de noviembre se incorporó como Miembro Honorario el Dr. Nelson 
Vargas Catalán, su discurso se tituló “Dos poetas en la toma de conciencia”, fue recibido 
por la Académica de Número Dra. Colomba Norero Vodnizza; -el 28 de noviembre 
en Concepción se incorporó como Miembro Correspondiente el Dr. Benjamín Vicente 
Parada, quien presentó el trabajo “La Naturaleza de la Enfermedad Mental”, fue recibido 
por el Académico Correspondiente Dr. Octavio Enríquez Lorca.

Cuarto Seminario de Bioética Clínica. Bajo la dirección del Dr. Juan Pablo Beca 
I., se realizó en el Centro de Eventos Club Manquehue, el 01 de septiembre de 2014. 
Asistieron aproximadamente 280 médicos. En esta oportunidad participó como invitada 
especial la Profesora Adela Cortina, distinguida Catedrática de Ética y Filosofía de la 
Universidad de Valencia y Académica de Número de la Real Academia de Ciencias 
Políticas y Morales de España. El programa incluyó las conferencias: “La Bioética como 
ética ciudadana” y “La medicina contemporánea y su relación el mundo empresarial”, de la 
Profesora Adela Cortina y “¿Es posible juridificar la Bioética?” del Profesor Erick Valdés; 
un panel sobre Bioética y Salud Pública en el que participaron el Subsecretario de 
Salud Dr. Jaime Burrows sobre “Fundamentos de Justicia de los Sistemas de Salud”, la 
Abog. Blanca Bórquez sobre “Equidad en salud y su vínculo con el marco jurídico”, las Dras. 
Ximena Aguilera y Paula Bedregal quienes presentaron “Caso de inequidad en salud y sus 
soluciones” y; tres talleres simultáneos sobre: “Etica de la prescripción” coordinado por 
los Drs. Carmen Astete y Gustavo Figueroa; “Decisiones al final de la vida” a cargo de los 
Drs. Andrés Valdivieso y Aurelio Carvallo y “Comités de Ética asistenciales” coordinado 
por los Dres. Patricio Michaud y Gloria San Miguel. La bienvenida y clausura estuvo 
a cargo de los Dres. Rodolfo Armas y Juan Pablo Beca.

Se recibieron aportes para la realización de este evento de la Fundación Academia 
Chilena de Medicina, la caja de Compensación La Araucana, Fundación de Asistencia 
Legal del Colegio Médico de Chile – FALMED, el Colegio Médico de Chile y Universia 
Santander. 

Seminario “Uso de la Marihuana: una mirada con foco en la salud”. Se 
realizó el 29 de octubre, fue propuesto por el Académico Jorge Las Heras y organizado 
por la Academia Chilena de Medicina, la Sociedad Chilena de Pediatría (SOCHIPE), 
la Sociedad de Neurología, Psiquiatría y Neurocirugía (SONEPSYN), y la Sociedad 
de Psiquiatría y Neurología de la Infancia y la Adolescencia (SOPNIA). El programa 
del Seminario incluyó tres exposiciones, dos mesas de discusión y una conferencia de 
prensa; contó con la participación de los miembros de la Academia Dr. Andrés Heerlein, 
Dr. Otto Dörr, el Presidente Dr. Rodolfo Armas y los Presidentes de las Sociedades 
participantes como también los Presidentes del Colegio Médico y ASOFAMECH. Se 
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emitió una Declaración conjunta la que se dio a conocer en una conferencia de prensa, 
a la que concurrieron varios medios.

Jornada conjunta. La Academia de Medicina y la División de Políticas Públicas 
del MINSAL, organizaron una jornada de análisis llamada “Visión de la Academia 
frente a la Epidemia Mundial de Obesidad”. Esta actividad se realizó en el Salón de 
Honor del Instituto de Chile el 10 de noviembre. El programa contempló las palabras 
de bienvenida del Presidente de la Academia Dr. Rodolfo Armas; las presentaciones: 
“Obesidad, un problema país” por el Subsecretario de Salud Pública Dr. Jaime Burrows; 
“Desafíos en nutrición para las políticas públicas” de la Dra. Camila Corvalán, Doctora 
en Nutrición Pública del Instituto de Nutrición y Tecnología en los Alimentos y 
“Visión ciudadana sobre malnutrición: experiencia de diálogos ciudadanos para construcción 
participativa del Reglamento de la Ley de Etiquetado de los Alimentos” por el Sr. Anselmo 
Cancino, Jefe Promoción de la Salud y Participación Ciudadana del Ministerio de 
Salud; y se finalizó con un punto de prensa.

Representación Institucional. Representaron a la Academia de Medicina en 
las instancias que se indican los siguientes Académicos:

- En el Consejo del Instituto de Chile, los Drs. José A. Rodríguez Portales, Otto 
Dörr Zegers y el Presidente de la Academia. 

-En el Directorio de la Corporación Nacional Autónoma de Certificación de 
Especialidades Médicas (CONACEM), el Académico Dr. Vicente Valdivieso D. 

 -En el Consejo Asesor del Ministro de Salud para el Plan de Garantías Explícitas 
en Salud (AUGE), la Académica Dra. Gloria López S.

- En el Comité Editor de los Anales del Instituto de Chile, el Académico Dr. José 
A. Rodríguez Portales.

- En la Agencia Acreditadora de Programas de Postgrado de Especialidad en 
Medicina y de Centros Formadores de Especialistas Médicos, el Académico Dr. Manuel 
García de los Ríos.

- En el Jurado del Premio de Ética Médica 2014 del Colegio Médico de Chile, el 
Académico Dr. Juan Pablo Beca Infante.

- En el Jurado del Premio Nacional de Medicina 2014, el Presidente de la Academia 
Dr. Rodolfo Armas M.

Comité de Postulaciones de la Academia de Medicina. Este es un comité 
permanente de búsqueda de nuevos académicos en todas las categorías. Sesionó 
mensualmente presidido por el Académico Dr. Juan Verdaguer y lo integraron además 
los Académicos Drs. Luigi Devoto, Andrés Heerlein, Miguel O´Ryan y Gloria Valdés 

Comité de Relaciones entre los Médicos y la Industria proveedora. Este 
comité se creó en Noviembre del 2013, a sugerencia de la Asamblea de la Academia 
de Medicina y pretende proponer una guía para regular las relaciones de los médicos 
con la industria proveedora, a nivel personal y colectivo y su intención principal es 
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proteger los intereses de los pacientes. Está integrado por los Académicos Drs. Andrés 
Heerlein (Presidente), Juan Pablo Beca, Miguel O´Ryan, Humberto Reyes, José A. 
Rodríguez y Rodolfo Armas.

En agosto, a propuesta del Comité la Academia emitió el Documento de Recomendaciones 
para las relaciones de los médicos con la industria proveedora, el que se distribuyó en los 
medios de prensa, a los Decanos de las Facultades de Medicina, a las autoridades del 
Ministerio de Salud, a las revistas médicas, a la Federación Internacional de Asociaciones 
de Estudiantes de Medicina y a los Presidentes de las instituciones médicas.

Convenio Ministerio de Salud y Academia. El 11 de septiembre pasado se dio 
curso al convenio entre el Ministerio de Salud y la Academia de Medicina, para que 
la Academia realice una revisión sistemática de la evidencia acerca de los riesgos para 
la salud que pudieren derivarse del uso de Timerosal en la producción de vacunas. El 
grupo de expertos que hará esta revisión está integrado por los Drs. José A. Rodríguez 
Portales (Academia), Miguel Araujo, Héctor Gatica y Gabriel Rada (expertos externos). 
El informe final se entregó al Departamento de Inmunizaciones del Ministerio de 
Salud el 11 de diciembre de 2014.

Declaración de la Academia de Medicina sobre infección con Ebola. A 
sugerencia de personas del Instituto de Chile la Academia de Medicina convocó a un 
grupo de Académicos, formado por los Drs. Valeria Prado, Juan Pablo Beca, Miguel 
O´Ryan, Marcelo Wolff y Rodolfo Armas, quienes elaboraron un “Pronunciamiento 
de la Academia de Medicina del Instituto de Chile sobre la situación del virus Ebola 
en Chile y el Mundo”. El documento se dio a conocer a la opinión pública, a los 
académicos e instituciones médicas, el 24 de octubre pasado.

Premio Academia de Medicina 2014. Destinado a premiar a médicos que se hayan 
destacado por su línea de investigación, fue conferido a los doctores Catterina Ferreccio 
Readi y Alejandro Hernán Corvalan Rodríguez, por sus líneas de investigación centradas 
en “Epidemiología, Etiología y Reconocimiento Precoz de Enfermedades Neoplásicas” Además 
de compartir proyectos de investigación financiados por programas de CONICYT, 
han constituido grupos de trabajo inter especialidades médicas y con colaboración de 
otras universidades. Sus investigaciones han dado lugar a publicaciones en revistas 
médico-científicas de corriente principal, nacionales y extranjeras, culminando con 
en el seguimiento prolongado de una extensa cohorte. 

Publicaciones de la Academia. Se publicó el Boletín de la Academia Chilena de 
Medicina 2013, Nº L, ( 326 pp.). 

El libro Historia Biográfica de la Medicina Chilena 1810-2010 de los autores Dr. 
Lorenzo Cubillos y Ricardo Cruz-Coke (614pp.).
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Reuniones Internacionales:

- Alanam 2014. Entre los días 2 al 5 de octubre de 2014 se realizó la XXI Reunión 
del Consejo Directivo de la ALANAM, en Asunción Paraguay. Los temas oficiales 
tratados fueron: “Impacto de las nuevas tecnologías sobre los métodos tradicionales 
de diagnóstico y tratamiento” y “Salud y medio ambiente”. Asistieron a esta reunión 
en representación de nuestra Academia el Delegado Permanente ante ALANAM y 
Secretario de nuestra Corporación Dr. José A. Rodríguez y los Académicos: Dr. Fernando 
Lanas Zanetti quien presentó el trabajo: “El impacto de las nuevas tecnologías sobre los 
métodos tradicionales de diagnóstico y tratamiento: el caso de la cardiopatía coronaria”; y el 
Dr. Manuel Oyarzún Gómez, quien expuso sobre “Ambiente y Salud. El caso de Chile”.

- Entre el 7 y 9 de Noviembre de 2014, se nos invitó a participar en el Simposio de 
Academias Latinoamericanas de Medicina sobre Etica y Medicina Centrada en la Persona, que 
se realizó en el marco del II Congreso Internacional de Medicina Centrada en la Persona, 
en Buenos Aires. En la oportunidad el Presidente, en representación de la Academia 
Chilena de Medicina, presentó el trabajo “Medicina centrada en la persona: una mirada”.

- Reunión Subregional de Academias de Bolivia, Chile, Colombia, Paraguay y Perú. 
Organizada por la Academia Nacional de Medicina del Perú, se realizó en Lima entre 
el 11 y 13 de diciembre. El programa de la reunión comprendió tres temas: Educación 
Médica, Nutrición y Medicina y Salud Centrada en la Persona, los que fueron abordados 
por todas las Academias participantes. En representación de la Academia Chilena de 
Medicina asistió el Presidente Dr. Rodolfo Armas y expuso sobre “Medicina centrada 
en la persona: una necesidad”.

Extensión.

- El 28 de octubre el Presidente de la Academia Dr. Rodolfo Armas, dictó la 
conferencia anual de la Academia, en el Auditorio de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de la Frontera de la ciudad de Temuco.

Premio Nacional de Medicina 2014: En una emotiva ceremonia realizada el 
miércoles 30 de abril en el salón de honor del Instituto de Chile, el Dr. Juan Verdaguer 
Tarradella recibió el Premio Nacional de Medicina 2014, consistente en un diploma, 
una estatuilla y dinero aportado por la misma comunidad médica. Presidieron este 
acto los Presidentes de las cuatro instituciones médicas bajo cuya iniciativa y auspicio 
se creó este premio en el año 2001: Dr. Rodolfo Armas, Presidente de la Academia de 
Medicina del Instituto de Chile y Premio Nacional de Medicina 2010; Dr. Sergio Rojas, 
Tesorero General del Colegio Médico de Chile, en representación del Presidente de 
la Orden; Dra. Gloria López, Presidenta de la Asociación de Sociedades Científicas-
Médicas de Chile; Dr. Luis Ibañez, Presidente de la Asociación de Facultades de 
Medicina de Chile; Dr. Fernando Mönckeberg, Premio Nacional de Medicina 2012 y 
Presidente del Jurado 2014.
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Libros publicados por académicos: 

- La Herencia de Hipócrates, del Académico de Número Dr. Alejandro Goic. Editorial 
Mediterráneo (160 pgs). La Obra fue comentada por el Dr. Alejandro Serani Merlo, 
Doctor en Filosofía y Profesor Oscar Velásquez Gallardo, Doctor en Filosofía Griega 
Antigua en una Sesión Académica realizada el 9 de julio en el Salón de Honor del 
Instituto de Chile. 

Distinciones

- El académico de Número Dr. Ricardo Uauy fue nombrado Doctor Honoris Causa 
por la Universidad de Granada, distinción que se le otorgó en un Acto Académico en 
la Universidad de Granada en mayo de 2014.

- El Académico de Número Dr. Manuel Oyarzún fue nombrado Maestro de las 
Enfermedades Respiratorias, por la Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias, 
durante las 33 Jornadas de Otoño de esa Sociedad.

- El Académico de Número Dr. Humberto Reyes, recibió la distinción de 
“Maestro de la Gastroenterología Americana 2014” de la Asociación Interamericana 
de Gastroenterología.

- El Académico Honorario Dr. Juan Pablo Beca fue nombrado “Asesor de la 
Organización Mundial de la Salud en el Comité por el ebola”. 

- Los Académicos de Número Drs. Rodolfo Armas, Alejandro Goic y Fernando 
Mönckeberg, fueron distinguidos por la Academia Científica de Estudiantes de Medicina 
de la Universidad de Chile, quien les otorgó la Medalla Miembro Honorario. 

- El Académico de Número Dr. Fernando Mönckeberg Barros, fue reconocido 
por la Universidad de Chile quien decretó poner su nombre al Instituto de Nutrición 
y Tecnología de los Alimentos (INTA), institución que el Dr. Mönckeberg dirigió por 
muchos años llevándola a un grado de desarrollo en investigación y conocimiento 
muy importante para el país.

- La Academia Nacional de Medicina del Uruguay, distinguió al Académico Juan 
Pablo Beca, otorgándole la calidad de Miembro Correspondiente de esa Academia.

Patrocinios. La Academia otorgó el patrocinio oficial para los siguientes congresos: 
58° Congreso Anual del Capítulo Chileno del American College of Surgeons; LXIX 
Congreso Chileno de Neurología, Psiquiatría y Neurocirugía.

Vinculación con la comunidad. La agencia B12 Comunicaciones que presta 
servicios de difusión en los medios de comunicación a nuestra Corporación, ha 
promocionado todas las actividades realizadas y ha elaborado comunicados de prensa 
sobre los distintos temas analizados por nuestra Academia en el presente año, lo que 
nos ha permitido tener una permanente presencia en los distintos medios de prensa. 
Ha elaborado también un informe periódico dirigido a los Srs. Académicos de las 
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informaciones y artículos de crónica sobre la medicina que aparecen en los medios 
de difusión.

Ventana cultural. En el Metro Estación Bellas Artes, durante el mes de agosto 
y septiembre, se dispuso una vitrina de la Academia Chilena de Medicina que 
promocionó el tema “Cómo envejecemos los chilenos”, su contenido estuvo a cargo 
de la Académica de Número Dra. Cecilia Albala.

Página Web. Durante el presente año se ha publicado electrónicamente toda la 
actividad de la Academia.

Donaciones. En nombre de la Academia agradecemos muy sinceramente las 
siguientes donaciones que incrementa la colección de nuestra Biblioteca:

 - Al Dr. José Manuel López Moreno, la donación de los últimos 50 años de la 
Colección de la Revista Médica de Chile.

Obituario. En el presente año lamentamos el sensible fallecimiento de los 
Académicos de Número Profesora Dra. Mireya Bravo Lechat, quien ocupó el sillón 
N°13 y Dr. Dr. Raúl Etcheverry Barucchi, quien ocupó el sillón N° 4. 





DOCUMENTO DE LA ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA1 SOBRE LAS 
RELACIONES ENTRE LOS MÉDICOS Y LA INDUSTRIA PROVEEDORA EN 

SALUD2 (PARTE I)

La Academia Chilena de Medicina valora la contribución que la industria 
proveedora en salud1 realiza para el progreso de la medicina y para el beneficio de 
las acciones en salud. No obstante, tiene presente que los intereses primarios de los 
médicos, de los pacientes y de la industria son diferentes, por lo que suelen generarse 
situaciones de conflicto entre ellos. En tales casos los médicos deben tener presente su 
compromiso irrenunciable de que siempre prime el beneficio de sus pacientes.

Distintas sociedades científicas y agrupaciones médicas, universidades, colegios 
profesionales y la misma industria, han publicado diversos documentos referidos a 
las relaciones de los médicos con la industria proveedora en salud. Algunos de ellos, 
particularmente en países de Norteamérica y Europa, incluyen sanciones para quienes 
contravengan las normas establecidas. Debe tenerse presente que el contexto cultural de 
estos países es diferente del nuestro, donde existe una arraigada tradición de recurrir 
a la industria proveedora para financiar las más diversas actividades de educación 
médica continua, tanto a nivel personal como corporativo. La Academia Chilena de 
Medicina desea llamar la atención de los profesionales y guiarlos para que, en todo 
tipo de situaciones potencialmente conflictivas entre los actores relacionados con la 
actividad clínica, los médicos mantengan plena autonomía profesional en la toma 
de decisiones, evitando sesgos que puedan influir en ellas, evaluando la evidencia 
científica de los diferentes productos que se promocionan y haciendo primar siempre 
los intereses de los pacientes sobre los de otra persona o grupos de personas.

La Academia de Medicina recomienda que la relación entre los médicos y la 
industria se caracterice siempre y en toda circunstancia por una total transparencia, que 
respalde la confianza del público, de los pacientes y de todos los actores involucrados en 
este proceso. La información sesgada o de menor confiabilidad aumenta la probabilidad 
de errores médicos, disminuyendo la calidad y efectividad de la acción terapéutica. Los 
médicos deben estar atentos para reconocer la presencia de intereses promocionales 
o comerciales y ser críticos de la información que reciben. 

1  Comité Redactor del Documento Académicos Drs.: Rodolfo Armas (Presidente de la Academia), Juan Pablo Beca, 
Andrés Heerlein (Presidente del Comité), Miguel O´Ryan, Humberto Reyes y José Adolfo Rodríguez. Santiago 
agosto de 2014.

 Agradecemos la colaboración de los invitados externos a la Academia: Dra. Lorna Luco y Dr. Rodrigo Salinas. 
Agradecemos los aportes de los Académicos Drs.: Alejandro Goic, José Manuel López, Sergio Iacobelli, Benjamín 
Stockins, Ricardo Uauy, Gloria Valdés y Juan Verdaguer.

2  Se entiende por “industria proveedora en salud” al conjunto de empresas, habitualmente privadas y comerciales, 
productoras y distribuidoras de servicios o insumos necesarios para las prestaciones médicas, incluyendo a 
las compañías farmacéuticas, los fabricantes de equipos para diagnóstico o tratamiento (prótesis, marcapasos, 
sondas), los fabricantes de alimentos especiales para fines médicos, suplementos y complementos nutricionales, 
probióticos, prebióticos, etc.
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La industria proveedora se relaciona con los médicos clínicos a través de múltiples 
formas, intentando influir directa o indirectamente en las decisiones diagnósticas o 
terapéuticas:

1. Difundiendo información médica favorable a sus productos. 

2. Brindando atenciones (desayunos, almuerzos o cenas en relación a reunio-
nes médicas, con regalos personales u otros).

3. Invitando y financiando la asistencia a eventos en el país o en el extranjero.

4. Contribuyendo a realizar y financiar eventos científicos organizados por 
sociedades académicas, universidades o grupos de profesionales, ya sea pa-
gando para disponer de espacios de exhibición de productos, agasajando a 
los asistentes, invitando a expositores o participantes, organizando activi-
dades paralelas “satélites”, donando material de trabajo, etc. 

5. Organizando reuniones científico-sociales o educativas propias, invitando 
a algunos médicos que puedan interesarse en las materias a tratar, sea 
como asistentes o expositores.

6. Colaborando en el financiamiento de publicaciones médicas únicas o 
periódicas a través de la promoción o avisaje de sus productos. 

7. Estableciendo una relación contractual con algunos médicos.

8. Haciendo partícipes directa o indirectamente a médicos en las actividades 
comerciales de la industria, ya sea como accionistas, empleados o socios de 
una determinada empresa o proyecto.

9. Organizando, financiando, estimulando o encomendando la participación 
de médicos en ensayos clínicos destinados a medir eficacia terapéutica, dis-
eñados y controlados total o parcialmente por la misma industria. (El tema 
específico de los ensayos clínicos será analizado en un próximo documento).

Una relación de interés mutuo para las agrupaciones médicas y la industria es el 
aporte financiero que ésta realiza a los eventos científicos organizados por entidades 
académicas o profesionales en favor de la educación médica. La organización de los 
eventos científicos se beneficia porque se contribuye en el financiamiento de los costos 
de los eventos –que de otro modo deberían cubrir sus asistentes–, incrementando su 
atractivo y el número de participantes. A cambio de este apoyo financiero, las empresas 
obtienen un espacio para promocionar su marca y sus productos. Este tipo de apoyo 
a la educación médica es aceptable. Sin embargo, es imprescindible que el control 
académico del programa científico permanezca siempre en manos de las instituciones 
académicas organizadoras, asegurando la independencia científica de los contenidos 
de las conferencias, cursos y talleres de educación médica. 

Los antecedentes y problemas antes mencionados motivan a la Academia Chilena 
de Medicina para proponer recomendaciones que ayuden a los médicos y a sus 
instituciones a regular y transparentar sus relaciones con la industria proveedora en 
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salud, reconociendo que estas relaciones son inevitables y necesarias para el progreso 
de las acciones médicas que comprometen a ambas vertientes.

Recomendaciones:

1. En sus relaciones personales o institucionales con la industria proveedo-
ra en salud, los médicos deben mantener una actitud crítica sobre la in-
formación que reciban, exigiendo que esté respaldada por fundamentos 
científicos y clínicos sólidos, independientes y evaluables. El profesional 
debiera poder distinguir entre la información útil para el beneficio de sus 
pacientes y la propaganda comercial sin respaldo científico. Los médicos 
deben tomar sus decisiones en forma autónoma, evitando la influencia de 
regalos y atenciones con fines promocionales.

2. En sus presentaciones públicas en los congresos científicos, en conferencias 
y en todo tipo de reuniones profesionales o académicas, los médicos par-
ticipantes deben hacer transparentes, primero a los organizadores y luego 
al público asistente, todas sus relaciones personales con la industria, de 
modo que ambos puedan identificar y sopesar la presencia o influencia de 
eventuales conflictos de intereses. Esta declaración debiera señalar el nom-
bre de la o las empresa(s) patrocinante(s) y el tipo de aporte o servicio que 
los ha vinculado durante los últimos tres años, pero no requiere explicitar 
el monto del aporte respectivo.

3. Una declaración pública de conflicto de intereses con la industria durante 
los tres años precedentes debe considerarse particularmente necesaria para 
quienes sean invitados a redactar guías médicas o a integrar comités pro-
fesionales destinados a tomar decisiones administrativas, tales como com-
pra de insumos, fármacos, técnicas diagnósticas, equipos u otros productos 
propios de la industria, y para fijar normas clínicas o consensos de diag-
nóstico o tratamiento. Los participantes deben evaluar si tales conflictos in-
ciden o no en los temas a tratar. Sus declaraciones de potenciales conflictos 
de intereses deben explicitarse en los documentos resultantes de la labor de 
estos comités. 

4. Los médicos que participen en comités editoriales, grupos de trabajo o con-
sejos de redacción de guías clínicas o manuales terapéuticos que tengan 
relaciones con la industria proveedora y donde pudieran existir conflictos 
de intereses, deben abstenerse de participar en las discusiones o recomen-
daciones relacionados con sus potenciales conflictos de intereses.

5.  Los médicos organizadores de reuniones científicas y profesionales pu-
eden solicitar y aceptar ayuda financiera de la industria para reuniones de 
educación médica de pre o post-grado, pero con la condición de mantener 
absoluta independencia en la elaboración del programa científico y en la 
selección de los docentes y expositores de dichas reuniones. Las empresas 
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que han otorgado ayuda deben ser reconocidas y agradecidas explícita-
mente al comienzo y término de la reunión respectiva, pero en cualquier 
referencia a un producto específico debe indicarse que ella no implica el 
respaldo científico ni clínico de la entidad organizadora de la reunión.

6. Los médicos deben abstenerse de recibir regalos personales de la indu-
stria. Entidades internacionales recomiendan establecer un límite máximo 
al monto anual que puede ser aceptado como obsequio por un médico de 
parte de la industria; este obsequio no debería superar un valor equivalente 
a tres UF anuales.

7. Las autoridades médicas que recurren a ayudas de la industria para orga-
nizar una reunión científica o profesional, deben evitar que se les relacione 
con la promoción de productos farmacéuticos u otros, y que la promoción 
de la empresa respectiva o sus productos se haga sólo mediante documen-
tos, pero no a través de la entrega de “muestras médicas”, invitaciones u 
otros obsequios.

8. Los médicos que acepten invitaciones de la industria para asistir a con-
gresos, simposios u otras reuniones profesionales debieran condicionar su 
aceptación a que ella no los comprometa a promover, respaldar o prescribir 
productos de la empresa respectiva.

9. Los médicos no deben aceptar invitaciones de la industria para participar 
en actividades sociales, turísticas u otras que no estén directamente relacio-
nadas con su labor profesional.

10. Es recomendable que las organizaciones médicas científicas, gremiales o de 
otro orden, dicten normas de conducta para sí mismas y para sus asociados 
que rijan sus relaciones con la industria proveedora y contemplen instan-
cias para resolver dudas y conflictos. 



PRONUNCIAMIENTO DE LA ACADEMIA DE MEDICINA DEL INSTITUTO DE 
CHILE SOBRE LA SITUACIÓN DE VIRUS EBOLA EN CHILE Y EL MUNDO1

La Academia de Medicina tiene como propósito el “contribuir al progreso del 
conocimiento médico en todos sus aspectos, aspirando a ser la conciencia reflexiva 
de la medicina chilena”. La Academia ha seguido, al igual que diferentes actores 
médicos y no médicos de Chile y el mundo, la situación del virus Ebola constatando la 
situación de “alarma pública” generada. En consecuencia, la Academia ha considerado 
oportuno el contribuir con un pronunciamiento reflexivo sobre la situación de virus 
Ebola en Chile y el mundo. 

La Academia considera que la situación derivada de la epidemia actual por virus 
Ebola, evidenciada a partir del 25 de Marzo 2014 a la fecha, debe y deberá seguir 
siendo motivo de preocupación para la comunidad internacional toda, incluyendo la 
chilena, por varios motivos:

- Corresponde a una patología de gran facilidad de diseminación y alta letalidad, de 
carácter devastador, que causa esta infección en algunas de las zonas más empobrecidas 
de África. A pesar de conocerse la infección por este virus desde el año 1976, los esfuerzos 
por estudiarlo en mayor profundidad y avanzar en posibles tratamientos así como 
estrategias de control y prevención, sólo se han acelerado con la reciente epidemia a 
la luz de su posible extensión fuera de las zonas tradicionalmente epidémica, de lo 
cual se ha sabido de casos anecdóticos en España y Estados Unidos.

- La expansión de esta epidemia fuera de su lugar de origen, si bien ha sido 
muy limitada, se puede incrementar dado el importante aumento de los viajes 
intercontinentales especialmente por vía aérea. Esta movilidad creciente obliga a 
todos los países, incluyendo Chile, a estar adecuadamente informado y preparado 
para afrontar en el presente y futuro ésta y otras epidemias que puedan nacer en 
lugares aparentemente remotos.

- La experiencia de países cercanos a la zona epidémica demuestra que con medidas 
sanitarias estrictas, el brote puede ser apropiadamente controlado. Los resultados que 
muestra Nigeria, declarada recientemente como país libre de Ebola, son esclarecedores 
y muestran al mundo que la comunión de esfuerzos puede derrotar esta epidemia.

- Ante la inexistencia de medidas terapéuticas o de inmunización demostradas, tanto 
en seguridad y eficacia, surge la posibilidad de aplicar antivirales, anticuerpos, plasma 
inmune o vacunas como medidas de urgencia aunque no hayan sido completamente 
estudiados. Si bien lo anterior se ha considerado éticamente justificado para una epidemia 
de tan alta mortalidad y rápida expansión, el uso de estas intervenciones constituye un 

1  Santiago de Chile, 24 de octubre de 2014.
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desafío para combinar su uso compasivo y solidario, junto a una investigación seria 
que genere conocimiento útil para establecer tratamientos y vacunas eficaces y seguros. 

Sin perjuicio de lo anterior, es importante dimensionar adecuadamente la presente 
epidemia a la luz del conocimiento médico actualmente disponible, identificando 
las áreas aún inciertas para mantener a la población adecuadamente informada y 
adoptar medidas proporcionales al riesgo existente. En relación a esto la Academia 
considera que:

- El mecanismo de transmisión de virus Ebola está bien estudiado, siendo este 
fundamentalmente por contacto directo con una persona enferma o fallecida y/o 
sus fluidos corporales, sin evidencia objetiva de transmisión por vía aérea. Si bien 
los estudios son pocos, existe consenso en que a mayor severidad de la enfermedad, 
mayor riesgo de transmitir el virus. Las personas en mayor riesgo de contagiarse son 
aquellos con mayor tiempo de contacto con personas gravemente enfermas, lo cual 
incluye al personal de salud y a los cuidadores familiares. 

- La mínima o nula transmisión a partir de personas contagiadas antes de 
presentar signos de enfermedad hace que la probabilidad de contagio casual en un 
avión sea mínima por lo que no se debe sobre reaccionar ante la presencia de personas 
asintomáticas proveniente de zonas afectadas. Al mismo tiempo, la posibilidad de 
personas provenientes de zonas vecinas no epidémicas (países vecinos o distantes de 
África) de estar contagiadas es prácticamente inexistente por lo que adoptar medidas de 
restricción o registro a personas que no provengan de la zona epidémica es una sobre 
reacción inapropiada que debe ser evitada. No obstante, hay que vigilar atentamente 
los cambios epidemiológicos e informar oportunamente a la comunidad.

- La probabilidad de que el virus Ebola llegue al país es, a la fecha, muy baja 
porque requiere que una persona infectada proveniente de uno de los actuales países 
epidémicos (Liberia, Sierra Leona, Guinea, República Democrática del Congo) arribe 
al país dentro de los 21 días desde su contagio. La transmisión del virus requiere que 
la persona contagiada enferme y entre en contacto con personas sanas, lo cual puede 
ocurrir en diferentes escenarios incluidos centros de salud. El adecuado aislamiento 
del enfermo minimiza el riesgo, conjuntamente con la vigilancia de sus contactos.

- Las medidas implementadas y por implementar en Chile en acuerdo con protocolos 
internacionales son necesarias, especialmente para prevenir el posible contagio al 
personal de salud, como se ha evidenciado a la fecha en Estados Unidos y España. 
El contagio, se estima que fue secundario a fallas en las muy estrictas medidas de 
protección personal, que derivaron en contacto de la piel o mucosa del personal con 
piel o fluidos de personas gravemente enfermas. No se conoce a la fecha con exactitud 
cuál es la magnitud de contacto requerida para infectarse ni en qué momento exacto 
la persona con síntomas puede transmitir la infección. Las medidas de protección 
son complejas, requieren de equipos de protección personal especiales junto con alta 
capacitación y entrenamiento del personal de salud, con supervisión.
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La población debe estar adecuadamente informada para que en conjunto la 
sociedad reaccione y se prepare de la mejor manera ante ésta y futuras epidemias. El 
Ministerio de Salud debe liderar centralizadamente los esfuerzos para el control de 
una eventual presencia de casos en el país, dando directrices claras de los flujos de 
atención, garantizando máxima protección para el personal de salud y su capacitación 
continua, tanto a nivel del sector público como privado. Asimismo, se debe garantizar el 
manejo técnicamente adecuado, no discriminatorio y digno de las personas infectadas.

Los medios de comunicación deben trabajar junto a las autoridades de salud para 
entregar información fidedigna, objetiva, clara y oportuna, evitar la sobre reacción y 
la información parcial o tergiversada. 

En las últimas dos décadas Chile ha reaccionado bien para enfrentar amenazas 
epidémicas globales. Los aciertos y desaciertos en la preparación para cada una de 
estas situaciones debieran servir de base para que como país, afrontemos cada vez de 
mejor manera una nueva amenaza. Las autoridades de salud pueden contar en todo 
momento, con la ayuda técnica que requieran de parte de la Academia Chilena de 
Medicina para este propósito. 





PRESENTACIÓN DEL LIBRO LA HERENCIA DE HIPÓCRATES1

Comentario del Dr. Alejandro Serani M.

El trabajo que me corresponde comentar hoy, es el quinto de una serie, que el 
Dr. Alejandro Goic viene publicando desde el año 2000, sobre temas afines. Primero 
fue El fin de la Medicina (2000); el segundo se llamó Grandes médicos humanistas (2004); 
luego vino Conversaciones con Hipócrates (2009); en seguida El paciente escindido (2012); 
y finalmente La herencia de Hipócrates (2014), que nos congrega esta mañana. En todos 
ellos, y con admirable versatilidad y perseverancia, el profesor Goic viene reflexionando 
en torno a una idea común, que encuentra a mi juicio su mejor expresión en una 
frase de la introducción a Conversaciones con Hipócrates. Dice nuestro autor: “Lo que 
intentamos es escudriñar el origen y los fundamentos de lo que hoy conocemos como 
medicina clínica y ética médica. Más importante aún, pretendemos determinar si 
de su contenido deriva una visión de la medicina, como saber y como práctica, que 
configura un paradigma de carácter profesional y ético”. Es en torno a este conciso y 
preciso enunciado que articularé mi reflexión. 

Sin embargo, antes de entrar de lleno en ese tema, permítaseme algunas 
consideraciones generales. 

I

En La herencia de Hipócrates, Goic amplía y sistematiza un estudio que ya apuntaba 
desde su obra, “El fin de la Medicina”, y que ha venido desarrollando progresivamente 
en sus siguientes trabajos. La originalidad del presente libro radica en la presentación 
de una sistemática selección de textos, extraída desde diversos escritos del “Corpus 
Hippocraticum”, con su correspondiente comentario. Los fragmentos sistemáticamente 
organizados en cinco capítulos. Estos son: I) Sobre el arte de la medicina; II) Sobre 
la práctica clínica, III) Sobre las afecciones, IV) Sobre los límites de la medicina, y, V) 
Sobre la ética médica. Cada uno de estos capítulos se encuentra a su vez dividido en 
acápites que siguen el esquema de selección de textos y comentario. 

Señalemos, en primer lugar, que se agradece el trabajo de identificación, selección 
y ordenamiento que lleva a cabo nuestro autor. En efecto, dada la considerable 
extensión de la colección de los escritos hipocráticos, sumado a la dificultad de su 
comprensión a más de dos milenios de distancia, y la aridez de la lectura de algunas 
partes de ellos, son pocos los que hoy en día se animan a una lectura exhaustiva del 
Corpus. Si este libro pudiese tener amplia difusión entre estudiantes de medicina, 
como sería de desear, estos textos hipocráticos quizá sean, para muchos lectores, 
los únicos que consultarán a lo largo de toda su vida. Si así fuera, la visión, aunque 

1  Sesión de la Academia Chilena de Medicina del 9 de julio de 2014. Salón de Honor del Instituto de Chile.
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sintética, sería ya bastante ilustrativa. Para otros pocos estudiantes esta lectura podría 
ser la motivación, la orientación y la preparación inicial que necesitaban, para abordar 
una lectura personal más exhaustiva. Celebremos también de paso la oportunidad 
que nos ofrece la Biblioteca Clásica Gredos, de poder contar en nuestros días con 
una excelente traducción y edición, de la integralidad del Corpus Hippocraticum, en 
nuestra propia lengua, y que es la fuente desde donde se nutre el libro en comento. 
Esperemos que también algún día podamos contar con una edición bilingüe griego-
castellana, debidamente anotada y comentada. 

En segundo lugar, los comentarios del profesor Goic, sin pretensión de erudición 
académica, están escritos en un lenguaje llano, comprensible, y permiten aquilatar el 
sentido y el valor de los fragmentos. Además, aportan consideraciones ilustrativas que 
permiten relacionar los descubrimientos y desarrollos de la medicina hipocrática con 
el estado actual de la medicina. Este punto es digno de subrayarse, sobre todo en los 
capítulos II y III, donde el conocimiento y la connaturalidad del autor con el saber y 
con el ejercicio médico-clínico es manifiesto, por lo que pienso que estas reflexiones 
constituyen un aporte original a la investigación sobre estos temas. Conocida es la 
inmensa contribución del médico español, don Pedro Laín Entralgo, a los estudios 
hipocráticos, desde su triple condición de médico, historiador y filósofo. Destaca a 
este respecto en particular su extensa y enjundiosa monografía titulada “La medicina 
hipocrática”, publicada en 1977, además de la dirección y colaboración en la monumental 
y bellamente ilustrada Historia Universal de la Medicina, editada por Salvat en 1971. 
No obstante aquello, no encontramos en los escritos de Laín una puesta en relación 
tan cercana con los conocimientos y con la práctica médica, al modo como aparece 
en este trabajo de Goic. Muchas de las preguntas que, como médicos, nos surgen en 
la lectura de los tratados hipocráticos, acerca de la correspondencia de los síntomas, 
signos, síndromes, patologías o tratamientos que aparecen mencionados en ellos, con 
el estado actual del conocimiento y de la práctica médica, nos serán respondidas en 
este instructivo y práctico libro. Siempre quedarán, por supuesto, enigmas sin resolver, 
y se podrá en ocasiones discrepar de las hipótesis avanzadas, pero ello no desmerece 
en nada la pertinencia y el interés del ejercicio2. 

No podemos dejar de señalar, al término de estas consideraciones generales, la 
elegancia y belleza de esta publicación, tanto en lo que atañe al texto mismo como a 
sus ilustraciones. 

II

Retomemos ahora la idea general expresada por el autor: “Lo que intentamos es 
escudriñar el origen y los fundamentos de lo que hoy conocemos como medicina clínica 
y ética médica. Más importante aún, pretendemos determinar si de su contenido deriva 
una visión de la medicina como saber y como práctica que configura un paradigma de 
carácter profesional y ético”. Este propósito de Goic, nos parece que responde, no sólo 

2  Cf. Algunas consideraciones en la línea de Goic aparaecen en : Maurice Klippel « La médecine Grécque dans 
ses rapports avec la philosophie ». Éditions Hippocrate (Paris) 1937
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a un interés personal, sino que tiene que ver con la razón de fondo del interés actual 
de los estudios hipocráticos, y de su innegable significación para la educación médica 
y para la organización de la atención de salud en las sociedades contemporáneas. 

Siguiendo a Goic, dividiremos este “escudriñar el origen y los fundamentos” de 
la medicina actual, en dos partes. Una primera que denominaremos epistemológica, 
que nuestro autor expresa como: “determinar si de su contenido deriva una visión de 
la medicina como saber y como práctica”, y una segunda que llamaremos de carácter 
socio-político, y que tiene que ver con el determinar si acaso la estructura epistemológica 
de la medicina, que se originó con Hipócrates, y que subsiste en buena medida hasta 
nuestros días, “configura un paradigma de carácter profesional y ético” 

En escritos previos el profesor Goic ha señalado que, a su parecer, en la compleja 
de la sociedad contemporánea, conviven malamente dos concepciones de la medicina, 
la medicina hipocrática y la medicina tecnocrática. El primer modo se encuentra 
en herencia directa con la tradición iniciada por Hipócrates, el segundo modo es 
retrotraíble, a título de influencia ideológica, a los planteamientos del filósofo René 
Descartes, y su concepción de los seres vivos como máquinas. Estos dos modos, que a 
mi parecer podrían eventualmente llegar a complementarse, de hecho en la realidad 
actual se enfrentan conflictualmente. 

La visión de la medicina, como saber y como práctica, que deriva de la tradición 
hipocrática, concibe al oficio médico, en términos ideales, como una téchne o arte 
fundada en episteme; en términos de hoy, un arte fundado en ciencia. La dimensión 
cognitiva del arte médico es conceptualizada en el hipocratismo como un saber 
práctico, que contrasta con el carácter teórico del saber científico. En efecto, el objeto 
de la ciencia, universal y necesario, se opone al carácter singular y contingente de la 
téchne. Aristóteles, contemporáneo de Hipócrates, y que también se reclamaba del 
linaje de Asclepio, por parte de padre y de madre, expresa lo anterior con claridad, 
cuando contrasta la experiencia con el arte y con la ciencia: “Si alguien tiene, sin la 
experiencia, el conocimiento teórico, y sabe lo universal pero ignora su contenido 
singular, errará muchas veces en la curación, pues es lo singular lo que puede ser 
curado” Met. I,1. 981b,20-25. 

Recordemos que para Aristóteles todos los animales tienen sensación e imaginación, 
pero sólo algunos tienen memoria. Sólo estos, pueden en rigor aprender, pero participan 
poco a la experiencia. Para tener experiencia es necesario que de la multiplicidad de 
sensaciones, imágenes y recuerdos, decante en la experiencia, algo uno. Cito nuevamente 
a Aristóteles: “Los demás animales viven con imágenes y recuerdos, y participan 
poco a la experiencia. Pero el género humano dispone del arte y del razonamiento. 
Y del recuerdo nace para los hombres la experiencia, pues muchos recuerdos de la 
misma cosa llegan a constituir una experiencia. Y la experiencia parece, en cierto 
modo semejante a la ciencia y al arte, pero la ciencia y el arte llegan a los hombres a 
través de la experiencia. Pues la experiencia hizo el arte… y la inexperiencia el azar. 
Nace el arte cuando de muchas observaciones experimentales surge una noción 
universal sobre los casos semejantes. Pues tener la noción de que a Callias, afectado 
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por tal enfermedad, le fue bien tal remedio, y lo mismo a Sócrates y a otros muchos 
considerados individualmente, es propio de la experiencia; pero saber que fue provechoso 
a todos los individuos de tal constitución, agrupados en una misma clase y afectados 
por tal enfermedad, por ejemplo a los flemáticos, a los biliosos o a los calenturientos, 
corresponde al arte” Met., I.1. 

La experiencia entonces es de lo singular, la ciencia de lo universal, pero la téchne 
(el arte), participa del uno y del otro. Podríamos decir que el arte hace de puente entre 
lo universal de la ciencia y lo singular de la experiencia, y la experiencia hace a su 
vez de puente entre lo universal individualizado del arte y lo singular concreto de la 
sensación actual. 

Todo lo que muy brevemente venimos de examinar, se sitúa desde el punto de 
vista del sujeto cognoscente. Examinemos ahora desde el punto de vista objetivo, qué 
ocurre en la realidad extramental, y tratemos de ver donde converge el arte con la 
naturaleza. Para los hipocráticos, como bien señala Goic, es esencial el conocimiento de 
la naturaleza (physis), no sólo individual sino también universal; diríamos hoy, física 
y cósmica. De la physis aprendemos la existencia de la necesidad (ananké), absoluta 
en el caso de la necesidad física, condicionada en el caso de la necesidad biológica, 
contra las cuales nada podemos hacer. Vano sería en términos cósmicos, por ejemplo, 
pretender contrariar la gravedad, o en términos biológicos, la mortalidad. Podremos, 
conociéndolas, servirnos de ellas, pero sería insensato intentar su supresión. Algo 
análogo ocurre con la salud y la enfermedad. Habilidad y sensatez son necesarias en el 
médico para reconocer cuando la necesidad de la enfermedad se impone en su paciente, 
y lo conduce inexorablemente a la muerte. El médico hipocrático es consciente de la 
posibilidad de incurrir en desmesura en la acción médica, y se cuida de caer en ello. 

Pero entonces: ¿Cuál es el espacio que le corresponde al arte? El mismo que le 
corresponde al azar, dirá Aristóteles, taxativamente. En efecto, nadie duda que la 
Venus de Milo en su conjunto, aunque desconozcamos a su autor, es obra de un artista. 
Pero quizá la perfección de su nariz fue un efecto de azar. El sitio donde opera el arte 
en la naturaleza, es el mismo donde opera el azar. Por ello ocurre que muchas veces 
no podemos determinar si el enfermo se curó gracias al médico, o a pesar de él. En 
realidad, la única que verdaderamente cura, dice uno de los aforismos, es la naturaleza, 
el médico y el enfermo son sus ministros. Dicho en otros términos, en el orden esencial 
opera la necesidad física o biológica, en el orden accidental operan el arte y el azar. 
Cuando el azar y el arte concurren al bien de la naturaleza se los puede llamar por 
extensión ‘naturales’, cuando contrarían al bien de estas se los llama ‘violentos’. 

Pero la medicina, más que saber es práctica, por lo que el conocimiento de lo 
singular, –por medio de los sentidos, la imaginación, la memoria y la experiencia–, 
asumido en el universal conocido por la ciencia, y articulado con el resto del saber, 
por el razonamiento y la intuición, debe revertir sobre la realidad, para operar sobre 
ella. De aquí deriva la importancia, como subraya Goic, que los hipocráticos daban 
al tema de las manos del médico. Las manos, en realidad, obran en el discurso, como 
referencia simbólica a toda la compleja estructura que supone la dimensión ejecutiva 
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del arte. Sin desconocer, por supuesto, que las manos también operan en la fase 
exploratoria del acto médico. Las manos, por lo tanto, no sólo remiten a lo ejecutivo 
o mecánico, sino también a la dimensión cognitiva y afectiva del operar. Tanto la 
afectividad sensible como las disposiciones voluntarias del médico se encuentran 
convocadas en el origen, la mantención, la modulación y la culminación de la acción. 
Acción dirigida a su vez, tanto por la inteligencia en su dimensión práctica, como por 
los sentidos, la experiencia y el conocimiento por connaturalidad que el profesional 
tiene de las realidades sobre las que trabaja.

Es esta compleja articulación entre saber y hacer, entre percepción sensorial y 
conocimiento intelectual, la que permite a los hipocráticos intentar una práctica médica 
que no sólo hace cosas, sino que, asumiendo y superando la experiencia, trata de 
saber lo que hace y por qué lo hace. Y es esta búsqueda permanente del porqué de la 
enfermedad, y del porqué de la acción médica, –búsqueda del porqué que constituye 
justamente la originalidad del pensamiento griego en todo ámbito de cosas, desde 
Tales de Mileto en adelante–, lo que hace posible que el arte médico sea enseñable. 
No máximamente enseñable al grado como se alcanza en la ciencia, pero sí enseñable 
en todo cuanto tiene de universal. 

En síntesis, podemos decir que, de la reflexión y la práctica, llevada a cabo de modo 
admirable y perseverante por los médicos hipocráticos, emergió un modelo de saber y 
de práctica, que no sólo es objeto de admiración histórica sino que sigue absolutamente 
vigente en su estructura epistemológica esencial hasta nuestros días. Justamente 
porque en todo cuanto tiene de esencial, de formal y universal es transmisible, y en 
lo que tiene de accidental, material y contingente, es corregible. 

Me atrevería a decir que, es la toma de conciencia admirada de esta realidad 
histórica, lo que da cuenta de buena parte de la reflexión del Dr. Goic en sus últimos 
años. Sus libros no hacen sino reflejar con serena urgencia y persistente insistencia, 
la necesidad que parece habitar en su alma de comunicar este descubrimiento y de 
difundirlo, sobre todo a los médicos más jóvenes.

Resumamos entonces, un poco escolarmente, la estructura epistemológica del 
saber médico heredado del hipocratismo. 

Primero: Conocimiento de la realidad natural de la salud y de la enfermedad, –a 
través de los sentidos, la imaginación y la memoria–; pero conocimiento decantado en 
la experiencia y elevado a concepto y razonamiento por la actividad de la inteligencia. 

Segundo: Juicio práctico acerca de la realidad del enfermo y de las posibilidades 
de intervenir sobre él. 

Tercero: Realización inteligente de la acción, en la que conocimiento, afectividad 
y destreza ejecutiva, sinérgicamente mancomunados, intentan ocupar el espacio que 
abre la necesidad, para contrariar el azar y permitir el restablecimiento de la naturaleza. 
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Esta es a grandes rasgos la visión de la medicina como saber y como ciencia, que 
emerge del hipocratismo y que el Dr. Goic no ha dejado de rastrear en sus últimos 
libros, desde sus orígenes hipocráticos hasta nuestros días. 

III

Pero esto no es todo, y quedarse sólo en ello sería no sólo falsear la medicina 
hipocrática, sino también traicionar, por incompleto, el pensamiento de Goic. En efecto, 
nuestro autor tiene la firme convicción que del contenido de hazaña hipocrática no 
sólo es posible extraer “una visión de la medicina como saber y como práctica”, sino 
también que este mismo saber y esta práctica configuran “un paradigma de carácter 
profesional y ético”. 

Intentemos manifestar, muy esquemáticamente, la profunda verdad que me 
parece estar contenida en las afirmaciones de Goic. 

Parece ser un hecho histórico-cultural que la medicina como saber y como práctica, 
emergió de la aventura hipocrática enormemente enaltecida y socialmente prestigiada. 
Sin embargo, es claro que la actividad médica, entre las actividades del ser humano, 
no es ni la única y ni siquiera la más importante. Aristóteles, por lo pronto, cuando 
elabora esas profundas reflexiones acerca de la medicina, no está en búsqueda de ella, 
sino de la sabiduría, en sentido absoluto, aquella que constituye para el hombre su 
máxima perfección y plenitud. 

Ahora bien el logro de esa máxima perfección y plenitud, hasta donde nos es 
humanamente posible, es tarea de la ética. Y si ya la medicina era considerada por 
los griegos, como una téchne arquitectónica, es decir, capaz de subordinar a sus 
objetivos a otras artes inferiores, como el arte de la navegación subordina al arte de 
la construcción de embarcaciones, la ética es, por relación a todas las artes y a todas 
las acciones humanas, máximamente arquitectónica. 

Todo médico en su accionar, debe mantener siempre presente, que aun siendo la 
salud un bien primario, no es ella el bien principal. Esto no sólo quiere decir que la 
salud puede ser en ocasiones postergada en vistas de un bien superior, sino mucho más 
profundamente, que el modo mismo de hacer medicina debe trasuntar la intrínseca 
subordinación que tanto el médico como el enfermo tienen por relación a esas realidades 
que los sobrepasan. Tanto el médico como el enfermo, el uno en el trance de sanar y 
el otro en el de ser sanado, deben buscar hacerse buenos, no sólo en lo que se refiere 
a su salud o a lo técnico, sino también buenos en su calidad de personas. 

Esto que venimos de decir, y que es en principio válido en toda acción y en toda 
arte, lo es de un modo muy particular para la medicina. En la medicina más que en 
ningún otro arte, se vive la conciencia de la vida y de la salud como algo recibido, 
no como generado por otro hombre, sino como constituido por la misma naturaleza, 
naturaleza que a su vez trasunta las huellas de algo superior. En la medicina se vive 
quizá, más que en ningún otro arte, la conciencia de la ignorancia, de la finitud y de 
la impotencia. Si existe un lugar propicio para hacerse humilde, paciente, compasivo 
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y comprensivo, este es en el ejercicio de la medicina. Si la ética es intrínseca a toda 
actividad humana, lo es de un modo muy especial al interior de la medicina. 

IV

Pero el Dr. Goic nos invita no sólo a considerar como derivado del contenido de la 
medicina, como saber y como práctica, un paradigma de carácter ético, sino también 
un paradigma de carácter profesional. 

Apuntemos sólo algunas ideas de un tema vastísimo. La medicina no sólo 
constituye un saber y una práctica intrínsecamente subordinado a la ética, como 
hemos visto, sino que desde todo tiempo, es un oficio que se ejerce en la comunidad, 
con la comunidad y al servicio de la comunidad. Es una actividad “política” en el más 
noble sentido de la expresión. 

En las sociedades modernas es un oficio que se “profesa”, de allí su nombre de 
profesión, que supone una declaración pública del oficio que se ejerce, pero también 
apunta a la existencia de una vocación personal, un aval de la comunidad y una especial 
consagración al oficio que se profesa. En la multiplicidad de actividades, oficios y 
profesiones que se dan en una comunidad política actual, la medicina figura dentro 
de las llamadas profesiones liberales, denominación que deriva históricamente del 
hecho de ser ejercidas por hombres libres, y en las cuales, por ejemplo, la retribución 
económica se conceptualiza como honorario y no como salario. Los ordenamientos 
jurídicos en general, y el chileno en particular, reconocen que las profesiones liberales 
establecen contratos de servicio y no contratos laborales, y que estos contratos no 
califican en el rubro de actividades mercantiles o comerciales. 

Nos parece que implícito en todo aquello está el hecho que los profesionales liberales 
no se rigen en el ejercicio de su profesión en función de finalidades ajenas al propio 
oficio y que el plano ético deben responder a los códigos intrínsecos de la profesión, 
y no a la voluntad del empleador. El médico se debe ante todo a las reglas del arte y a 
los imperativos éticos que de él derivan. Imperativos éticos que no son otra sino una 
particularización y concretización de la ética a un ámbito de experiencia restringido. 

Todo lo anterior muestra que no corresponde al profesional médico en su 
actuar subordinarse a finalidades extrínsecas a su actividad, sean estas comerciales, 
administrativas, políticas o de otro orden. Su única subordinación es por relación a 
las finalidades intrínsecas de la profesión, y a la ética particular y general. Este último 
punto es hoy en día muy sensible ya que un cierto totalitarismo económico o político 
busca de modo implícito o explícito subordinarse no sólo las artes sino también las 
instituciones. 

La medicina hipocrática, nacida hace 2500 años en la modesta cuna de las costas 
del mar Egeo, ha sido capaz de transitar en todos estos siglos, por las más diversas 
culturas, Alejandría, Roma, Constantinopla, Bagdad, París, México y Lima, la han 
visto acudir en ayuda de sus enfermos. En términos materiales o accidentales ha 
recibido muchos aportes y complementaciones, en términos formales y esenciales, 
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ha permanecido incólume. Hoy en día recibe las presiones de una cultura bárbara 
y totalitaria. No es la primera vez en su historia que se la ve cuestionada, no será la 
última ocasión de la cual saldrá victoriosa. 

“Porque a pesar de que ni el Código Civil ni el  Código de Comercio definen lo que 
debe entenderse por “profesiones liberales”, del Diccionario de la Real Academia de 
la Lengua, confrontando los conceptos de “profesión” y de “arte liberal” y de acuerdo 
con la concepción tradicional que se ha tenido de aquel concepto, puede afirmarse 
que son aquellas actividades en las cuales predomina el ejercicio del intelecto, que 
han sido reconocidas por el Estado y para cuyo ejercicio se requiere la habilitación a 
través de un título académico.”

Se denomina profesión liberal a aquella actividad personal en la que impera el 
aporte intelectual, el conocimiento y la técnica.

Igualmente las profesiones liberales tienen una característica muy particular como 
lo es la remuneración de quienes las ejercen, ya que teniendo en cuenta que no están 
subordinados, su remuneración no es salario en los términos del código sustantivo 
del trabajo sino que su remuneración se realiza mediante el pago de honorarios, lo 
que supone que no existe un contrato laboral sino un Contrato de servicios, el cual 
está regulado por la legislación civil. En el caso que un profesional ejerza su actividad 
mediante un Contrato de trabajo, si bien no dejan de ser actividades civiles propias 
de una profesión liberal, si pierden su carácter de liberales, pues éstas suponen el 
ejercicio independiente y la remuneración mediante honorarios, lo que no es dable 
en una relación laboral en la que se configuran los tres elementos del contrato trabajo, 
contempladas en el artículo 23 del código sustantivo del trabajo.

Si bien es cierto que ni la ley comercial ni la ley civil ha definido lo que es una 
profesión liberal, la única norma que tímidamente define lo que es una profesión 
liberal es el decreto 3050 de 1997 que en su artículo 25 establece que: “Para efectos de 
la exclusión de que trata el artículo 44 de la Ley 383 de 1997, se entiende por profesión 
liberal, toda actividad en la cual predomina el ejercicio del intelecto, reconocida por el 
Estado y para cuyo ejercicio se requiere la habilitación a través de un título académico”. 

Comentario del Prof. Óscar Velásquez G.

El libro del Dr. Alejandro Goic, La herencia de Hipócrates, es la feliz ocasión para 
que nos reunamos en esta Academia con el fin de hacer una presentación de su obra. Si 
bien puede extrañar a más de alguno que un profano en el arte pretenda comentar un 
libro sobre medicina, le invito a recordar que el Hipócrates que suponemos fundador 
de la escuela de Cos, en la antigua Grecia, fue un contemporáneo de Sócrates, y una de 
las pocas referencias más antiguas que poseemos de su vida se las debemos a Platón 
(cf. Protágoras 311b). Más aún, la primera referencia al hecho de que escribió obras se 
la debemos al filósofo (Fedro 270c). Como toda arte, ella posee un método, que es en 
forma explícita mencionado en el Fedro, con la aprobación de Sócrates. Porque el punto 
de partida metodológico de la medicina provendría del estudio de la naturaleza del 
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cuerpo como un todo. De un modo semejante, con la retórica (que es hermana de la 
medicina en esta aspecto), conviene precisar primero la naturaleza del alma. De ahí 
que la metodología hipocrática supone una naturaleza humana unitaria y común, 
y de una manera más general, una relación de la naturaleza humana con el todo (to 
holon), es decir, con el universo.

Precisando entonces este hecho, podemos decir que, si Hipócrates nació en Cos 
alrededor del 460 a.C., y Sócrates solo nueve años antes en Atenas, cuando ambos eran 
jóvenes, la filosofía –que acostumbramos llamar presocrática– hacía cerca de un siglo 
que existía en toda la extensión del mundo helénico. Hablo de la filosofía en la forma 
que hoy la conocemos, así como hablamos de la medicina sobre todo a partir de la 
época hipocrática y las grandes escuelas de Cos y Cnido en el siglo V a.C. Ahora bien, 
el filósofo –que acostumbra criticar todo– no emite en la obra de Platón palabra alguna 
de desaprobación contra estos cultivadores de un arte en cierta manera nuevo. Por 
supuesto que médicos, reconocidos como tales, había ya en Grecia desde los remotos 
tiempos de guerra de la Ilíada, donde se dice que ‘los médicos, que conocen muchas 
drogas (iētróipolifármakoi), se ocupan en curarles las heridas’ (Il. XVI 28).

Platón, a su vez, trata con respeto al médico Erixímaco, un asclepíada, en el Banquete, 
dándole un espacio para un brillante discurso, en que alaba el poder universal del 
Amor. En el mismo Banquete, el más impactante discurso después del de Sócrates es 
el de Aristófanes; allí el Amor es llamado ‘el más filántropo de los dioses’ y ‘médico 
de enfermedades tales que, una vez curadas, harían la mayor felicidad para el género 
humano’ (Bq. 189d). El precepto hipocrático lo decía: ‘donde sea que se presente el 
amor por el hombre (filanthrōpíē), está presente también el amor del arte (filotekhníē)’: 
diciendo con ello que la medicina y el amor por el ser humano se corresponden 
mutuamente (Preceptos 6). 

Porque, por raro que parezca, los filósofos de aquella época fueron en muchos 
aspectos gente sumamente práctica. El solo hecho de fundar una escuela como la 
Academia, o el Liceo, debió significar en sus creadores una inmensa capacidad 
pragmática, lo que nos hace pensar que también los filósofos, como de seguro los 
médicos, consideraban que su saber científico tenía mucho de tekhne. De ahí que 
no es tan difícil imaginar que no solo hubo interacción entre ambas, la filosofía y la 
medicina desde un punto de vista teórico, sino también en relación con la calidad de 
arte que ambas poseían. 

Hay aquí dos aspectos que quisiera resaltar, por incidir precisamente en la obra del 
Dr. Alejandro Goic. Nuevamente es Sócrates, el contemporáneo de Hipócrates, el que 
llama nuestra atención. Son importantes en el filósofo los conceptos de ‘tratamiento’ 
(meletē), ‘cuidado’ (epiméleia), ‘preocupación’ (therapéia), que tienen un marcado sentido 
concreto, y forman a su vez parte substancial del vocabulario médico. Vemos que el 
sentido hipocrático de therapḗiē (de donde terapia) es el de cura, o tratamiento médico o 
quirúrgico. La epiméleia socrática o cuidado puesto sobre algo, es ‘tratamiento médico’. 
Finalmente meletē, que es ‘cuidado, atención’ filosófica, en medicina es ‘tratamiento’, 
por ejemplo, de fracturas, o bien un ‘síntoma’ que amenaza la salud del paciente.
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Ahora bien, el libro La herencia de Hipócrates del Dr. Alejandro Goic, es una obra que 
me trae no solo estas reminiscencias, sino también una serie de otras consideraciones 
más propias, algunas de las cuales quisiera ahora compartir con ustedes. Me referiré en 
esta presentación naturalmente solo a algunos aspectos de su muy bien documentado 
libro. En primer lugar, es la clara pertinencia de los temas elegidos y del ordenamiento 
general de la obra del Profesor Goic. Porque ante el ingente material con el que se ha 
debido trabajar, la mirada por decir así, clínica del Dr. Goic ha conseguido el éxito 
singular de dar unidad comprensiva a la totalidad. De ahí la importanciade que haya 
decidido comenzar cada sección de su libro precisamente con un florilegio de citas 
sobre el arte clínico, junto a su comentario. El arte le proporciona a la medicina el 
descubrimiento de un origen como punto de partida, y de una metodología. Así es 
como, dice el Dr. Goic, ‘con los hipocráticos, la medicina adquiere por primera vez en 
la historia conciencia de su propia existencia y validez’.3

Era natural, por otra parte, que la medicina hipocrática fuera influida por anteriores 
escuelas de medicina y, en especial en Sicilia, la medicina recibiera en influjo de la 
filosofía. Pero la medicina hipocrática destaca por su empeño en singularizar su propio 
arte. De ahí la importancia que recibe la propia formación del médico. Esto significa 
que se desarrolla en el siglo V a.C. una paideia, es decir, una enseñanza organizada y 
sujeta a estándares de calidad del arte médico. En ese siglo V a. C se crea asíen la isla 
de Cos la escuela hipocrática,y es natural que un movimiento tan potente como este, 
haya necesitado a temprana hora establecer un sistema riguroso de educación y de 
selección de sus candidatos. Lo primero es la disposición natural, es decir, la physis. 
Esto es fundamental en la mentalidad griega, pues la physis es el carácter, la capacidad 
natural de las personas. De ahí que el texto citado del Sobre la decencia 4, dice: ‘la 
naturaleza fluye como un torrente para iniciar el proceso y la ciencia, por su parte, 
viene después a hacer objeto de conocimiento lo realizado por la propia naturaleza’. 
Esto significa, como bien comenta el Dr. Goic, ‘capacidad intelectual necesaria para 
estudios exigentes como los de la medicina; capacidad física… fortaleza emocional 
para resistir el embate del estrés cotidiano que acompaña al ejercicio profesional’. Y 
en una magnifica síntesis de lo concerniente a la formación del médico hipocrático, y 
como queriendo sondear su propia experiencia personal, afirma: ‘En verdad, para un 
médico el único modo de adquirir experiencia es ver enfermos –muchos enfermos– y, 
simultáneamente, estudiar o revisar el tema clínico de que se trate: cada enfermo que 
uno atiende es una oportunidad de aprendizaje y una enseñanza irrepetible’.4

De la condición de la medicina como un arte práctico, surge un asunto de vital 
importancia, es decir, la relación del médico con el paciente, su historia clínica y el 
examen físico. Dos expresiones famosas de los hipocráticos han pasado a convertirse 
en verdaderos proverbios: ‘El arte consta de tres elementos, la enfermedad, el enfermo 
y el médico’ (Epidemias I 11); ‘El médico en un servidor del arte’ (ibid.). El Dr. Goic 
escribe aquí desde su vasta y ejemplar experiencia de médico clínico. Tiene notables 
reflexiones acerca de lo que se dice en el tratado hipocrático Sobre el médico 1, que está 

3  A. Goic, La herencia de Hipócrates, p. 15.
4  A. Goic, La herencia de Hipócrates, p. 28.
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escrito probablemente para principiantes en el arte: ‘Pues las relaciones entre el médico 
y el enfermo no son algo de poca monta’. De ahí que el Dr. Goic realiza un comentario 
de una cita del libro Epidemias I 11: ‘Sobre las enfermedades hay que habituarse a 
dos cosas: ayudar o al menos no causar daño’. Porque, como afirmaba el mismo libro 
Epidemias, son los mismos pacientes los que ‘se ponen en las manos de los médicos’. 

Toda esta sección del libro del Dr. Goic, que incluye la historia clínica y el diagnóstico, 
es de una riqueza incomparable. No ya para el solo estudiante y el experto en el arte, 
sino también para todo lector profano que desea enriquecer su conocimiento con el 
fin de utilizar mejor los servicios de la medicina para el bien de su salud. Porque los 
interrogatorios dialogados con el enfermo, que conducen a la anamnesis, refiere el 
Dr. Goic, recibieron un gran desarrollo entre los hipocráticos. Ellos describieron ‘con 
exquisito detalle los síntomas que deben ser investigados en una anamnesis’.5 Ella es, 
como sabemos, parte del examen clínico que reúne los datos personales del enfermo, 
incluyendo los anteriores a su enfermedad. Esto, unido al examen físico para buscar 
signos objetivos de enfermedad. Como afirma el Dr. Goic, los hipocráticos se destacaron 
en su tiempo por enfatizar la importancia de la anamnesis. 

Muchas de las quejas del paciente contemporáneo contra lo que considera un 
deficiente ejercicio del arte, inciden en la falta de diálogo con el médico. Sin quizá 
saberlo, el paciente busca restablecer el equilibrio entre enfermedad, paciente y médico, 
del que hablaban los hipocráticos. Quizá esto significa la necesidad de una armonía 
entre interrogatorio y diálogo. Esta es una preocupación constante del Dr. Goic en 
este libro, que es una muestra notable del oficio extraordinario que ha alcanzado su 
saber. Porque la obra del Dr. Goic es un acabado estudio, a veces apasionado, de la 
medicina como un arte humanista por excelencia. Es un arte para el beneficio del 
hombre, que sujeto al sufrimiento y la muerte, busca sin embargo en su vida un tramo 
de luz y felicidad.

Esta preocupación de los médicos hipocráticos de establecer una relación profunda 
con el enfermo corresponde, a mi juicio, a un descubrimiento cultural de primera 
magnitud en occidente, es decir, coincide con el nacimiento del diálogo. En Grecia, 
este hallazgo es un logro del drama, que en la tragedia y la comedia le dio al diálogo 
una consistencia artística superior. En la que es quizá la tragedia más perfecta, el rey 
Edipo no descansa de interrogar a quienes pudieran llevarlo a una verdad que, aún 
así, el se resiste a aceptar. Pero es el hombre que quiere saber, y no descansa hasta 
constatar que la peste en Tebas se debe a una falta horrenda que ha cometido sin él 
saberlo. Lo que busca el diálogo es reconocer una verdad, que en el caso del médico 
puede ser evidente, o bien puede estar oculta. Sócrates buscaba mediante el diálogo 
descubrir esa enfermedad oculta que era en cada cual la ignorancia de sí mismos, que 
conducía al error en todo lo demás. Lo que estaba en juego, entonces, era una verdad, 
esa verdad que, en el caso específico del arte médico, debía ser sin duda la salud.

5 Op. cit. p. 45.
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La obra del Profesor Alejandro Goic, se puede decir, se constituye en un verdadero 
vade mecum tanto para el profano en el arte, como para todo artesano de la medicina 
que desea continuar progresando en humanidad.

Palabras de Agradecimiento del Dr. Alejandro Goic G.

Tiempo de agradecer: 

Al Sr. Presidente de la Academia de Medicina Dr. Rodolfo Armas Merino, por 
disponer la realización de esta Sesión Académica de carácter público. Al escucharlas 
profundas reflexiones sobre la medicina hipocrática de los Profesores Alejandro Serani 
y Oscar Velásquez, recordé que hace más de 2500 años, los hipocráticos dijeron: “Hay 
que conducir la sabiduría a la medicina y la medicina a la sabiduría”. Pues bien, en el 
día de hoy el médico Serani, en virtud de su propia formación académica, ha conducido 
la medicina a la sabiduría; y, el filósofo de profesión y docto académico Velásquez, su 
saber a la medicina. Lo relevante es que, más allá de la obra comentada, hemos tenido 
la oportunidad de disfrutar de una atractiva aventura intelectual.

Cuando iniciaba los estudios de medicina en 1948, leí el libro “Vocación y Ética” 
del ilustre médico y ensayista español Dr. Gregorio Marañón. Varias décadas después 
lo releí. En uno de los capítulos de su libro, Marañón se refiere al Juramento Hipocrático 
en términos que me resultaron tan sorprendentes como desconcertantes. El Juramento, 
escribe Marañón, “me hace siempre el efecto de aquel ventero que puso en su posada 
un cartel que decía: “aquí no se roba al viajero”, con lo que los viajeros de experiencia 
procuraban pasar de largo. “No cabe duda –continúa– que hoy un médico digno se ofendería 
al jurar unos preceptos que están tan lejos de su moral actual como el hurtarle el reloj al paciente”.

Estos párrafos, así como algunas cartas al editor en revistas médicas norteamericanas, 
cuestionaban el valor actual del Juramento. Se preguntaban, por ejemplo: ¿por qué se 
venera ciegamente el Juramento Hipocrático? Esto me condujo a escribir en 1993 un 
artículo publicado en el Boletín de la Organización Panamericana de la Salud, que 
titulé: “El Juramento hipocrático. ¿Una veneración ciega?”. En él sostuve que el análisis 
cuidadoso del texto permitía identificar numerosos valores éticos, que trascendían 
el tiempo y las circunstancias socio-culturales de la Grecia Antigua. En efecto, el 
texto del Juramento Hipocrático contiene numerosos valores éticos que, a la medicina 
y los médicos, les corresponde profesar y resguardar: la gratitud, beneficencia, no 
maleficencia, justicia, respeto por la vida, honestidad, integridad, respeto por la 
dignidad del hombre, confidencialidad y, finalmente, fidelidad al compromiso que se 
contrae al jurar. Puse a prueba esta visión del Juramento en una clase para alumnos del 
3er. año de medicina: después de discutir con ellos el concepto de valor, les repartí el 
texto y les pedí que lo leyeran en voz alta, y, luego, que señalaran qué valores éticos, 
a su juicio, contenía el Juramento. En conjunto, los estudiantes identificaron incluso un 
mayor número de valores de los que yo había identificado.

En la década de los 2000 y siguiente, publiqué sucesivamente cuatro libros: El fin 
de la Medicina, Grandes médicos humanistas, Conversaciones con Hipócrates y El paciente 
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escindido, inspirados en la medicina hipocrática, sus valores éticos y su trascendencia 
médica y cultural. Para mí, la obra hoy comentada: La Herencia de Hipócrates, al trascribir 
literalmente escritos hipocráticos sustantivos, en cierta forma agrega un carácter 
objetivo y refuerza la intención educativa de las obras anteriores sobre la medicina 
de la Grecia Antigua.

Poco, si es que algo, se puede agregar a los profundos comentarios de los 
Profesores Serani y Velásquez. Sólo quisiera subrayar que los hipocráticos no fueron 
reformadores de la medicina, sino que fueron auténticos revolucionarios, entendida la 
palabra revolución en su acepción de un cambio brusco y no violento de lo vigente en 
el ámbito social, económico y moral. Ellos sustituyeron radicalmente el paradigma o 
modelo histórico de la medicina. Por vez primera en la historia universal de la medicina, 
rompieron radicalmente con la visión mágico-religiosa de la enfermedad que prevalecía 
por siglos, reconociéndola como un fenómeno natural. En otras palabras, introdujeron 
un nuevo modo de concebir la realidad, en este caso, la relativa a la naturaleza de 
la enfermedad. Este es el primer aporte –tal vez el más trascendental– de la escuela 
hipocrática a la medicina y la cultura universales. Ello permitió abrir el dificultoso 
camino que, en los siglos XVII, XVIII y posteriores, condujeron al conocimiento de 
la anatomía y fisiología humana y al descubrimiento de las causas y mecanismos de 
enfermedad, su prevención y tratamiento. 

Por otra parte, con el Juramento los hipocráticos introdujeron un segundo 
paradigma: la misión del médico –dijeron– es proteger la vida humana, contradiciendo así 
radicalmente el modelo histórico del hechicero, quien poseía no sólo el poder de curar sino que 
también de matar. Además, explicitaron, por vez primera en la historia de la medicina, los deberes 
éticos primarios del médico en el ejercicio de la profesión. Para el filósofo y filólogo Werner 
Jaeger la escuela hipocrática concibió la medicina como “La proyección del saber sobre 
un fin ético de carácter práctico”, tal vez la definición más hermosa, concisa y precisa de 
lo que debe ser la medicina. Lo cierto es que los paradigmas hipocráticos significaron 
una revolución no sólo para la medicina, sino que también para la cultura universal. 

Su aporte en el plano técnico médico fue también notable. Entre otros bienes, nos 
legaron un punto de partida de la medicina como ciencia; un método clínico; el valor de 
la observación, del uso de los sentidos y el razonamiento; una anamnesis comprehensiva; 
la descripción minuciosa de los síntomas y de signos físicos perdurables; la auscultación 
inmediata; la importancia de la dieta, el ejercicio físico y la vida saludable; la primera 
teoría sobre la herencia biológica, los conceptos de proporcionalidad terapéutica, de 
pronóstico y prevención primaria; la honorabilidad de la profesión; una Carta Magna 
de ética profesional y el amor por el arte médico y por la humanidad. 

A mi parecer, lo esencial de nuestra práctica clínica y los preceptos éticos que 
profesamos los médicos, se lo debemos a nuestros padres hipocráticos. Es mi profunda 
convicción que los médicos hipocráticos no sólo escribieron sobre la medicina y su 
práctica para las necesidades de su época sino que, también, para los requerimientos 
de nuestro tiempo. 
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PREMIO NACIONAL DE MEDICINA 2014: VEREDICTO DEL JURADO

Santiago, 19 de marzo del 2014

En Santiago de Chile, a 19 de marzo de 2014, siendo las 09.00 Hrs., en la sede de la 
Academia Chilena de Medicina, ubicada en Almirante Montt 453, se celebró la sesión 
destinada a emitir el veredicto del Jurado del Premio Nacional de Medicina 2014.

Asiten a la reunión la totalidad de los miembros del Jurado, constituido por los 
Drs. Fernando Mönckeberg Barros (Presidente), Premio Nacional de Medicina 2012; 
Dra. Gloria López Stewart, Presidenta de la Asociación de Sociedades Científicas 
Médicas; Dr. Rodolfo Armas Merino (Secretario), Presidente de la Academia Chilena 
de Medicina; Dr. Enrique Paris Mancilla, Presidente del Colegio Médico de Chile; Dr. 
Luis Ibáñez Anrique, Decano de la Pontificia Universidad Católica de Chile y Presidente 
de la Asociación de Facultades de Medicina de Chile; Dra Macarena Moral López, 
Vicepresidenta de la Sociedad Científica de Medicina Familiar y General de Chile y 
Dr. Hernán Sepúlveda Rodríguez, Presidente de la Sociedad Chilena de Pediatría.

Se aprueba el acta de la sesión anterior.

En conformidad al procedimiento acordado con anterioridad, correspondió en 
esta sesión decidir el premiado entre los tres candidatos preseleccionados. Antes de 
proceder a la votación, cada uno de los miembros del Jurado, hizo uso de la palabra 
destacando las características más relevantes de cada uno de los candidatos. Los 
miembros del Jurado, concordaron que los tres médicos seleccionados tenían méritos 
sobresalientes y que les había sido muy difícil elegir a uno de ellos. 

Luego, se procedió a una votación secreta, resultando elegido el Profesor Dr. 
Juan Verdaguer Tarradella.

Antes de levantar la sesión, se acordó que el Secretario del Jurado se comunicara 
de inmediato con el premiado y que la totalidad de los integrantes del Jurado se 
trasladaran al Colegio Médico de Chile, para ofrecer una conferencia de prensa a las 
11.00 hrs. en la que se comunicará a la opinión pública el veredicto.

Se levanta la sesión a las 10.45 horas. 

Dr. Rodolfo Armas Merino

Secretario del Jurado

Dr. Fernando Mönckeberg Barros 

Presidente del Jurado





PRESENTACIÓN DEL DR. JUAN VERDAGUER TARRADELLA
PREMIO NACIONAL DE MEDICINA 20141

Dr. Santiago Ibáñez Langlois2

Estimados miembros de la Academia Chilena de Medicina, Colegio Médico de 
Chile, Asociación de Sociedades Científicas Médicas de Chile, Asociación de Facultades 
de Medicina, profesores, colegas, amigos.

Es para mí un honor especial presentar a una persona a la cual le tengo un 
entrañable aprecio, y que ha marcado como nadie mi vida profesional.

Son variadas las virtudes de nuestro homenajeado, el Profesor Juan Verdaguer 
Tarradella, por lo que podré hablarles no sólo de su extenso y nutrido currículum, 
sino de las cualidades que él posee, y que lo hace –para todo el que lo conoce–, un 
ser de excepción.

Conocí a Juan Verdaguer por los años 70, cuando al tratar de definir qué especialidad 
médico quirúrgica iba a elegir, me apersoné al servicio de Oftalmología de la Universidad 
de Chile, Hospital José Joaquín Aguirre, sede del área norte donde estudiaba mis 
últimos años de medicina. Recomendado por el Dr. Basilio Rojas, sabiamente me 
sopló que el personaje “top” del servicio, sin desmerecer a otros, era el Dr. Verdaguer. 
Allí, como jefe de Retina, lo traté, hicimos un trabajo de histopatología en retinas de 
diabéticos, y desde entonces lo llamo hasta el día de hoy “maestro”, porque me es tan 
natural y espontáneo como debe haber sido en épocas pretéritas, el apodo con que 
los discípulos llamaban a su admirado maestro, haya sido un Leonardo da Vinci u 
otros. La ascendencia, su carisma, su calidad docente me ha impedido cambiarle el 
apodo de maestro. Sólo por hoy para ser menos iterativo, me permitiré hablar de “el 
homenajeado”, “el prof.”, o simplemente Juan.

I.- Currículum vitae 

Su currículum vitae es muy extenso y durante su sola lectura uno toma conciencia 
de la enfocada, perseverante, tenaz y exitosa actividad académica realizada y de 
cuan indolente al cansancio es Juan Verdaguer en su vida diaria. Hombre de trabajo 
de al menos 12 horas diarias… ¡y sin enfermarse! Y me consta, sábados y domingos 
estudiando y preparando clases, presentaciones nacionales e internacionales.

1  Discurso pronunciado en Ceremonia de entrega de esa distinción, Salón de Honor del Instituto de Chile, Santiago 
30 de abril de 2014.

2  Miembro de la Fundación Oftalmológica Los Andes.
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Luego de leerla, he asumido en mayor profundidad que los talentos con que la 
naturaleza le prodigó los ha sabido multiplicar in extenso. ¡Tremendo mérito y ejemplo 
para todos nosotros!

Juan Verdaguer Tarradella nace en Chile, Febrero de 1934, en el seno de una 
familia de ascendencia catalana.

Su educación secundaria la realiza en el Instituto Nacional, y hace sus estudios 
de Medicina en la Universidad de Chile. Obtiene el premio al mejor alumno de su 
promoción. Ya entonces, se le empieza a ver buen futuro a este joven Verdaguer 
Tarradella!

Se especializa en Oftalmología en el Hospital Clínico de la Universidad de Chile.

Realiza sus estudios de post grado en la Universidad de Harvard, Boston , en 
Ciencias Básicas en Oftalmología; y luego permanece 1 año más en la Universidad de 
Columbia, Nueva York, especializándose en Oncología, tumores oculares, orbitarios 
y anexos y, Patología Ocular en 1963.

Se diploma del American Board of Ophthalmology, con el mérito de obtener el 
primer lugar en este difícil exámen. 

Ingresa al Servicio de Oftalmología del Hospital José Joaquín Aguirre como 
ayudante segundo por concurso y con examen en 1961.

Tiene la visión de fundar en el mencionado servicio el Laboratorio de Patología 
Ocular, e inicia su pródiga carrera académica, incansable, perseverante, brillante.

Recibe el grado académico de Profesor Titular de Oftalmología, Universidad de 
Chile en 1981.

Asume la Jefatura de Servicio de Oftalmología, Hospital Clínico José Joaquín 
Aguirre entre 1975 y 1996. 

Profesor Honorario de Oftalmología, Facultad de Medicina 1997.

Docente ad honorem del Servicio de Oftalmología 1997 a la fecha. 

Realiza Docencia de pregrado y postgrado, con seminarios mensuales programados 
con residentes, hasta la fecha. También es Docente, en la carrera de Tecnología Médica.

Recibe el grado académico de Profesor Titular de la Universidad de los Andes 
en el 2004. 

En la actualidad es Director Académico de la Fundación Oftalmológica Los Andes 
y permanece hasta ahora como Director del programa de postgrado en Oftalmología, 
Universidad de Los Andes.

En actividades docentes internacionales ha participado como profesor visitante, relator 
y conferencista en varios países de latinoamérica, relacionados a la Asociación Pan 
Americana de Oftalmología.
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Fue fundador y primer Presidente de la Pan American Council of University 
Professors of Ophthalmology. 

Miembro y creador de programas, incluso para Africa, en el International Council 
of Ophthalmology. 

Miembro de la American Academy of Ophthalmology y Panelista de Lo Mejor 
de la Academia en los últimos 22 años.

En presentaciones a cursos y congresos en el último quinquenio ha privilegiado 
temas como DMRE, maculopatía en la alta miopía, tumores vasculares de la retina, 
vasculitis retinianas, retinopatía diabética, retinitis virales.

Miembro de numerosas Sociedades científicas. 

Obviamente de la Sociedad Chilena de Oftalmología en que fue su presidente. 
Miembro de la Academia de Medicina del Instituto de Chile, de la Sociedad Chilena 
de Historia de la Medicina, 8 sociedades oftalmológicas latinas, y otras extranjeras 
de Estados Unidos y algunas europeas.

Recalco entre tantas de sus actividades su presencia en la Sociedad Pan Americana 
de Oftalmología en que ocupó todos loscargos, en forma ascendente, desde Secretario 
Tesorero, Director Ejecutivo hasta la Presidencia.

Ha recibido una gran cantidad de Premios y Distinciones, en que destaco:

Premio al mejor alumno de la promoción en Escuela de Medicina de Universidad 
de Chile, premio de la Sociedad Catalana de Oftalmología, premios Carlos Charlín 
Correa, Cristóbal Espíldora Luque, Benjamin Boyd, premio Sociedad Chilena de 
Oftalmología, medalla Gradle por sus aportes a la Educación en las Américas. Ha sido 
presidente de varios congresos de Oftalmología, y conferencista de muchos congresos 
internacionales.

El año pasado, como reconocimiento a su extensa actividad docente en la 
Universidad de Chile,casi toda su vida, el Hospital Clínico J J Aguirre, inaugura con 
su nombre el auditorio de su especialidad.

Ha participado en numerosas actividades para la Prevención de ceguera:

Por nombrar las más relevantes: proyecto zona libre de cataratas en Chile y asesor 
de otras en el extranjero. 

Y, un tema por el cual se ha desvivido: la prevención de la ceguera por retinopatía 
diabética, lo que incluye desde confección de guías clínicas internacionales de la 
OMS (Ginebra), asesor de la Organización Panamericana de la Salud (Washington), 
clasificación clínica de esta enfermedad, coordinador del día D (diabetes) para 16 
países de América, hasta un trabajo aún en ejecución sobre la Detección automática 
de Retinopatía Diabética con cámara fotográfica digital, en conjunto con la Facultad 
de Ingeniería de la U. de Chile.

Tiene 145 trabajos publicados en Revistas Nacionales y Extranjeras, 
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En que expone temas como: estrategias en la prevención de ceguera en diabetes, 
nueva clasificación y tratamiento de la retinopatía diabética, degeneración macular 
relacionada a la edad, enfermedad de Stargardt, retinosquisis juvenil ligada al sexo, 
distrofia macular viteliforme, coroidopatía central serosa, trombosis de vena central 
de retina, melanomas maligno de coroides, tumores conjuntivales, angioma de 
papila, osteoma coroideo, síndromes 13 q, desprendimiento retinal, su tratamiento 
quirúrgico, complicaciones, DR por trauma, diálisis retinales, oftalmía simpática, 
toxocariasis, cisticercosis, toxoplasmosis ocular, corioretinitis en candidiasis, retinitis 
por citomegalovirus, sífilis ocular. 

Libros y capítulos de libros

Ha escrito 3 libros de Oftalmología y 27 capítulos de textos nacionales y extranjeros, 
en temas muy similares a la de los 145 trabajos publicados recién mencionados, con 
énfasis en retinopatía diabética, maculopatías y distrofias retinales.

II.- Perfil humano:

Juan Verdaguer Tarradella, como todo ser humano tiene sus luces y sus sombras. 
¡Pero Juan casi no tiene sombras! Predominan en él, claramente las luces, un haz de 
admiración como justa estela por donde transita y permanece, lo que me hace más 
fácil y transparente esta presentación…

El Profesor Juan Verdaguer Planas, su padre, imprimió en nuestro homenajeado 
una serie de valores profundos que los asimiló de lleno más por ejemplo que por 
largas charlas con su progenitor. Juan “abuelo” fue un apreciado académico, docente, 
profesor de oftalmología de la Universidad de Chile, jefe de servicio del Hospital José 
Joaquín Aguirre, que agregó a su carrera académica, la realización de una permanente 
labor social que canalizó en innumerables giras del Club de Leones desde Arica a 
Aysen, privilegiando a regiones carentes de una atención adecuada de salud visual, 
examinando decenas de miles de niños y adultos, que se hacían ver por primera vez 
por un oftalmólogo.

Juan Verdaguer Tarradella acompañaba a su padre desde niño en sus visitas 
dominicales, en esa época, al servicio de Oftalmología del Hospital del Salvador. 
En esos años Verdaguer “abuelo” iba a estudiar los pacientes hospitalizados por 
desprendimiento retinal y luego de observarlos en detalle con la lámpara de martillo, 
haciendo oftalmoscopía indirecta, se le marcaba con un punto de tinta china el 
meridiano en la conjuntivadonde se situaba el desgarro o desgarros retinales, para 
poder operarlos al día siguiente. 

Eran tiempos de gran abnegación, dedicación, y heroismo. Hacían mucho con la 
escasa tecnología de la época…

Y entre sus recuerdos de niño, guarda uno en forma muy especial, cuando en 
el Hospital Salvador, el Profesor Carlos Charlín Correa lo saluda y conversa con él 
algunos minutos, y Juan siente y palpa el aura de admiración que genera este personaje 
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dentro de sus pares. Quedó marcado a fuego en su memoria, esta ascendencia que 
ejercía el Prof. Charlín en ese servicio. 

De su padre heredó la responsabilidad profesional, la perseverancia, el amor a 
la medicina. La profesión no debiera ser sólo un modo de mantenerse, sino debiera 
haber una pasión en lo que se trabaja. Y perseverancia: como yo mismo le escuché de 
sus labios: piano piano va lontano…

Y también la afición por la cultura. El prof. abuelo lo llevaba a la ópera de niño. 
Planificaba viajes a congresos en el extranjero para continuar con una gira operática, 
de conciertos, deleitar obras de arte. Juan Verdaguer Tarradella hereda esta afición 
cultural y la divulgará por medio de variadas conferencias a lo largo de su vida. 

De su madre, una mujer de perfil más reservado, el mayor recuerdo que la 
ilumina es su dulzura y el amor por las letras; fue profesora de castellano de la Escuela 
Normalista. Esas cualidades le llegan al fondo del alma hasta nuestros días….

Su familia:

Casado con Martina Díaz, tuvo 4 hijos, todos exitosos profesionales: Martina, 
pediatra; Ximena, abogado; y los mellizos Ana María, ingeniero agrónomo, y Juan 
Ignacio, oftalmólogo de la Fundación Oftalmológica Los Andes.

Nuestro homenajeado ha vivido para el trabajo y su familia, y eso, hoy en día es 
una excepción, y esto no es menor. El cariño por su mujer que lo ha acompañado con 
sabiduría y fidelidad en todas las actividades, es digna de elogio. Martina Díaz ha 
sido una gran mater familiae, siempre preocupada de dar lo mejor de sí, sin necesidad 
de ser elogiada. Sin Martina, es probable que no hubiese habido un Juan Verdaguer 
Tarradella de la talla con que se presenta hoy en día. Martina le ha pavimentado bien el 
camino para que Juan trabaje, estudie e investigue como lo ha hecho, sin perturbación. 
Le ayuda en el día a día, a ordenar sus trabajos, preparar sus presentaciones, dibujarle 
esquemas de fondo de ojos, organizar su vida doméstica. Martina: repetiré esta frase 
algo cliché: “detrás de un gran hombre hay una gran mujer”, y lo menciono porque 
en este caso se cumple a cabalidad.

Su familia es la mejor medalla que se ha sacado Juan desde su juventud.

Y lo reconoce: de hecho, me lo comentaba hace pocos días: “la familia es lo más 
importante de todo”. ¿Qué valdrían estos premios y honores si la familia estuviese 
quebrada por malentendidos o rencores familiares? ¡De nada!

Su personalidad:

Juan Verdaguer Tarradella posee una gran inteligencia emocional. Cuántas personas 
que siendo muy inteligentes, se hacen pesados e insoportables para sus pares. Por el 
contrario, el Prof. tiene esa sencillez del hombre inteligente sin ostentación, que no 
aplasta con todo lo que sabe, siempre afable, con la sensatez y sapiencia del genio de 
bajo perfil. Por esta sencillez nunca cae mal a nadie. Hace unos días en una tertulia 
con una docena de colegas comentábamos lo acertado que fue el jurado en la elección 
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de este premio. Cayó en la persona más adecuada, y revisando sus características 
humanas y preguntándonos quién encontraba alguien que fuera admirado urbe 
et orbi, no pudimos encontrar a otro médico que tenga cualidades similares. Todos 
estábamos conscientes de que a veces generamos algunos anticuerpos indeseados en 
algunas personas. Pero el Prof. goza de esta empatía como un don natural. Y eso uno 
no lo podría decir de casi nadie. Es una excepción. 

En su trato con colegas, pacientes, personal, es especialmente querido. Su amabilidad 
y respeto por su prójimo le ha ganado ése aura de admiración. En lo ético, ha dejado 
huella en todos nosotros, sus colegas del diario vivir. Cuando en el directorio de la 
Fundación Oftalmológica Los Andes había un problema que ofrecía disyuntivas 
diversas, con un componente ético, comentábamos: preguntémosle al Prof., que es 
más papista que el Papa, por su apego a la justicia, al fondo del buen actuar, correcto, 
justo, y caballeroso. 

Estas virtudes y el bajo perfil que disfruta, no deja de ser reconocido en el ámbito 
oftalmológico nacional. Hace algunos años un colega de otro servicio comentó: es que 
ustedes cuentan con “el faraón” de la oftalmología, que luego de nuestra hilaridad con 
tal apelativo, nos percatamos que su intención era sólo sugerir que el cerebro gris y 
el poder del buen criterio detrás de variadas decisiones, era confiado a la opinión de 
Juan. O sea, sin quererlo, su opinión científica y gremial vale no por ostentar un cargo 
administrativo especial, sino por el tremendo peso específico que tiene él, per se, bien 
ganado con la sabiduría que aumenta con el paso de la experiencia.

Los colegas, becados, pacientes, etc., lo aprecian de inmediato, provocando esa 
admiración sin aspavientos, pero que cala hondo en cuanto se le conoce. A sus discípulos, 
becados, como buen maestro, les ha sabido estimular inquietudes, apoyándolos a 
profundizar un tema, una subespecialidad, etc.

Como docente, Juan tiene un don especial: un profesional puede ser un erudito 
y saber mucho de lo suyo, pero no es capaz de transmitirlo en forma eficaz. Pero, al 
Prof. se le da en forma natural una simplicidad genial para explicar, no quedándose 
latamente en detalles innecesarios, y recalcando lo esencial en el momento oportuno.  
Cuantas veces al preguntarle a los alumnos de Medicina, qué clase les gustó más, 
mencionan que la clase del Prof. Verdaguer fue la más clara, ordenada y entretenida. 

En lo personal Juan representa para mí una incógnita notable: sin que sea una 
persona religiosa practicante, posee virtudes humanas sobresalientes, aspiración 
deseada de cualquier alma noble y paradigma de personas pulcramente piadosas. Y 
Juan nos ha deleitado con su humildad, madre de todas las virtudes humanas. Destaco 
que nunca se ha dejado llevar por un dejo de soberbia o prepotencia. 

Como alguien comentara muy acertadamente: esa modestia suya está llena de 
dignidad…

Al preguntarle por sus sueños de juventud, reconoce que las cosas se le han 
dado bien. Ha existido plena coincidencia de sus intereses con sus realizaciones. No 
hay frustraciones de sueños no cumplidos. Él se define como un internista dentro de 
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la especialidad de Oftalmología. Y no deja de tener razón: al igual que los grandes 
internistas, es muy meticuloso con su examen clínico, fijándose en pequeños detalles 
que develan el secreto diagnóstico que guarda el enfermo. Es además muy estudioso, 
disfrutando la preparación trabajos por presentar. 

Al comentar sus satisfacciones por logros alcanzados, privilegia haber logrado 
ser un dedicado docente, capaz de hacer investigación clínica. Siente un especial 
orgullo por haber dirigido el primer curso regional de la Asociación Pan Americana 
de Oftalmología en Arica llevando a invitados de la talla del Dr. Malbrán y otros. 

Y otro logro que lo apasiona es todo lo realizado en pro de la detección de la 
retinopatía diabética en campañas en que se realiza un tamizaje o screening para 
evaluar los pacientes que necesitan tratamiento específico.

La cultura para él es una pasión trascendente, no una mera afición. Su incursión 
en ella, ya dijimos, viene de niño. Con el correr de los años, se ha vuelto experto 
divulgador, facilitado por su capacidad docente, en dar charlas y exposiciones culturales. 
Así ha brillado en variados temas dictados en universidades nacionales y extranjeras. 
Por mencionar:

Biografías de personajes varios como el arquitecto catalán Antoni Gaudí, el poeta 
Mossén Jacint Verdaguer, José Rizal, oftalmólogo y prócer libertador de Filipinas, el 
gran oftalmólogo alemán Albrecht Von Graefe, algunos maestros de la Oftalmología 
nacional, como Carlos Charlín Correa, Cristóbal Espíldora Luque, Juan Verdaguer 
Planas, Juan Arentsen Sauer, Alberto Gormaz Balieiro.

En literatura: “Desolación y muerte en la poesía de García Lorca”

En plástica: “Arte y Medicina”

Específicamente en pintura, Eduard Munch: “Imágenes de la vida y la muerte”

“La catarata de Monet”, “La enfermedad de Francisco de Goya y Lucientes”.

Sobre Gustav Klimt: “Medizin”; el año pasado, Caravaggio: “Luces y Sombras”. 
Y lo notable de casi todas estas presentaciones, es que Juan ha husmeado como un 
verdadero historiador, que recopila datos fidedignos de las fuentes más apropiadas. 
Así, antes de cada presentación cultural ha viajado a buscar información al extranjero: 
a la Biblioteca de Madrid, Segovia, París, Manila, etc., rastreando una carta original, 
algún detalle para darle más fuerza y amenidad a su presentación cultural. 

 Aún no me puedo olvidar de la carta original que le escribe el pintor Monet 
a un amigo que le recomendó operarse de catarata en Suiza. ¡Estaba furioso por lo 
incómodo que había quedado y era de dejar epaté!

Esta adicción a ser presentador de un tema cultural lo ha prestigiado como relator 
habitual del curso anual “Arte Cegado”, y ha dictado charlas similares en Hong Kong… 
y en varias universidades nacionales.
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Anécdotas:

Como un botón de muestra de sus características humanas y deportivas relato 
algunas anécdotas. 

Estando en un congreso en alguna costa caribeña, varios colegas jóvenes, creyendo 
que asumían gran intrepidez, nadaron hasta una balsa a unos 200 metros de la orilla. 
Juan, que es un gran nadador (le debieran dar un premio a la resistencia), pasó rápido 
nadando al lado de la balsa y siguió mar adentro hasta casi perderse en el horizonte 
del oleaje. Los jóvenes no lo podían creer, y cabizbajos retornaron a la playa esperando 
que el incansable nadador llegara una hora después, con toda displicencia a la arena 
sin signos siquiera de cansancio.

Y una última, que nos causó gran hilaridad: estando en la República Dominicana, 
durante un congreso panamericano, en casa de la embajada chilena, ambiente muy 
protocolar, íbamos saludando en fila a un grupo de personalidades y cuando al Prof. 
le toca presentarse a un hombre mayor, ex general de ejército y poeta de renombre, 
distraídamente le saluda, ¡¡Hola señora!! De inmediato, varios de nosotros que íbamos 
en la misma fila, nos percatamos de este verdadero chascarro y tuvimos que apartar 
filas para desgañitarnos de la risa, intentando que no se notara…

En suma el Profesor Juan Verdaguer Tarradella, es un digno merecedor de esta gran 
distinción que se le ha concedido; sus cualidades abundan y su contribución a la 
medicina y la oftalmología han sido y siguen siendo muy significativas. Su legado se 
palpa en cada oftalmólogo que actualmente ejerce la profesión en nuestro país y en 
América Latina. Sin duda ha entrado en ese selecto grupo de los grandes maestros 
de la Oftalmología chilena y Pan Americana.

Él continúa muy activo y plenamente vigente en su labor profesional y académica 
participando activamente como conferencista principal en cursos y congresos nacionales 
e internacionales. En la Fundación Oftalmológica Los Andes sigue siendo nuestra 
mejor cabeza académica, recordando trabajos científicos y casos clínicos con una 
memoria privilegiada. Este premio es una corona de laureles, pero no para quien llegó 
a la meta sino como estímulo para darle más fuerza en todo lo grande que le queda 
por hacer en el futuro. 



PALABRAS DE AGRADECIMIENTO1

Dr. Juan Verdaguer Tarradella2

Sr. presidente del Jurado, Premio Nacional de Medicina, Dr. Fernando Mönckeberg, 
Dr. Rodolfo Armas Merino, presidente, Academia Nacional de Medicina, Dra. Gloria 
López, presidenta de ASOCIMED, Dr. Enrique Paris, presidente del Colegio Médico, 
Dr. Luis Ibáñez, presidente de ASOFAMECH, doctora Macarena Moral, presidenta de 
la Sociedad Científica de Medicina Familiar y General de Chile, Dr. Hernán Sepúlveda, 
Presidente de la Sociedad Chilena de Pediatría, Dr. Santiago Ibáñez Langlois, señores 
académicos, amigas, amigos y familiares :

Confieso que cuando la Sociedad Chilena de Oftalmología me solicitó el Currículum 
para postularme al Premio Nacional de Medicina, mi primera reacción fue de 
incredulidad. Estaba convencido de que existían colegas con mayores méritos que los 
míos. Finalmente entregué mi currículum, con cierta reticencia y me olvidé del asunto. 
Por eso, cuando el Sr. Presidente de la Academia de Medicina me comunica que el 
Premio me ha sido adjudicado, mi primera reacción fue de asombro y desconcierto.

El jurado ha tomado esta vez la audaz y revolucionaria decisión de nombrar a 
un oftalmólogo.

Deseo agradecer, en la forma más encarecida, esta hermosa distinción, a todas las 
Instituciones médicas representadas en el Jurado, la máxima que un médico puede 
recibir en su carrera. Yo lo tomo, no como una distinción a mi persona, sino a la 
Oftalmología nacional, de larga y hermosa historia. Yo me considero un eslabón de 
una cadena que para mí nace con Carlos Charlín Correa, sigue con Cristóbal Espíldora 
Luque y continúa con Juan Verdaguer Planas. Es de mínima justicia hacerlos vivir en 
el día de hoy, aunque sea por breves momentos.

Carlos Charlín Correa. Médico eminente, ensayista, biógrafo y pensador. Lo vi una 
sola vez, siendo yo muy niño. Sábados o domingos en la mañana mi padre visitaba a 
sus pacientes en la vieja y hermosa Clínica Oftalmológica del Hospital del Salvador; 
en ocasiones yo lo acompañaba y permanecía largo rato esperando junto a una fuente 
con pequeños peces de colores. Un día me dijo “vas a conocer al Profesor”. Pese a 
mis cortos años, el momento en que el Profesor se inclina para darme la mano es una 
imagen que quedó grabada para siempre en mi mente; tal era el aura del maestro.

Charlín fue, por sobre todas las cosas, un gran Profesor. El mismo se definió: “no 
gozo en aprender algo, sino para enseñarlo a los demás”. He leído y releído muchas 
veces sus ensayos. Por los caminos de Hipócrates es uno de los libros más inspiradores 
que han llegado a mis manos. Se inicia con unas pláticas a los alumnos del último 

1  Ceremonia del entrega del Premio Nacional de Medicina. Santiago de Chile, 30 de abril de 2014.
2  Premio Nacional de Medicina 2014, Miembro de Número de la Academia Chilena de Medicina.
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año de la carrera de Medicina. Les dice “si sois médicos no podréis ser sino médicos 
y debéis renunciar a ser políticos, hombres de negocios, hombres de sociedad”: Les 
dijo, además: “el trabajo es trascendental y es lo que justifica nuestro paso por este 
mundo. Llegando al hospital, el tiempo ya no existe.Quien entra al hospital mirando 
el reloj y pensando en la hora de salida, está perdidó, será siempre un mediocre”.
Continúa: “el médico debe ser un intelectual y asomarse a otras ramas del saber y de 
las artes”. No podríamos estar más de acuerdo.

En su libro-ensayo La crisis espiritual de la Medicina critica la enseñanza excesivamente 
teorizante en la escuela de Medicina. La medicina debe enseñarse en forma práctica 
y con enfermos. Se aprende piano tocando el piano y no leyendo. Es cierto que hoy 
día hemos remplazado la clase magistral por la clase interactiva, hemos entrado en 
el e-learnig y el webinar, pero esto jamás podrá remplazar la enseñanza al lado del 
enfermo; lo poco que uno sabe lo ha aprendido así.

Charlín nos enseñó otra cosa: la sobriedad. Su firma decía “Dr. Charlín”. Nada de 
Profesor ni títulos rimbombantes. Verdaguer Planas firmaba J. Verdaguer y Alberto 
Gormaz, A. Gormaz. A nosotros, sus descendientes remotos e indirectos, la ostentación 
nos repele visceralmente.

Cristóbal Espíldora Luque. Por consejo de mi padre, me inscribí con él para la 
asignatura de Oftalmología. Es mejor Profesor que yo, dijo mi padre. Primer día de 
clases: el Profesor Espíldora pasa lista, cuando llega a mi nombre interrumpe la lectura 
y dice “Se equivocó, debió haber elegido a su padre, que es mejor Profesor que yo” 
¡Qué lección! Caballeros de la Medicina. Durante toda mi vida he intentado ejercer de 
esta manera, ajena a rivalidades y rencores. Como dijo Elena Poniatowska al recibir 
el Cervantes hace 7días, “la única batalla que vale la pena es la del conocimiento”. 
Espíldora cayó bajo el embrujo de Charlín y la atmósfera mágica que reinaba en sus 
clases. Gran clínico, un síndrome neurooftalmológico lleva su nombre. Tenía un don 
inapreciable: su autoridad era reconocida por todos; nunca impuso nada a nadie. Fue 
Decano de Medicina de la Pontificia Universidad Católica de Chile durante 15 años.

Espíldora nunca dejó de maravillarse con el espectáculo de la vida. Comentaba 
la actualidad en los periódicos de la época, bajo seudónimo, con humor y bonhomía. 
Un artículo en el Diario Ilustrado: “Los rusos fotografían la cara oculta de la luna 
¡que ultraje!”

Juan Verdaguer Planas. Mi padre y maestro. Pionero de la cirugía del 
desprendimiento de retina en Chile. La docencia fue parte importante en su vida 
y nunca dejó de ejercerla. Wolfram Rojas, su discípulo decía “Parado al lado del 
enfermo, con una lámpara encendida y sostenida con una mano en alto, parecía la 
reencarnación de un personaje bíblico”. Nos decía: el médico debe ser modesto, si 
bien sabe mucho ignora también mucho. Y yo digo: aún en nuestra época, a pesar 
de los enormes avances de nuestra especialidad, una de las más beneficiadas del 
progreso tecnológico, persisten áreas grises y áreas oscuras. No tenemos tratamiento 
para muchas enfermedades retinianas genéticas; la terapia génica y los trasplantes 
de células madres están aún en etapa embrionaria. ¡Cuántas horas les he dedicado a 



PREMIO NACIONAL DE MEDICINA 2014 365

estos pacientes, ofreciéndoles sólo compasión y esperanzas en el avance de la ciencia! 
¿Cómo no ser humildes?

Era un lector empedernido, en varias lenguas, y un amante de la música. Llegaba 
a la ópera con el libreto aprendido en su idioma original.

Su obra social fue inmensa; no hubo pueblo en el país que no visitara, acompañado 
de una pequeña comitiva de jóvenes oftalmólogos. No en vano calles y plazas llevan 
su nombre. En sus últimos años, la actividad se tornó frenética; no había fin de semana 
en que no viajara, lo llamaban de todas partes. Hacia el final, un día me llama: hay 
enfermos citados en Olmué, niños y ancianos, yo ya no tengo fuerzas… entonces mi 
mujer y yo partimos ese mismo día; ella organizaba la atención y colocaba las gotas 
midriáticas y yo examinaba los pacientes. Sólo la enfermedad terminal pudo derrotarlo.

Este Premio quiero compartirlo con ellos, los maestros y con todos los oftalmólogos 
chilenos. Es justo y es necesario.

Quiero expresar mi reconocimiento a la Sociedad Chilena de Oftalmología en 
la persona de su Presidenta, la Doctora Verónica Azócar Gabe, quien ha hecho una 
notable labor, reconocida por todos. La Sociedad Chilena de Oftalmología es mi 
Sociedad, desde los albores de mi carrera, en que fui pro-secretario y que mi mujer 
hacía las citaciones en su máquina de escribir. Majaderamente se ha repetido que los 
oftalmólogos somos un cartel que limitamos el ingreso a la especialidad. Muy por 
el contrario, la Sociedad ha tenido como misión principal el apoyo a la docencia de 
postgrado y desde 1957, por una iniciativa del Prof. Juan Arentsen Sauer, se imparte 
el Curso de Formación y Perfeccionamiento de Oftalmólogos que complementa la 
formación práctica en los centros formadores de todo el país. Yo mismo no he hecho 
otra cosa que participar en la formación de nuevos oftalmólogos a lo largo de toda 
mi vida y hasta el día de hoy; «no gozo en aprenderalgo sino para enseñarlo a los 
demás». La preocupación de la Sociedad por la Salud Visual ha sido reconocida por 
los Ministerios de Salud de todos los colores, y se traduce, entre otras iniciativas, en 
operativos oftalmológicos muy frecuentes, dirigidos a las zonas más vulnerables y 
apartadas del país. El Dr. Patricio Meza, motor de centenares de operativos, es un 
verdadero héroe de la Medicina.

Es el momento de reconocer las Instituciones a las cuales a las cuales debo mi 
formación. En primer lugar el Instituto Nacional. Grandes profesores, ambiente 
estimulante, inquietudes literarias y científicas. En el Instituto, todos íbamos a ser 
profesionales... 

Soy un orgulloso ex-alumno de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile 
y me formé como oftalmólogo en el querido Servicio de Oftalmología del Hospital 
Clínico. Mis largos años de servicio en este Departamento, incluidos 21 años como 
Jefe de Servicio, son imborrables para mí. Organizamos la Unidad de Retina y muy 
pronto empezamos a recibir pacientes referidos de todo el país. Había una mística 
extraordinaria y las publicaciones nacionales y extranjeras no tardaron en aparecer. 
Creamos el Laboratorio de Anatomía Patológica Ocular y luego, con el Dr. Hernán 
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Valenzuela, logramos inaugurar el laboratorio de ultraestructura con el Prof. Luis 
Strozzi. Las relaciones interpersonales estaban teñidas de afecto y no recuerdo conflicto 
alguno. Soy hijo de la Universidad de Chile y la condición de hijo no se pierde nunca.

Tengo el orgullo de trabajar en la Fundación Oftalmológica Los Andes. La 
Fundación Oftalmológica Los Andes fue concebida por un oftalmólogo, el doctor 
Santiago Ibáñez y un ingeniero, el señor Nicolás Hurtado, actual Presidente de la 
Fundación. La Fundación fue diseñada según un modelo inédito en el país: construir 
una clínica dotada de la mayor tecnología, donde los ingresos de su funcionamiento 
como clínica se invirtieranen la atención de los más pobres. Otra misión de la Fundación, 
en asociación con la Universidad de los Andes, es la formación de especialistas en 
Oftalmología para Chile, seleccionados mediante concurso público convocado por 
la Universidad. Además, se abre un concurso anual para cuatro subespecialidades 
derivadas de la Oftalmología, con preferencia destinados a oftalmólogos con destino 
a un servicio público y, en especial, a zonas de falencia de estos especialistas. Hoy día, 
no es necesario derivar para cirugía de desprendimiento de retina a un paciente de 
Magallanes ni a un paciente de Arica que requiera una cirugía compleja de glaucoma: 
son operados en sus ciudades, conforme al estado del arte y con los mismos resultados 
que en Santiago. Eso yo le llamo servicio-país. Esa es la misión de la Fundación.

Debemos agradecer a los docentes de la Fundación, que generosamente han 
trasmitido sus conocimientos y destrezas, sin mediar remuneración alguna y a la 
Institución y a la Universidad que han hecho posible la ejecución de este programa.

La Familia

No me sirven las palabras para expresar mi reconocimiento a Martina, mi 
compañera. Sin ella, yo no estaría aquí, otro colega estaría parado frente a ustedes. 
Lo he dicho varias veces, sin su compañía, continuar por este sendero no tendría 
ningún sentido.

Tenemos la fortuna de tener una familia muy unida; algunos somos poco 
expresivos; otros lo son más,pero nos une a todos una fuerte corriente subterránea de 
afecto. Y quiero decir para terminar, que nuestros hijos son nuestro mayor orgullo, no 
porque sean los cuatro profesionales muy exitosos, sino porque son personas íntegras; 
nuestros dos hijos médicos no pondrán jamás sus intereses por sobre los intereses del 
paciente y nuestras dos hijas en puestos gerenciales son garantía absoluta de probidad. 

Ha habido muchos congresos, cursos y reuniones en el extranjero en mi vida, 
tal vez demasiados, y muchas veces no hemos estado con ellos en cumpleaños y 
graduaciones; yo sé que eso les ha dolido. A ellos yo les pido perdón. 



IN MEMORIAN





LA PROFESORA DRA. MIREYA BRAVO LECHAT (1935-2014)1

Dr. Juan Pablo Beca I.

Me ha pedido el presidente de la Academia de Medicina de Chile que despida 
a Mireya en nombre de la Academia. Lo hago con mucho cariño por Mireya y por 
supuesto que no sólo en nombre de la Academia sino en lo personal, por cuanto ella 
ha sido parte importante de mi vida y de la de mi familia. 

También te despido Mireya en nombre del Comité de Etica de Clínica Alemana, de 
la comunidad académica bioética de distintas universidades con quienes compartimos 
valores, sueños y proyectos, y de amigos comunes de España que me han enviado 
sus condolencias y cariño.

Mireya Bravo ingresó a la Academia de Medicina como reconocimiento de una 
extraordinaria trayectoria académica en Hemato-oncologia infantil y en Bioética. Fue 
profesora titular y después profesora emérita de la U Chile, y fue fundadora y directora 
del Departamento de Bioética y Estudios Humanísticos de la facultad de medicina, 
autora de numerosas publicaciones, participó en diversas sociedades científicas y en 
programas de formación de especialistas.

Tuvimos el privilegio de trabajar juntos y de compartir diversos proyectos. 
Puedo por lo mismo dar fe, como testigo de buena parte de su vida académica, que se 
caracterizó por el rigor y la exigencia, primero para consigo misma, y de ahí con los 
programas y proyectos que dirigió o supervisó, y en la formación de sus discípulos.

En la Academia de Medicina introdujo la Bioética como tema de un seminario 
anual que se realizó por tres años consecutivos con activa y numerosa participación. 
Este año tendremos un cuarto seminario en el cual ella alcanzó a participar en su 
programación preliminar. Ya durante su enfermedad preparó la edición de un libro 
de la Academia con las ponencias de estos seminarios y con una introducción escrita 
por ella con la historia de la Bioética en el país, documento que nos queda como su 
último aporte. 

Resulta difícil en este momento de despedida hacer un recuento de los aspectos 
fundamentales de su vida, por lo demás conocidos por los que estamos aquí en este 
momento. Pienso sin embargo que se pueden resumir en cuatro temas muy relevantes:

1. Su aporte académico que ya en parte hemos mencionado

2. La Amistad y el sentido de la amistad: con más de 50 años de amistad con 
Mireya y Hugo, junto a otros amigos muy cercanos y queridos, hemos tenido 
en Mireya un ejemplo del sentido de amistad, siempre cercana, preocupada 

1  Palabras del Académico Dr. Juan P. Beca en los funerales de la Dra. Mireya Bravo, en representación de la 
Academia Chilena de Medicina. Santiago 8 de febrero 2014.
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por el otro, generosa, delicada y prudente en su consejo y compañía. Siendo 
la amistad uno de los bienes básicos para alcanzar la felicidad, de ella la 
recibimos como un valioso regalo que agradeceremos siempre. 

3.  Su vida familiar, en particular con sus hijos Juan Pablo, Malela y Yoya, y 
sus nietos, con cada uno de los cuales ha compartido su sabiduría de vida, 
su independencia y sobriedad, y su fortaleza en la superación de las dificul-
tades que enfrentó. Su final en su casa, rodeada del amor, de la compañía 
y del cuidado de sus hijos confirman lo dicho y fue para ella sin duda una 
alegría.

4.  La fe de Mireya, y la coherencia con sus valores, son sin duda un sello de su 
vida y del final de la misma. La fortaleza con la que asumió desde su inicio 
el diagnóstico, y la forma de enfrentar la evolución de su enfermedad no 
hubiesen sido iguales sin su inmensa fe. Soy uno de tantos testigos cerca-
nos de su fe y fortaleza, particularmente en el último mes, ya frente a la in-
minencia de la muerte. Hace pocos días me expresó querer que todos estén 
tranquilos porque ella estará feliz en la casa del Padre, que ella siempre ha 
creído y que le apenaba que haya tantos que no creen.

Es claro que la última gran lección de Mireya ha sido esta profunda enseñanza 
de cómo enfrentar el final de la vida. Es un tema complejo que cada uno de nosotros 
necesita madurar en lo personal, y nosotros los médicos también en lo profesional.

Por todo lo anterior sólo cabe agradecer a Dios por su vida y por todo lo que nos 
ha transmitido en sabiduría, en lo académico, en la amistad, en la vida familiar y en 
la fe. Y a ti Mireya, decirte desde lo más profundo, muchas gracias por todo lo que 
nos has dado y por todo lo que nos dejas.

Hago mías estas palabras enviadas por Adela Cortina y Jesús Conill quienes nos 
escribieron: «gracias por comunicarnos esta noticia esperada, triste por la marcha 
de Mireya y alegre por un final en paz y esperanza. Ojalá que aprendamos de esta 
maravillosa lección». 



LA DOCTORA MIREYA BRAVO LECHAT (1935- 2014)1

Dr. Rodolfo Armas M.

El 7 de febrero pasado, después de un año de enfermedad aparente, falleció 
la Académica y amiga Dra. Mireya Bravo. Mireya aparecía como una persona de 
bajo perfil, silenciosa, reservaba sus opiniones, aceptaba sugerencias, alegre. Así la 
conocimos en la escuela de medicina los que fuimos sus compañeros de curso, de los 
cuales estamos o hemos estado en esta Academia varios: Colomba Norero, Gustavo 
Pineda, Humberto Reyes, yo.

Hematóloga destacada, que se inició en esta disciplina junto al Dr. Raúl Etcheverry. 
Desarrolló y se encargó del programa de formación de hematooncólogos pediatras 
en la Facultad de Medicina Norte de la Universidad de Chile, desde el año 1969 hasta 
1997. Fue jefa de la Unidad de Hematología–Oncología del Hospital Roberto del Río 
desde 1970 hasta 1997; simultáneamente fue jefa del Laboratorio Clínico de ese hospital 
entre 1990 y 1997. Entre 1985-1986 presidió la Sociedad Chilena de Hematología. 

En algún momento presidió la Comisión de Hematología-Oncología Pediátrica de 
CONACEM. Ahí aprendí un aspecto de su personalidad. Cuando se programaba iniciar 
la certificación de la hematología pediátrica defendió sin vacilación y con decisión de 
no ceder, que la hematología y la oncología eran una sola disciplina y que no podía 
certificarse quien fuera oncólogo sin ser hematólogo y, a la inversa, quien era hematólogo 
si ser oncólogo. Esto era muy complicado porque hay una escuela reconocidamente 
solvente, prestigiada en Chile y más allá de nuestras fronteras y que en esa época –no 
sé si ahora– sólo practicaban oncología sin hematología. En ese episodio apareció su 
personalidad fuerte cuando se trataba de defender sus convicciones.

Avanzada ya su carrera profesional se dedicó cada vez con más a la bioética. 
Primero, asistió a cursos, jornadas y fue alumna del Magíster en Bioética de la 
Universidad de Chile en 1998 que dictó uno de sus más queridos mentores, el doctor 
Diego Gracia. En su discurso de ingreso a esta Academia señaló: “Tan importante 
fue para mí que creo estar entre aquellos que reconocen en la vida profesional dos 
etapas, antes y después de la Bioética, que me hizo dejar la primera navegación, la 
Hematología, y embarcarme en la segunda, con el convencimiento de que era lo que 
quería y debía hacer”. Complementó su formación en la Universidad Complutense 
de Madrid. Más tarde fue Directora del Departamento de Bioética de la Facultad de 
Medicina. Al jubilar, la Universidad la nombró rápidamente profesora emérita, según 
ella, no tanto por honrarla sino porque necesitaban que no se desvinculara y siguiera 
haciendo clases y tomando exámenes. En esos años estableció una profunda amistad 
con el Dr. Diego Gracia quien nos visitó el año pasado.

1  Palabras pronunciadas por el Presidente de la Academia, Dr. Rodolfo Armas Merino, en reunión de la Academia 
Chilena de Medicina el 02 de Abril 2014.
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Ingresó a esta Academia en el año 2007 y hace 4 años, cuando asumí la presidencia, 
le solicité que organizara un seminario de bioética en la Academia y destinado a médicos 
clínicos no expertos en bioética. Lo hizo y fue un éxito. Más de 100 personas asistentes, 
todos los expertos en bioética del país participaron como docentes. La Academia se 
mostró como institución ante la comunidad médica. En los años que siguieron hubo un 
segundo y un tercer seminario, cada vez con más asistentes. Durante su enfermedad, 
con la intención de distraerla, le pedí que compilara las presentaciones habidas en 
los tres seminarios en un volumen que podríamos publicar. Alcanzó a terminar esa 
tarea y me entregó un archivador con todo el material. Ahora nos queda a nosotros 
la tarea de publicarlo.

Era Mireya una persona profundamente religiosa y eso se lo criticaban personas 
que decían que la bioética de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile estaba 
demasiado unida a la doctrina católica. Es claro que una persona profundamente 
católica no puede desdoblarse y tener una bioética independiente de su religión.

Un último aspecto al que me quiero referir es a su enfermedad final. Supo que la 
tenía en el momento mismo en que se vio el tumor en las imágenes de diagnóstico. Yo 
era su médico y me llamó para informarme de lo que se le había encontrado. Era una 
enfermedad que ella conocía bien porque la había sufrido su esposo Hugo Pumarino. 
La enfrentó con mucha tranquilidad, nunca la vi angustiada, esperaba la aparición 
de síntomas de progresión de la enfermedad y ellos no llegaban. Un día me avisó 
que le había aparecido ictericia y otro que le había comenzado prurito. “Por fin” me 
dijo, “esto estaba demasiado largo”. No le tenía miedo a la muerte, lo que sentía, en 
sus palabras, era “una tremenda curiosidad de qué era lo que venía después”. Su fe 
religiosa era envidiable.

Mireya fue un modelo en muchos aspectos de su vida y enseñó mucho de su 
saber a los otros, pero fue un modelo muy único y una gran profesora en cómo se 
debe morir. No sé si se lo aprendimos. 



DOCTOR RAÚL ETCHEVERRY BARUCCHI (1909-2014)1

Dr. Humberto Reyes B.

Me dirijo a ustedes representando al doctor Rodolfo Armas, Presidente de la 
Academia Chilena de Medicina y del Instituto de Chile, al doctor Jorge Vega, Presidente 
de la Sociedad Médica de Santiago –Sociedad Chilena de Medicina Interna y al 
doctor Joaquín Palma, Presidente de la Fundación Social y Educativa Doctor Hernán 
Alessandri Rodríguez.

Don Raúl Etcheverry nació el 9 de mayo de 1909 en la ciudad de Córdoba, 
Argentina, con ancestros vascos, por línea paterna, e italianos por la materna. La 
familia Etcheverry Barucchi se trasladó a Santiago de Chile y don Raúl conservó su 
nacionalidad argentina, primero por respeto a su padre y después por modestia: “Nunca 
he pedido nada para mí, si me la dan la recibiría honrado”. Años después el gobierno 
le concedió nacionalidad chilena, por gracia, conservando la doble nacionalidad.

Don Raúl estudió en el Instituto Nacional y en la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Chile. Llegó al Hospital del Salvador en 1933 como alumno de los 
últimos años de la carrera, siendo destinado a la Sala San Roque, atendida por el 
doctor Hernán Alessandri, quien pronto sería Jefe del Servicio, Profesor de Medicina 
y uno de los clínicos más destacados del Siglo XX.

Don Raúl Etcheverry recibió el título de Médico Cirujano el 26 de julio de 1934, 
y se incorporó al Servicio de Medicina del hospital que sería como su casa durante 
su vida profesional.

El doctor Alessandri impulsó a su joven ayudante para que creara la especialidad 
de hematología. Don Raúl nos dijo incontables veces que “había sido encadenado al 
mesón del laboratorio, frente a un microscopio”, pero los que conocimos su pasión 
por esa especialidad dudamos que haya sido así, porque se fue convirtiendo en el 
artífice máximo que ha tenido la medicina de nuestro país, en la interpretación de los 
exámenes hematológicos y su significado clínico. Casi toda su carrera la hizo al lado 
de su jefe e inspirador, el doctor Alessandri, con quien se creó un estrecho vínculo. 
Primero fue su ayudante, luego su amigo y, en los años postreros de la vida del doctor 
Alessandri, don Raúl fue, además, un confidente fraternal.

Conocí a don Raúl en marzo de 1957, cuando llegué en 4º año de Medicina al 
Hospital del Salvador y desde entonces he sido uno de los numerosísimos testigos de 
su vida profesional. 

1  Palabras del Académico de Número Dr. Humberto Reyes en los funerales del Dr. Raúl Etcheverry, en representación 
de la Academia Chilena de Medicina, Santiago 11 de marzo de 2014.
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Don Raúl estaba desde las 7 de la mañana hasta muy tarde en el día, sentado frente 
a su mesón de laboratorio con un microscopio. En ese sitio de trabajo resolvía consultas, 
examinaba muestras de diversa índole, pero siempre preguntaba los antecedentes 
clínicos de quien estaba examinando, para luego ir a donde estuviera el paciente: a 
una sala si estaba hospitalizado, al policlínico si era ambulatorio, a su propia consulta 
o a la casa del paciente, si era privado. Allí lo interrogaba, lo examinaba, luego opinaba 
y aconsejaba o decidía lo que había que hacer. Sus diagnósticos eran tan acertados 
como para despertar un gran respeto de sus pares.

Dotado de una memoria prodigiosa, podía darse el lujo de no respetar normas de 
orden propias del común de los mortales. Justificaba el desorden patético de su mesón 
de laboratorio diciendo: “Yo tengo todo aquí (tocándose los bolsillos del delantal) o acá” 
(tocándose la cabeza). Efectivamente, los bolsillos de los delantales de don Raúl eran 
como pequeñas mochilas, repletas con láminas de vidrio envueltas con papelitos en los 
que anotaba los datos del paciente, su ubicación y, después, frente al microscopio, en el 
reverso del papelito anotaba de puño y letra la descripción de lo que había observado. 

Jamás conocí alguien que pudiera recordar a tantas personas, en tantas circunstancias, 
con tantas características, como lo consiguió él. En muchas de las reuniones clínicas 
semanales, don Raúl nos señaló en quién había visto ese problema, cuándo, dónde y 
qué paso con él o ella.

Además de su sabiduría, don Raúl destacó por su generosidad. Formó a muchos 
discípulos. Atendió graciosamente a todos los médicos que nos acercábamos a pedirle 
ayuda, no solo con nuestros enfermos del hospital sino también con pacientes privados. 
Fue generoso atendiendo a muchos médicos y sus familiares. En la puerta de su 
laboratorio del hospital había frecuentemente personas esperando la oportunidad de 
ser atendidos para recibir su opinión, un consejo, una receta, una palabra de aliento.

El doctor Etcheverry tuvo colaboradores muy cercanos y distinguidos, con los 
que trabajó incansablemente e impulsó con entusiasmo la tarea de investigar no sólo 
problemas de la clínica sino también los misterios de los orígenes étnicos de nuestra 
población, escudriñando características de los grupos sanguíneos y otros marcadores 
genéticos en momias y en descendientes de los primeros pobladores de nuestro país, 
de norte a sur, incluso en la legendaria Rapa Nui. Su sabiduría tuvo reconocimiento 
internacional, ilustrado por su rol en la fundación de numerosas sociedades científicas 
en países de Latinoamérica, y en la formación de hematólogos para Chile, Argentina, 
Costa Rica, Panamá, Perú, Uruguay. 

La Sociedad Médica de Santiago, a la que había ingresado apenas graduado como 
médico y en la que participó en incontables actividades científicas, lo nombró Socio 
Honorario y le otorgó el título de Maestro de la Medicina Interna. Fue nombrado 
Profesor Emérito de la Universidad de Chile, Miembro Emérito del Colegio Médico de 
Chile, Médico Distinguido del Ministerio de Salud y en 1990 recibió la Condecoración 
Presidente de la República con la Orden de la Cruz del Sur, grado Gran Cruz.
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En 1975 ingresó a la Academia Chilena de Medicina del Instituto de Chile como 
Miembro Correspondiente y en 1981 fue incorporado en la categoría de Miembro de 
Número, ocupando casualmente el sillón que estaba vacante desde el fallecimiento 
de su querido maestro y amigo, don Hernán Alessandri. 

Don Raúl ejerció la medicina durante casi 80 años, vivenciando su progreso 
científico y tecnológico. Hizo sus primeros exámenes con un microscopio monocular; 
después de muchos años consiguió uno binocular, pero pasaron décadas en que para 
poder mostrar a otra persona lo que veía en el microscopio tenía que inclinarse a un 
costado. En 1980, cuando falleció el Profesor Alessandri, se formó la Fundación Social 
y Educativa Doctor Hernán Alessandri Rodríguez. Una de las primeras obras de esta 
Fundación fue comprar un microscopio múltiple que permite la visión simultánea 
por varios observadores. Ese fue un regalo para don Raúl, en memoria de su querido 
maestro.

Don Raúl, además de médico, fue poeta. Alguna vez escribió: 

“Así como siempre hay veinte años en un rincón del corazón, el espíritu de la 
juventud no muere, sólo duerme en el subconsciente, para despertar y aflorar en 
algunas circunstancias de la vida”. Pocas personas hemos conocido en que el espíritu 
de la juventud haya estado presente por tantos años.

Un fragmento de uno de sus poemas dice:

“¿Qué es el alma, me preguntas niña mía?

¿Quieres que te responda el médico o el poeta?

Porque el alma, aún un misterio en psiquiatría,

es una síntesis de todo lo bello en poesía.”

Con estos recuerdos despedimos hoy a un médico excepcional, a un sabio, un 
poeta, un maestro inolvidable. 
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ACTIVIDADES ACADÉMICAS Y CULTURALES DE LOS MIEMBROS 
DE LA ACADEMIA DE MEDICINA

dra. CeCiLia aLbaLa brevis

Conferencias

-  Conferencia “Perfil epidemiológico del envejecimiento en Chile y América Latina” Es-
cuela Internacional de Verano sobre Envejecimiento Universidad de ChileSSSA enero 
2014.

-  Conferencia“ Epidemiologia de las demencias en Chile” I Jornadas de Geriatría de la 
VIII Región, abril 2014 Concepción.

-  Conferencia” Socioeconomic and gender differentials in survival and healthy life ex-
pectancy in Chilean older people” 26th REVES meeting. Edimburgo 28 mayo 2014.

-  Conferencia “Nutrición y Longevidad” XVIII Congreso de la Sociedad de Geriatría y 
Gerontología de Chile Santiago 30 Julio 2014 

-  “Epidemiología de las demencias en Chile” Conferencia solicitada por la Comisión De-
mencias del Ministerio de Salud de Chile. MINSAL 8 Octubre2014.

-  Conferencia “La leche como principal fuente de calcio” Solicitada por Departamento de 
Nutrición Fac. de Medicina U de Chile 27 nov 2014.

-  Conferencia “Sarcopenia. Un síndrome sub-diagnosticado en el adulto mayor”. Reu-
nión Científicas Sociedad Chilena de osteología y metabolismo Mineral. 29 de Noviem-
bre 2014.

-  Conferencia “Sarcopenia”. Solicitada por el Ministerio de Salud para los equipos de 
atención primaria de todo el país a través de video conferencia. 2 diciembre 2014.

-  Conferencia “Enfermedades crónicas asociadas a nutrición en adultos mayores” XIX 
Jornadas de Nutrición, Soc. Chilena de Nutrición. Santiago 4 Dic 2014

dr. rodoLfo arMas Merino 

Actividades Docentes 

-  Docencia de pregrado: dictado de clases a alumnos de 3er año de la carrera de medici-
na, participación en proceso de evaluación de pregrado, en Universidad de Chile.

-  Docencia de postgrado en programa de especialización en Medicina interna: realiza-
ción de seminarios y docencia directa teórico-práctica en consultorio de gastroenterolo-
gía, en Universidad de Chile.

-  Dicta clase “La historia clínica como expresión de una buena Medicina”, en Programa 
de Magister en Bioética en la Universidad del Desarrollo.



380 ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

Actividades Académicas en el Instituto de Chile

-  Miembro de Número de la Academia de Medicina, Presidente desde diciembre 2010.

-  Presidente del Instituto de Chile desde enero 2013.

Otras Actividades de Índole Académica 

-  Miembro del Jurado del Premio Nacional de Medicina, en cuanto Presidente de la Aca-
demia de Medicina (Marzo).

- Coordinador de Mesa Redonda en Congreso Chileno de Medicina Interna, sobre “Ley 
de Derechos y Deberes de Pacientes. Implicancias para médicos internistas” (26 de 
septiembre).

-  Presidencia de Acto y Discurso Inaugural, en Ceremonia solemne en el Salón de Honor 
del Congreso Nacional, de “Celebración de los 50 años del Instituto de Chile y sus Aca-
demias” (30 de septiembre).

-  Miembro Del Jurado, en cuanto Premio Nacional de Medicina, que asignó los Premios 
a la investigación científica universitaria: “Obesidad y su impacto en la salud de los 
chilenos”. Segunda Versión Banco Santander y El Mercurio (17 Octubre).

-  Presidencia y Discurso de bienvenida en acto de presentación de la “Edición Facsimilar 
del Canto General de Neruda”. Corporación Patrimonio Cultural de Chile (22 octubre).

-  Dicta Conferencia Anual de la Academia en la ciudad de Temuco: “La necesaria inte-
gración entre las organizaciones educacionales, investigadoras y asistenciales del sector 
salud” (28 octubre).

-  Presidencia de Sesión Extraordinaria de ingreso de Académico Correspondiente Dr. 
Benjamín Vicente Parada, en Concepción (28 noviembre).

-  Participación en Simposio sobre Medicina centrada en la persona; Conferencia: “Medi-
cina centrada en la persona: una mirada”, en Buenos Aires, Argentina (7-8 Noviembre).

-  Participación y conferencia en Reunión Subregional de Academias de Medicina de Boli-
via, Chile, Colombia, Paraguay y Perú. Conferencia: “Medicina centrada en la persona: 
una necesidad”. Lima, Perú (11- 13 diciembre).

Trabajo Asistencial.

-  Desempeño como gastroenterólogo en Hospital San Juan de Dios atendiendo consulto-
rio especializado dos mañanas por semana y participando de las actividades propias de 
la Unidad de Gastroenterología.

-  Trabajo como médico internista y gastroenterólogo en Clínica Alemana de Santiago 
cuatro tardes por semanas.

dr. eduardo bastías GuzMán

Actividades Académicas

-  Asistencia a ceremonia de investidura de Fellow invitado, del American College of 
Physicians, en Orlando USA, Marzo del 2014.
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-  Co Director Curso de Prevención SOCHICAR, Santiago, 25-26 Abril 2014.

-  Presidencia de mesa Curso de Prevención SOCHICAR, Santiago, 25-26 Abril 2014.

-  Conferencista Curso de Prevención SOCHICAR, Santiago, 26 de Abril 2014.

-  Conferencia Magistral IV Jornadas Clínicas Hospital de Tomé. 22 Agosto 2014.

-  Conferencia Magistral I Jornadas Comité Editorial Boletín Hospital Viña del Mar. Sep-
tiembre 2014.

-  Conferencia Magistral Curso Regional de Cardiología SOCHICAR 10 Octubre 2014.

-  Conferencia Curso Congreso SOCHICAR, Viña del Mar Diciembre 2014.

- Co presidencia Mesa Plenaria Congreso Cardiología SOCHICAR, Viña del Mar Diciem-
bre 2014.

Actividades docentes 

-  Profesor encargado asignatura Escuela de Medicina UNAB Viña del Mar.

-  Docente asignaturas Semiología, Fisiopatología, Medicina Interna e Internado, Escuela 
Medicina U. Andrés Bello, Viña del Mar y Santiago.

dr. Juan PabLo beCa infante

Publicaciones

1. Libro Bioética Clínica Narrativa, Editorial Mediterráneo 2014.

2. Beca JP. La discusión del aborto en Chile. Rev. Chil. Pediatr. 2014; 85 (4): 418-420.

3. Beca JP, Lecaros A, González PO, Sahueza P, Mandakovic B. Aspectos médicos, éticos y 
legales de la criopreservación de embriones humanos. Rev Med Chile 2014; 142: 903-908.

4. Astete C, Beca JP, Lecaros A. Propuesta de un glosario para la discusión del aborto. Rev 
Med Chile 2014; 142: 1449-1451.

5. Beca JP, Valdivieso F. Epidemia de Ebola: una mirada desde la Infectología y desde la 
Bioética. Boletín Complutense de Madrid Dic 2014. En prensa.

Presentación en congresos

 Congreso EACME (European Asociation of Committees of Medical Ethics) 2-4 Octubre, 
Lille France. Presentación de “Individual Ethics Consultation as a Contribution to Shared 
Decision Making at the End of Life” (JP Beca y A. Koppmann)

Inserciones en la prensa:

-  Carta Mercurio. Médicos que no escuchan. DRs. JP Beca y C Astete. 26 Febrero 2014.

-  Carta Mercurio. Médicos que no escuchan II. Drs. JP Beca y C Astete. 31 Marzo 2014.

-  Carta Mercurio. Trato digno en la Ley del Paciente. Profs. A. Lecaros y JP Beca. 5 Mayo 
2014.

-  Carta Mercurio. Aborto en embarazo por violación. Dr JP Beca. 9 Diciembre 2014.
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Participación en cursos de postgrado

-  Dirección de Magister Interuniversitario de Bioética, Universidad del Desarrollo.

-  Dirección de IV Seminario de Bioética. Academia Chilena de Medicina. 1 Setiembre 
2014.

-  Dirección asignatura Bioética en Doctorado de Ciencias Médicas, Facultad de Medicina 
Clínica Alemana Universidad del Desarrollo.

-  Dirección del curso y conferencias en X Curso Intensivo de Bioética, Centro de Bioética. 
Facultad de Medicina Clínica Alemana Universidad del Desarrollo. Mayo 2014.

-  Clases Magister Gestión en Salud Universidad del Desarrollo: “Qué es Bioética” y “Co-
mités de Etica”.

-  Dirección de asignatura y clases de Bioética en Diplomado en Educación Clínica, Uni-
versidad del Desarrollo.

-  Conferencias y dirección de curso precongreso en II Seminario Internacional de Bioéti-
ca y Salud Pública, Universidad Federal de Santa María, Brasil. 4-7 Junio 2014.

	 -	Conferencia: Método de análisis ético-clínico.

	 -	Mesa Redonda: La Bioética como transdisciplina.

	 -	Conferencia: LET en Pediatría.

	 -	Ejercicio de Análisis bioético basado en Narrativa.

-  Profesor y tutor de alumnos en XVII Intensive Course in Bioethics, Udine, Italia. Julio 
7 – 10 2014.

-  Clase en Curso “Lideres de Investigación” en Sociedad de Trasplantología: Bioética en 
Investigación biomédica. Realizado en Sociedad médica de chile 2-4 Abril

-  Curso Cuidados Paliativos, Ancud, 21-22 Agosto.

-  Conferencias: Limitación de Esfuerzo Terapéutico y Muerte Digna.

-  III Jornadas de Bioetica “El valor de la vida y de la persona”, Valdivia. Octubre 2014. 
Conferencias: Dignidad humana desde el inicio de la vida, Rechazo de tratamientos y volunta-
des anticipadas, y Limitación de Tratamientos en adulto mayor. 

.  Encuentro con la Bioetica Chilena, Montevideo 2-4 Diciembre 2014. Jornadas organiza-
das por Academia de medicina, Colegio Médico y FEMI como un Ciclo de Conferencias 
de C Astete y JP Beca, que incluyeron las siguientes conferencias: 

	 -	Conflicto de valores en la práctica clínica. 

	 -	Método de análisis en ética clínica. 

	 -	Análisis de caso. 

	 -	Comités de Etica Asistencial y Consutloría Etico-clínica. 

	 -	Adecuación del Esfuerzo Terapéutico en Pediatría. 

	 -	Del Paternalismo a la Autonomía y el rol de la Consultoría ético-clínica. 
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Otras conferencias:

-  Dirección de los Diálogos Bioéticos, reunión mensual abierta organizada por Centro de 
Bioética. 

-  Diálogo Bioético Podría se aceptable la eutanasia. JP Beca y A. Leiva.

-  Diálogo Bioético Propuesta de Glosario sobre aborto. JP Beca y C. Astete.

-  Diálogo Bioético Del Paternalismo al Autonomismo.

-  Conferencia: El embrión humano. Hospital Sotero del Rio. Agosto 13.

-  Conferencia: LET en Neonatología y Pediatría. Hospital Sotero del Rio. Agosto 13.

-  Foro Confidencialidad en Hospital Padre Hurtado.

-  Seminario Académico 24 Setiembre : Epidemia de Ebola. Dra F Valdivieso y JP Beca. 
Aspectos médicos y bioéticos.

-  Conferencia Hospital Calvo Mackenna 26 nov: Del Paternalismo al autonomismo: deci-
siones compartidas.

Participación en grupos de trabajo:

-  Grupo de expertos OMS: Participación activa en grupo internacional de expertos para 
asesorar a OMS en opiniones sobre uso experimental de fármacos y vacunas ante brote 
epidémico de Ebola en Africa. Producto de esta asesoría fue el documento WHO Advi-
sory Panel for Ebola Outbreak. Ethical considerations for use of unregistered interventions for 
Ebola viral disease. August 17, 2014. http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/130997/1/
WHO_HIS_KER_GHE_14.1_eng.pdf?ua=1 

-  Miembro de Comisión sobre Conflictos de Interés en Academia Chilena de Medicina. 

-  Miembro grupo de trabajo para regulación de Medicina Reproductiva en Clínica Ale-
mana de Santiago.

-  Miembro de Grupo de análisis de normativas del uso de información electrónica de 
registros clínicos en proyectos de investigación y de gestión.

Comités de Etica

Durante 2014 ha sido miembro activo de los siguientes comités de ética:

-  Comité Etica Asistencial en Clínica Alemana de Santiago.

-  Comité Etica asistencial del Hospital Luis calvo Mackenna.

-  Comité Etica de la Investigación, Facultad de medicina Clínica Alemana Universidad 
del Desarrollo.

Distinciones:

-  Nombramiento de Miembro Correspondiente de la Academia Nacional de Medicina de 
Uruguay. Diciembre 2014.

-  Conferencia en Diplomado en Oncologia, Instituto Nacional de Cancer, “Decisiones con 
paciente y familia en Oncología”, 12 diciembre de 2014.
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dr. feLiPe C. CabeLLo

Publicaciones 

-  Shah SQ, Cabello FC, L’abée-Lund TM, Tomova A, Godfrey HP, Buschmann AH, Sørum 
H. Antimicrobial resistance and antimicrobial resistance genes in marine bacteria from 
salmon aquaculture and non-aquaculture sites. Environ Microbiol. 2014 May;16(5):1310-
20. doi: 10.1111/1462-2920.12421. Epub 2014 Apr 2. PubMed PMID: 24612265.

-  Aedo S, Ivanova L, Tomova A, Cabello FC. Plasmid-related quinolone resistance deter-
minants in epidemic Vibrio parahaemolyticus, uropathogenicEscherichia coli, and mari-
ne bacteria from an aquaculture area in Chile. Microb Ecol. 2014 Aug;68(2):324-8. doi: 
10.1007/s00248-014-0409-2. Epub 2014 Apr 24. PubMed PMID: 24760167.

-  Osorio A CG, Cabello FC. [Tribute to Beatriz Gilabert Fierro: pioneer of modern clini-
cal microbiology in Chile]. Rev ChilenaInfectol. 2014 Feb;31(1):103. doi: 10.4067/S0716-
10182014000100017. Spanish. PubMed PMID: 24740784.

-  Cabello FC. Diego Rivera: gran maestro y undidáctico y lúcido historiador de la Medi-
cina.Rev Med Chile 2014; 142: 1455-1463

Conferencias 

En el XXXIV Congreso de Ciencias del Mar, Mayo 2014, Osorno, Chile

-  Problemática microbiológica en la interacción acuicultura y medio ambiente: el uso de 
antimicrobianos. 

-  Antimicrobianos y acuicultura ¿Potenciales riesgos para la salud humana y animal? En 
el Symposiun Antibiotic Resistance at the Animal-Human Interface (ARAHI), Mayo 
2014, Princeton University, Princeton, New Jersey, EE.UU.

-  Antibiotic use in aquaculture.

dr. fernando CassorLa GoLuboff

Conferencias plenarias

-  Estrategias para Mejorar la Talla durante la Pubertad Curso Novedades en Pubertad, 
Instituto de Investigaciones Materno Infantil Santiago, Chile, Marzo 2014.

-  Tratamiento con IGF-1 en Niños con Talla Baja II Reunión Anual, Ruta al Mundo Endo-
crinología Pediátrica Iberoamericana. Armenia, Colombia Abril 2014.

-  Clinical Management of Short Stature Excemed Latin American Conference on Growth 
Disorders Santiago, Chile, Mayo 2014.

-  Tratamiento con Hormona del Crecimiento durante la etapa de Transición Simposio 
Sociedad Chilena de Endocrinología y Diabetes Santiago, Chile, Mayo 2014.

-  Patrón Evolutivo de la Sensibilidad a Hormona de Crecimiento Conferencia César 
Bergadá, XXIV Congreso Anual de la Sociedad Latinoamericana de Endocrinología 
Pediátrica, Playa del Carmen, México Agosto 2014.
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Publicaciones en revistas internacionales

-  Autores: Merino P, Martínez D, Iñiguez G, López P, Cassorla F. Pérez-Bravo F and Codner E. 
Elevation of C-reactive protein during the luteal phase in healthy adolescents. Gyneco-
logical Endocrinology, 2014 Nov 13:1-4

-  Autores: Iñiguez G, Castro JJ, Garcia M, Kakarieka E, Johnson MC, Cassorla F, and Mericq V. 
IGF-IR signal transduction protein content and its activation by IGF-I in human placentas: 
relationship with gestational age and birth weight. PLoSOne, 2014 Jul 22; 9 (7): e102252.

-  Autores: Hernández MI, Castro A, Bacallao K, Avila A, Espinoza A, Trejo L, Iñiguez G, 
Codner E and Cassorla F Hormonal profíle and androgen receptor study in prepuber-
tal girls with hypertrichosis. International Journal of Pediatric Endocrinology, 2014; 2014 (1): 
6.

-  Autores: Garcia R, Iñiguez G, Gaete X, Linares J, Ocaranza P, Avila A, Román R, and 
Cassorla F. The effects of levothyroxine on growth hormone sensitivity in children with 
idiopathic short stature. Growth Hormone and IGF-1 Research, 24: 119-122, 2014.

-  Autores: Goncalves FT, Fridman C, Pinto EM, Laron Z, Guevara-Aguirre J, Cassorla F, Lins 
TSS, Damiani D, Rosembloom A, Rosenfeld RG, Hwa V, Shevah O, Arnold IJP, and Jorge 
AAL. The Él80 splice mutation in the GHR gene causing Laron syndrome: witness of 
Sephardic Jewish exodus from the Iberian Península to the New World? American 
Journal of Medical Genetics, 164: 1204-1208, 2014.

-  Autores: Rodríguez F, Unanue N, Hernández MI, Heath KE, and Cassorla F. Molecular char-
acterization of Chilean patients with the clinical diagnosis of Noonan syndrome. Journal 
of Pediatric Endocrinology and Metabolism 27: 305-309, 2014.

-  Autores: Ocaranza P, Román R, Gaete X, Lammoglia JJ, and Cassorla F. Effects of thyroid 
hormone on the GH signal transduction pathway. Growth Hormone and IGF-1 Research, 
24: 42-46, 2014.

Miembro comité editorial

-  The Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism Hormone Research in Pediatrics.

-  Journal of Pediatric Endocrinology and Metabolism International Journal of Pediatric 
Endocrinology.

-  Arquivos Brasileiros de Endocrinología.

-  Revista Chilena de Endocrinología y Diabetes.

-  Revista Médica de Chile.

Docencia

Pregrado:  Alumnos 5 Año Medicina, coordinador clases Endocrinología.

Postgrado: Becados Pediatria y Endocrinologia Pediátrica.

Proyectos investigación

Investigador responsable.
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-  2012-2015 Proyecto Debiopharm: Tratamiento de pubertad precoz con un análogo de 
larga duración.

Co-Investigador

-  2014 – 2017 Fondecyt 1140450. Molecular study of rasopathies in patients with isolated 
cryptorchidism 

-  2011 – 2014 Fondecyt 1110240. Intracellular signaling induced by IGF-I in human pre-
term and term placentas, modulation by the Klotho FGF system 

dr. Lorenzo CubiLLos osorio

Publicaciones

Libro

Cubillos L., Cruz-Coke R. “Historia Biográfica de la Medicina Chilena (1810-2010)”. Acade-
mia de Medicina Diciembre 2014, 614 p.p.

Actividades Académicas

Entrevista grabada por el Programa de Estudios Humanísticos de la Facultad de Medicina 
de la Pontificia Universidad Católica, por ser antiguo docente de esa Universidad. En-
trevistador Dr. Ignacio Duarte G.. 27 Noviembre 2014

Distinciones

Medalla de Reconocimiento de la Sociedad de Cirujanos de Chile, por la labor desarrollada 
como Presidente de esa Corporación durante el año 1986. Auditorio Clínica Alemana. 
13 de diciembre de 2014.

dr. LuiGi devoto Canessa

Publicaciones:

Capítulo de libro:

-  Zavala JC, Devoto L, Palomino WA. Soporte de Fase Lútea. Capitulo 15, El ovulo como 
paciente. Editores: Ramiro Quintana y Edgardo Young, Editorial Ascune Hnos Argen-
tina. 203-210, 2014. ISBN: 978-950-9124-59-2

-  Palomino WA, Devoto L. Anovulación crónica. Capítulo 42, Ginecología-4ta Edición. 
Editor: Alfredo Pérez Sánchez, Editorial Mediterráneo-Chile. 681-692, 2014.

ISBN: 978-956-220-365-4

Paper:

-  Alvarado-Díaz CP, Nuñez MT, Devoto L, Gonzalez-Ramos R. Iron overload-modulated 
nuclear factor kappa-B activation in human endometrial stroma cells as a mechanism 
postulated in endometriosis pathogenesis. Fertil Steril, Dec(12), 2014
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Investigación:

Estrogen metabolites and its significance in human ovarian physiology and pathophysio-
logy. Clinical implications in Polycystic Ovarian Syndrome. Investigador responsable, 
Proyecto Fondecyt N° 1140693, 2014-2017.

Conferencista en Congresos:

-  16 World Congress of Gynecological Endocrinology, IV Congresso ISGE Italia. Florence, 
Italia. March 5-8, 2014

- Simposio: “Novedades en Gineco-endocrinología” Presidente. 8as Jornadas Anuales En-
docrinología Ginecológica, Reproducción y Andrología. Hotel Ritz Carlton Santiago.1-2 
Agosto 2014

-  American Society of Medicine Reproductive. Honolulu, Hawaii. 18 al 22 Octubre 2014

-  Simposium de la Red Latinoamericana Capítulo México. “Una revisión de los criterios 
actuales para el diagnostico de Síndrome de ovario poliquístico y manejo de los factores 
que impactan resultados en reproducción”. Guadalajara, Jalisco, México 13-16 Noviem-
bre 2014.

-  Simposium de la Red Latinoamericana Capítulo México. “Significado del estradiol y 
sus metabolitos en la función ovárica humana”. Guadalajara, Jalisco, México 13-16 No-
viembre 2014.

Participación en Cursos de Postgrado:

-  Curso CA Presentación en Clínica Alemana Agosto 25, 2014

-  Curso de Endocrinología Ginecológica e Infertilidad. “Manejo integral del SOPQ”. Fac-
ultad de Medicina Universidad de Chile. Septiembre 25, 2014

-  Curso de Postgrado para Primer Año de Obstetricia y Genecología: Bases Teóricas de 
Obstetricia y Ginecología. “Ciclo Menstrual: Ovulación y Fase Lútea”. Facultad de Me-
dicina, Universidad de Chile. Octubre 07, 2014.

-  Curso de Postgrado “Endocrinología Reproductiva”. “Factores involucrados en el pro-
ceso de ovulación y regulación de la función lútea normal y patológica”. Facultad de 
Medicina, Universidad de Chile. Octubre 08, 2014.

-  Retamales R, Henrí quez S, Kohen P, J Strauss y Devoto L. Determinacion de los niveles de 
metabolitos de estrogenos en cuerpo luteo de diferentes edades y su efecto sobre la angiogenesis. 
(Determination of estrogen metabolites in corpus luteum and their effect on angiogen-
esis). XXV Reunión Anual Sociedad Chilena de Reproducción y Desarrollo, Hotel Villa 
del Rio, Valdivia. 3-6 Septiembre, 2014. 

-  Henríquez S., Kohen P., Godoy A., Orge F., Devoto L. Expresión del receptor de progesterona 
en células de la granulosa humana y su efecto sobre metaloproteinasas de la matriz extracelular 
posiblemente involucradas en la ruptura folicular. (Progesterone receptor expression in hu-
man granulosa cells and its effects on matrix metalloproteinases involved in follicular 
rupture). XXV Reunión Anual Sociedad Chilena de Reproducción y Desarrollo, Hotel 
Villa del Rio, Valdivia. 3-6 Septiembre, 2014.
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dr. Juan donoso Muñoz

Actividades académicas 

-  Apoyo docente a becados de Medicina Interna (Endocrinología) de marzo a diciembre 
2014 , todos los lunes de 12 a 14 hrs.

-  Asistencia a curso de Endocrinología y Diabetes, Valdivia 10, 11, 12 abril 2014.

-  Docente en curso de Endocrinología y Diabetes, Valdivia 2014. Tema: Patología Tiroidea 
Subclínca.

-  Asistencia (presencial o virtual) a reuniones de la Soched.: mayo, junio, 12 julio, agosto, 
octubre 2014.

-  Asistencia a “Diabetes Tardan Road Tour Santiago 29 agosto 2014”.

-  Asistencia a Reunión GESSUR 22 y 23 agosto 2014, Park Lake curso Hipófisis para Ge-
sianos. Noviembre 22 de 2014, concepción.

-  Asistencia a XXV Congreso Chileno de Endocrinología, 4 – 7 noviembre 2014 en Punta 
Arenas.

-  Monitor de Reunión de Posters en el XXV congreso Chileno de Endocrinología 04, 07, 
2014, Punta Arenas.

-  Miembro de la Comisión de Endocrinología de CONACEM (representante SOCHED).

Actividades profesionales

-  Consulta privada de Endocrinología y Diaebtes, de lunes a viernes 14 – 20 hrs, de Enero 
a Diciembre 2014.

-  Jefe de Laboratorio Imedim, Instituto de Endocrinología y Diabetes.

dr. otto dörr zeGers

ConferenCias

-  “Phenomenology of corporeality in major psychoses”. 22nd European Congress of Psy-
chiatry. Munich: 1-4 de Marzo de 2014.

-  “Body experience and identity in mood disorders”. 22nd European Congress of Psy-
chiatry. Munich: 1-4 de Marzo de 2014.

-  “El laberinto: espacio y locura”. Ciclo de conferencias de las Fundaciones “Juan José 
López-Ibor” y “Ortega-Marañón”. Madrid: 13 de Marzo de 2014.

-  “Fenomenología y psiquiatría”. I Jornada de Fenomenología y Psiquiatría: Perspectivas 
Interdisciplinarias de Investigación”, organizado por la Academia Científica de Estu-
diantes de Medicina ACEM – UDP. Santiago: 22 de Marzo de 2014.

-  “El legado de Goethe”. Seminario “Grandes Dramaturgos Europeos”, Universidad 
Adolfo Ibáñez. Santiago, 21 de Agosto de 2014.
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-  “La felicidad y la ‘vida buena’”. Symposium “Seis miradas sobre la felicidad desde la sa-
lud mental”. LXIX Congreso de la Sociedad Chilena de Neurología, Psiquiatría y Neu-
rocirugía. Puerto Varas: 10 al 12 de Octubre de 2014.

-  “Perturbaciones de la corporalidad y la intersubjetividad en la melancolía”. Symposium 
“Tendencias actuales en cognición social y neurofenomenología”. Centro de Estudios 
de Fenomenología y Psiquiatria, Universidad Diego Portales. Santiago: 24 de Octubre 
de 2014.

- Palabras de cierre en Seminario “Uso de la marihuana: una mirada con foco en la sa-
lud”. Instituto de Chile. Santiago: 29 de Octubre de 2014.

-  “Hacia una concepción fenomenológica de la depresividad”. Symposium Internacional 
de Psicopatología Fenomenológica. Sao Paulo: 21 y 22 de Noviembre de 2014.

-  “En torno a la amistad”. Conferencia dada en reunión de la Academia de Medicina con 
ocasión de ser incorporado como Miembro Correspondiente el Prof. Benjamín Vicente 
Parada. Concepción: 28 de Noviembre de 2014. 

-  “La sensación de lo melancólico: un ejemplo de intuición fenomenológica”. Seminario 
“La intuición en la práctica clínica. ¿Método o arte?”. Unidad de Filosofía y Humanida-
des, Clínica Psiquiátrica Universitaria, Universidad de Chile. Santiago: 12 de Diciembre 
de 2014.

Dirección de symposia

-  Director del Symposium Internacional “Tendencias actuales en cognición social y neu-
rofenomenología”. Centro de Estudios de Fenomenología y Psiquiatría de la Universi-
dad Diego Portales, Santiago de Chile, 24 de Octubre de 2014.

Publicaciones

- La pérdida de la evidencia natural de Wolfgang Blankenburg (libro traducido por Otto 
Dörr y Elvira Edwards). Santiago: Editorial Universidad Diego Portales (2014).

-  “Hermeneutical and Dialectical Thinking in Psychiatry and the Contribution of Karl 
Jaspers”. In: Karl Jaspers’ Philosophy and Psychopathology. T. Fuchs, T. Breyer, C. Mundt 
(Eds.). New York-Heidelberg-Dordrecht-London: Springer Verlag (2014), pp. 19-32.

-  “Phenomenology of corporeality: A paradigmatic case study in schizophrenia” (en 
prensa en Actas Españolas de Psiquiatría). 

dr. oCtavio enríquez LorCa

Conferencias

-  “Certificacion y recertificacion de medicos especialistas” Congreso de la Sociedad de 
Ultrasonografía, agosto 2014.

-  “Campos clínicos ,situación actual y futura”. Seminario de Asemech ,Fac de Medicina 
U de Chile, 29 de noviembre 
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Actividades Académicas

-  Par evaludor internacional proceso de Acreditacion Carrera de Medicina Universidad 
Cayetano Heredia, Lima, Perú.

-  Moderador Mesa redonda Asamblea Colegio Medico de Chile ,Santa Cruz ,junio ,”Pre-
sente y futuro del postitulo médico.”

-  Conferencia de recepción como miembro correspondiente de la Academia de Medi-
cina del Instituto de Chile del Dr.Benjamín Vicente Parada, U. de Concepción 28 de 
Noviembre

dr. eduardo fasCe henry

Actividades universitarias:

- Profesor Emérito, Universidad de Concepción.

- Director y docente del Magister en Educación Médica para las Ciencias de la Salud, 
Universidad de Concepción.

- Director y Docente de la IX versión Diplomado en Geriatría y Gerontología, Universi-
dad de Concepción.

- Docente de la asignatura de Profesionalismo, Carrera de Medicina, Universidad de 
Concepción.

- Docente del Diploma en Educación Médica.

Publicaciones:

- Márquez, C., Fasce, E., Pérez, C., Ortega, J., Parra, P., Ortiz, L., Matus, O., Ibáñez, P. 
Aprendizaje autodirigido y su relación con estilos y estrategias de aprendizaje en estu-
diantes de medicina. Revista Médica de Chile 2014; 142: 1422-30.

- Ortega J, Fasce E, Pérez C, Ibañez C, Márquez C, Parra P. Evaluación de componentes del 
currículum oculto en estudiantes de medicina. Rev Med Chile 2014; 142: 1449-54.

- Polanco, A., Ortiz, L., Pérez, C., Parra, P., Fasce, E., Matus, O., Torres, G. & Meyer, A. Re-
lación de antecedentes académicos y expectativas iniciales con el bienestar académico 
de alumnos de primer año de medicina. Educación médica (aceptado 2014).

- Delgado M, Fasce E, Pérez C, Rivera N. Cambios en el aprendizaje auto dirigido asocia-
dos a la implementación de una metodología de aprendizaje basada en equipo (Team 
Based Tearning). Rev Educ Cienc Salud 2014; 11(2) 161-165.

- Carrasco D, Fasce E, Pérez C. Propiedades psicométricas de la escala de empatía per-
sonal y profesional de Yarascavtich en estudiantes de odontología chilenos. Rev Educ 
Cienc Salud 2014; 11(2): 147-153.

Proyectos:

-  FONDECYT 1140654 “Análisis prospectivo de la predisposición al aprendizaje auto di-
rigido en estudiantes de medicina durante los primeros cinco años de la carrera y su 



ANEXO 391

relación con aspectos motivacionales, afectivos y directividad docente”· Investigador 
principal. (2014-2017)

-  FONDECYT 1121002. “Proceso de adaptación a la universidad en los estudiantes de 
medicina durante los tres primeros años de sus carreras y su relación con el perfil so-
ciodemográfico del alumno y las características del entrono académico”. Colaborador. 
(2012-2015).

-  Proyecto VRID: “Estructura Factorial y Confiabilidad del Cuestionario de Logro de 
Emociones Académicas en Estudiantes de Carreras de la Salud de la Universidad de 
Concepción”. Colaborador. 2014 – 2015. 

-  Proyecto de la National Board of Medical Examiners: Evaluación del Profesionalimso 
en el Pregrado de Estudios Médicos. 2014 – 2016.

Presentaciones en Congresos:

- Changes in Self-Directed Learning During de First Two Years of Training Process in 
a Chilean Medical School.Ortiz, L., Fasce, E., Pérez, C., Matus, O., Bustamante, C. y 
Bastías, N. Departament of Medical Education, Universidad de Concepción, Chile.Con-
greso de la International Association for Medical Education (AMEE), 30 agosto a 3 sep-
tiembre, Milán, Italia.

- Sex, gender and perceptions of educational environment in first year medical students. 
Matus O, Ortiz L, Pérez C, Fasce E, Parra P y Márquez C. University of Concepcion, Me-
dical Education Department, Concepcion, Chile. Congreso de International Association 
for Medical Education (AMEE), 30 agosto a 3 septiembre, Milán, Italia.

- Propiedades Psicométricas de la Escala de Satisfacción Académica en Estudiantes Uni-
versitarios Chilenos. Proyecto Fondecyt 1121002. Márquez C, Inzunza B, Ortiz L, Pérez 
C, Matus O, Parra P, Bastías N, Fasce E. XIV Jornadas de Educación en Ciencias de la 
Salud. Universidad de Chile 2014.

- Estructura Factorial y Consistencia Interna de la Subescala de Emociones del Cues-
tionario de Emociones Académicas en Estudiantes de Medicina. Marquez C, Ortega J, 
Pérez C, Parra Paula, Inzunza B, Ortíz L, Matus O, Fasce E. XIV Jornadas de Educación 
en Ciencias de la Salud. Universidad de Chile 2014.

- Relación entre Sexo y Género con la Empatía y la Orientación Social de Estudiantes de 
Medicina. Matus O, Ortíz L, Parra P, Ortega J, Márquez C, Pérez , Fasce E. XIV Jornadas 
de Educación en Ciencias de la Salud. Universidad de Chile 2014.

- Proyecto Evaluación del Profesionalismo en el Marco del Centenario del National Board 
of Medical Examiners. Campos I, Ortiz L, Fasce E, Matus O, Bastías , Ortega J, Ibacache 
X, Moraga AM, Bustamante C, Soto A, Parra P, Pérez C. XIV Jornadas de Educación en 
Ciencias de la Salud. Universidad de Chile 2014.

- Innovación didáctica de una asignatura de TIC`s en Postgrado. Matus O, Parra P, Pérez 
C, Ortiz L, Fasce E, Márquez C, Ortega J. XIV Jornadas de Educación en Ciencias de la 
Salud. Universidad de Chile 2014.
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Otras actividades:

- Integrante del documento de consenso “Prevención de Enfermedades Cardiovascula-
res en Chile a través del Enfoque de Riesgo”, Ministerio de Salud, 2014.

- Editor de la Revista de Educación en Ciencias de la Salud de ASOFAMECH y Sociedad 
Chilena de Educación en Ciencias de la Salud.

- Conferencia “Manejo de la Hipertensión Arterial en el Adulto Mayor”, Seminario: “Una 
Mirada Actualizada de la Salud Cardiovascular”. SEREMI de Salud, Región del BioBío, 
Octubre 2014.

- Conferencia “Desarrollo de los docentes: pasado, presente y proyecciones”. Seminario 
de cierre Departamento de Educación Médica, Facultad de Medicina, Universidad de 
Concepción, 11 Diciembre 2014.

dr. serGio ferrer duCaud

Conferencia

 “Psicologia de la Mente sus dos fundamentales Teorías: teoría-teoría y la teoría de la 
simulación”. Hice extensión hacia los aspectos experimentales en primates y en el hom-
bre del papel de las Neuronas en Espejo. Biomer Alianza Medica. octubre 2014.

dr. Gustavo fiGueroa Cave

Publicaciones: 

- La seducción sexual infantil: revolución y repercusiones de la teoría de Freud. Rev Méd 
Chile 2014:142: 94-99

- Los cuestionamientos de Jean-Paul Sartre a Freud ¿son aún válidos? Filosofía y psicoanáli-
sis en el nuevo siglo. Rev Chil Neuro-Psiquiat 2014; 52: 185-212

- “Freud, Breuer y Aristóteles: catarsis y descubrimiento del Edipo”. Rev Chil Neuro-Psiquiat 
2014; 52 (en prensa)

Actividades Académicas

- Expositor: “Neuroética ¿hay más que filosofía en la neuroética?”. Jornada Anual Sociedad 
Chilena de Bioética. Sede Universidad Andrés Bello, Viña del Mar, 9 de agosto 2014

- Coordinador de taller: “Ética de la prescripción”. IV Seminario de Bioética. Academia Chi-
lena de Medicina. Centro de Eventos Club Manquehue, Santiago, 1 de Septiembre 2014

- Expositor: “El delirio de las solteronas”. Curso de Educación Médica Continua. Grupo de 
Trabajo de Salud Mental de la Mujer. LXIX Congreso Chileno de Neurología, Psiquiatría 
y Neurocirugía, Hotel Patagónico, Puerto Varas, 10 de Octubre 2014.

- Expositor: “La esquizofrenia como modo de existencia: la evidencia inmediata”. LXIX Con-
greso Chileno de Neurología, Psiquiatría y Neurocirugía, Hotel Patagónico, Puerto Va-
ras, 11 de Octubre 2014
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- Expositor: “Neuroética: la ciencia invade la bioética”. I Encuentro Progresos en Salud Men-
tal: Evidencias y perspectivas (futuras). Curso de Educación Médica Continua. Grupo 
de Trabajo de Salud Mental de la Mujer. Hotel Marina del Rey, Viña del Mar, 7 de No-
viembre 2014.

- Expositor: “Neuroética: el desafío de la ciencia a la ética”. Congreso Internacional: Neuro-
ciencias: Teoría, Práctica y Reconfiguraciones del Libre Albedrío”. Pontificia Universi-
dad Católica de Chile. Auditorio de Letras, Campus San Joaquín. 10, 11 y 12 de Noviem-
bre de 2014.

dr. ManueL GarCía de Los ríos áLvarez

Docencia de Postgrado

- Docente en el “I Simposio Internacional de Endocrinología durante la Transición de la 
Infancia a la Adultez”. Santiago, 30 y 31 de mayo, 2014.

- Conferencia Inaugural y Docente en Curso: “Primer Curso Interactivo de Diabetes Tipo 
2 y sus Complicaciones Microangiopáticas”. 28 y 29 de agosto, 2014.

Asistencia a Cursos, Congresos y Seminarios

- XLVIII Reunión Anual American College of Phisician. Santiago, mayo, 2014.

- XXIVI Congreso de Endocrinología y Diabetes. Punta Arenas, 5-8 de noviembre 2014.

Participación en Comités y Comisiones Nacionales e Internacionales

- Director Agencia de Programas y Centros de Especialistas (APICE) en representación 
de la Academia de Medicina

- Integrante de comisiones de proyectos de tesis en el INTA.

- Integrante de comisiones de exámenes de Especialista en Diabetes, Facultad de Medici-
na, Universidad de Chile.

Publicaciones

- Sanhueza L, Concha L, Durruty P, Rubio C, Wolff C, García de los Ríos M. Diabéticos 
tipo 1 portadores de síndrome metabólico: cuantificación de la resistencia a la insulina. 
Rev. chil. endocrinol. diabetes 2014; 7: 89-93.

- Sanhueza L, Concha L, Durruty P, García de los Ríos M. Alteraciones hematológicas en 
la Diabetes Mellitus. Rev. chil. endocrinol. diabetes 2014; 7: 137-142.

Extensión

- Programas en televisión respecto a la Obesidad como problema de Salud Pública.

Premios

- Premio al mejor trabajo publicado en la Revista de la Sociedad Chilena de Endocrinolo-
gía y Diabetes en el año 2014.. Alteraciones hematológicas en la Diabetes Mellitus. Rev 
.chil. endocrinol. diabetes 2014; 7: 137-142.
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Homenaje

- Jornada dedicada a la memoria del Dr. Rodolfo Armas Cruz. Discurso de presentación 
Dr. Manuel García de los Ríos A. en la sesión inaugural del XXXV Congreso Chileno de 
Medina Interna. Santiago, 24-26 de septiembre de 2014. 

dr. aLeJandro GoiC GoiC

Administración Académica

-  Miembro invitado de la Mesa Directiva de la Academia Chilena de Medicina (Past 
President).

-  Editor del Boletín de la Academia Chilena de Medicina. 

-  Miembro del Grupo de Estudios de Ética Clínica de la Sociedad Médica de Santiago.

-  Asesor editorial del libro Historia Biográfica de la Medicina Chilena.

-  Sesión Académica. Presentación del libro La Herencia de Hipócrates. Academia Chilena 
de Medicina. Julio 2014.

-  Preparación de la IV Edición del libro Semiología Médica.

Distinciones

-  Miembro Honorario de la Academia Científica de Estudiantes de Medicina de la Uni-
versidad de Chile. Octubre 2014.

-  Conferencista Invitado al 2ª Congreso de Estudiantes de Medicina del Maule. Confe-
rencia: La revolución hipocrática. Talca, Julio 2014.

Publicaciones

 La Herencia de Hipócrates. Editorial Mediterráneo: Santiago de Chile. 2014. (160 páginas). 

Extensión

-  Relato: La política de Salud del Gobierno de Eduardo Frei Montalva. Conferencias sobre el 
Gobierno de Eduardo Frei Montalva. Santiago de Chile. 2014.

-  Médicos extranjeros. Carta al Editor. El Mercurio 06 de enero, 2014.

dr. andrés heerLein Lobenstein

Cargos Directivos :

-  Past-President y miembro del Directorio de la Agencia Acreditadora de Programas y 
Centros de Formación de Post-Titulo Médico, APICE. 

-  Miembro del Directorio de la Agrupación de Médicos de Clínica Alemana (AMCA).

-  Socio Emérito de ASOCIMED.

-  Profesor Titular y coordinador docente de Psiquiatría de la Facultad de Medicina Clíni-
ca Alemana-Universidad del Desarrollo.
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-  Coordinación del grupo de trabajo sobre “La relación entre la medicina y los proveedo-
res médicos”, Academia de Medicina, Instituto de Chile. 

Coordinación de Docencia:

-  Director del Curso de “Psiquiatría Clínica”, Facultad de Medicina Clínica Alemana-
Universidad del Desarrollo. 

-  Coordinador de módulo de Psicofarmacología, Facultad de Medicina Clínica Alemana-
Universidad del Desarrollo.

-  Director y coordinador del X Simposio Internacional de Psicopatología y Psiquiatría, 
Facultad de Medicina Clínica Alemana-Universidad del Desarrollo, 3 y 4 de Octubre, 
2014.

Docencia de Pre y Post-Grado:

-  Docencia de pregrado: Examen Mental, Psicopatología, Psicofarmacología, Trastorno 
Obsesivo Compulsivo, Trastornos del Sueño, Trastornos Bipolares, Suicidio, Cultura, 
etc., Facultad de Medicina Clínica Alemana-Universidad del Desarrollo.

-  Docente en el programa de doctorado en Psicopatología y Psicoterapia de la Pontificia 
Universidad Católica, Universidad de Chile y Universidad de Heidelberg. 

 Tema: Cultura, psicopatología y psicoterapia.

Representación

-  Labores de representación de Clínica Alemana en el Comité de Convenios Internacio-
nales por el Convenio de Cooperación Internacional, Clínica Alemana-Universidad del 
Desarrollo, con la Facultad de Medicina de la Universidad de Heidelberg.

-  Coordinación académica y representación de la Facultad de Medicina Clínica Alemana-
Universidad del Desarrollo, en relación a la European Alliance Against Depression (EAAD) 
. 

Publicaciones : 

-  Heerlein, Andrés. La relación entre la medicina y los proveedores médicos. Publicación 
de la conferencia académica en sesión ordinaria. Boletin de la Academia Chilena de 
Medicina, 2014, pp.151-163.

-  Armas R., Beca J.P., Heerlein A. et al. Documento de la Academia Chilena de Medicina 
sobre las relaciones entre los médicos y la industria proveedora en salud. Rev. méd. 
Chile, Oct 2014, vol.142, no.10, 1338-40.

-  Heerlein L. Andrés, capítulo del libro Historias sobre Psiquiatras, editado por C. Heskia 
y C. Carvajal, Universidad de Los Andes, pp 419 - 441, 2014. 

-  Heerlein, Andrés. La relación entre la medicina y los proveedores médicos. Rev. méd. 
Chile, Mar 2014, vol.142, no.3, p.361-367.

-  Heerlein A y Cornaglia C. The reception of Jasper’s General Psychopathology Outside 
of Europe. In : Karl Jaspers’ Philosophy and Psychopathology. Editado por Fuchs T. , 
Breyer Th. y Mundt Ch. Springer, pp 61-75, 2014. 
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Actividades de extensión :

-  Redacción y divulgación in extenso de la Declaración de la Academia de Medicina del 
Instituto de Chile “Documento de la Academia Chilena de Medicina sobre las relacio-
nes entre los médicos y la industria proveedora en salud (parte I)” Agosto 2014. 

-  Entrevistas de prensa en representación de la Academia de Medicina en los temas sobre 
“El Trastorno Obsesivo Compulsivo“, sobre “Ansiedad” y sobre “Depresión y suicidio 
en Chile”.

Conferencias nacionales e internacionales: 

-  “El suicidio en Chile: nuevas tendencias”, Academia de Medicina, Instituto de Chile, Agos-
to 2014.

-  “Cultural factors affecting the assessment,outcome and prevention of mood disorders and sui-
cide.” Regular Symposium on Cultural Aspects in Mood Disorders and Suicide”, XVI 
World Congress of Psychiatry, Madrid Spain, September 14-18, 2014. 

-  “El Suicidio en Chile: 1990-2010”. X Simposio Internacional de Psicopatología y Psiquia-
tría, Facultad de Medicina Clínica Alemana-Universidad del Desarrollo, 3 y 4 de Octu-
bre, 2014.

-  “Aspectos culturales y no culturales en el desarrollo del suicidio en Chile”. Simposio Inter-
nacional sobre conducta suicida. LXIX Congreso Chileno de Neurología, Psiquiatría y 
Neurocirugía. Puerto Varas, 9-12 de Octubre de 2014.

dr. fernando Lanas zanetti

Actividades académicas

-  Miembro Comité Asesor Ministerial del AUGE 2008-2014.

-  Miembro del Comité de Epidemiología, American HeartAssociation2012-2016.

-  “Advisor” Pan American Heath Organization 2014.

-  Comité Editorial “Heart Global”. Revistaoficial Word Heart Federation.

-  Comité Editorial RevistaMédica de Chile.

-  Miembro Consejo Editorial Medwave desde enero 2013.

Estudios multicentricos internacionales: miembro del “steering committe” y coordinador nacional

- Estudio ELIXA 2011-2015 Evaluation of LIXisenatide in Acute coronary syndrome.

- Estudio EXSCEL 2011-2014EXenatide Study of Cardiovascular Event Lowering Trial.

- Estudio INTERCHF: 2013-2015.

- Estudio COMPASS 2013-2018. Rivaroxaban vs aspirina en C Coronaria.

- Estudio DUAL PCI- 2014- Dabigatrán en angioplastía coronaria.
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Concursos investigación 

FONDECYT Clinical, angiographic, genetic and epigenetic determinants of coronary artery 
restenosis after angioplasty, 2014, # 1141292 Investigador Principal

Publicaciones revistas indexadas (isi)

-  Lanas F, Serón P, Lanas A. Cardiovascular Disease in LatinAmerica: TheGrowingEpi-
demic. ProgCvDis 2014; 57 (3): 262-268

-  Garcia D, Alexander JH, Wallentin L, Wojdyla DM, Thomas L, Hanna M, Al-Khatib SM, 
Dorian P, Ansell J, Commerford P, Flaker G, Lanas F, Vinereanu D, Xavier D, Hylek EM, 
Held C, Verheugt FW, Granger CB, Lopes RD. Management and clinicaloutcomes in pa-
tientstreatedwithapixaban versus warfarinundergoingprocedures. Blood. 2014 Oct 15. 
pii: blood-2014-08-595496. 

-  McMurray JJ, Packer M, Desai AS, Gong J, Lefkowitz MP, Rizkala AR, Rouleau JL, Shi 
VC, Solomon SD, Swedberg K, Zile MR; PARADIGM-HF Investigators and Committees. 
Angiotensin-neprilysininhibition versus enalapril in heartfailure. N Engl J Med. 2014 
Sep 11;371(11):993-1004. 

- Yusuf S, Rangarajan S, Teo K, Islam S, Li W, Liu L, Bo J, Lou Q, Lu F, Liu T, Yu L, Zhang 
S, Mony P, Swaminathan S, Mohan V, Gupta R, Kumar R, Vijayakumar K, Lear S, Anand 
S, Wielgosz A, Diaz R, Avezum A, Lopez-Jaramillo P, Lanas F, Yusoff K, Ismail N, Iqbal 
R, Rahman O, Rosengren A, Yusufali A, Kelishadi R, Kruger A, Puoane T, Szuba A, 
Chifamba J, Oguz A, McQueen M, McKee M, Dagenais G; PURE Investigators. Cardio-
vascular risk and events in 17 low-, middle-, and high-incomecountries. N Engl J Med. 
2014 Aug 28;371(9):818-27. 

-  Seron P, Lanas F, Pardo Hernandez H, BonfillCosp X. Exerciseforpeoplewith-
high cardiovascular risk. Cochrane DatabaseSyst Rev. 2014 Aug 13;8:CD009387. doi: 
10.1002/14651858.CD009387.pub2. Review. PubMed PMID: 25120097.

-  Cukierman-Yaffe T, Bosch J, Diaz R, Dyal L, Hancu N, Hildebrandt P, Lanas F, Lewis 
BS, Marre M, Yale JF, Yusuf S, Gerstein HC; ORIGIN Investigators. Effects of basal in-
sulinglargine and omega-3 fattyacidoncognitive decline and probable cognitiveimpair-
ment in peoplewithdysglycaemia: a substudy of the ORIGIN trial. Lancet Diabetes En-
docrinol. 2014 Jul;2(7):562-72.

-  McMurray JJ, Packer M, Desai AS, Gong J, Lefkowitz MP, Rizkala AR, Rouleau JL,Shi 
VC, Solomon SD, Swedberg K, Zile MR; PARADIGM-HF Investigators and Committees. 
Angiotensin-neprilysininhibition versus enalapril in heartfailure. N Engl J Med. 2014 
Sep 11;371(11):993-1004. doi: 10.1056/NEJMoa1409077. Epub 2014Aug 30. PubMed PMID: 
25176015.

- O’Donnell M, Mente A, Rangarajan S, McQueen MJ, Wang X, Liu L, Yan H, Lee SF, 
Mony P, Devanath A, Rosengren A, Lopez-Jaramillo P, Diaz R, Avezum A, Lanas F, 
Yusoff K, Iqbal R, Ilow R, Mohammadifard N, Gulec S, Yusufali AH, Kruger L, YusufR, 
Chifamba J, Kabali C, Dagenais G, Lear SA, Teo K, Yusuf S; PURE Investigators.Urinary 
sodium and potassium excretion, mortality, and cardiovascular events. NEngl J Med. 
2014 Aug 14;371(7):612-23. 

- Mente A, O’Donnell MJ, Rangarajan S, McQueen MJ, Poirier P, Wielgosz A, Morrison 
H, Li Serón P, Lanas F, Ríos E, Bonfill X, Alonso-Coello P. Evaluation of the Quality of 
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Clinical Guidelines for Cardiac Rehabilitation: A CRITICAL REVIEW. JCardiopulmRe-
habil Prev. 2014 Jul 25. [Epub ahead of print] PubMed PMID:25068394W, 

-  Wang X, Di C, Mony P, Devanath A, Rosengren A, Oguz A, Zatonska K, Yusufali AH, 
Lopez-Jaramillo P, Avezum A, Ismail N, Lanas F, Puoane T, Diaz R,Kelishadi R, Iqbal 
R, Yusuf R, Chifamba J, Khatib R, Teo K, Yusuf S; PURE Investigators. Association of 
urinary sodium and potassium excretion with blood pressure. N Engl J Med. 2014 Aug 
14;371(7):601-11.

-  Cukierman-Yaffe T, Bosch J, Diaz R, Dyal L, Hancu N, Hildebrandt P, Lanas F, Lewis BS, 
Marre M, Yale JF, Yusuf S, Gerstein HC; forthe ORIGIN Investigators. Effects of basal 
insulinglargine and omega-3 fattyacidoncognitive decline and probable cognitiveim-
pairment in eoplewithdysglycaemia: a substudy of the ORIGIN trial. Lancet Diabetes 
Endocrinol. 2014 May 30. pii: S2213-8587(14)70062-2. 

-  López-Jaramillo P, Sánchez RA, Diaz M, Cobos L, Bryce A, Parra-Carrillo JZ, Lizcano F, 
Lanas F, Sinay I, Sierra ID, Peñaherrera E, Bendersky M, Schmid H, Botero R, Urina M, 
Lara J, Foss MC, Márquez G, Harrap S, Ramírez AJ, Zanchetti A. [Latin American con-
sensusonhypertension in patientswith diabetes type 2 and metabolicsyndrome]. Arq-
BrasEndocrinolMetabol. 2014 Apr;58(3):205-25. Portuguese. PubMed PMID: 24863082.

-  Ríos E, Serón P, Lanas F, Bonfill X, Quigley EM, Alonso-Coello P. Evaluation of the qua-
lity of clinical practice guidelines for the management of esophageal or gastric variceal 
bleeding.Eur J GastroenterolHepatol. 2014 Apr;26(4):422-31. doi: 

Resumenes presentados a congresos 

-  ISPOR 19th Annual International Meeting, Montral, Canada 2014. Cost-effectiveness of 
apixaban against current standard of care for stroke prevention in atrial fibrillation in 
chile

-  American Academy of Neurology 66th Annual Meeting, April 26 to May 3, 2014 at the 
Pennsylvania Convention Center in Philadelphia, PA. Use of Apixaban and Warfarin in 
Patients Undergoing Procedures: Insightsfrom ARISTOTLE.

-  CongresoSociedadEuropea de Cardiología, Barcelona 2014. Waist to high ratio better 
identified cardiovascular risk factors and increased cardiovascular risk in a Chilean 
survey F. Lanas1, P. Seron1, S. Munoz1, P. Margozzini2, T. Puig3 - (1) Universidad de La 
Frontera, Temuco, Chile (2) Pontifical Catholic University of Chile, Santiago, Chile (3) 
Autonomous University of Barcelona, Barcelona, Spain.

Conferencias dictadas 2014

-  Congreso Sociedad Chilena de Cardiología y Cirugía Cardiovascular, Viña del Mar, 
2014.

- La era de la anticoagulación oral en cardiología: evidencia clínica, vida real y nuevas 
direcciones”: anticoagulación en cardiología: cuándo, cómo, con qué?

- Prevención de stroke en fibrilación auricular no valvular: decisiones acertadas para los 
desafíos de la vida real.

- Estratificación del riesgo cardiovascular en pacientes hipertensos.
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-  Congreso Americah Heart Asocciation, Chicago, 2014. AHA/ InterAmerican Society 
of Cardiology: New Guidelines: New Wine in Old Wineskins, or Old Wine in New 
Wineskins?

- The Latin American Perspective on New Guidelines for the Assessment of Cardiovas-
cular Risk Joint AHA/SociedadChilena de Cardiología: Risk and Prognosis for Cardio-
vascular Disease in Women in Chile and Latin America.

- Lessons of the PURE Study: Risk and Prognosis for Cardiovascular Disease in Latin 
America.

- XXI Rreunión de la Asociación Latinoamericana de Academias Nacionales de Medici-
na, España y Portugal, Asunción 2014. “El caso de la cardiopatía coronaria”.

-  69 Congreso Brasilero de Cardiologia, Brasilia 2014.International Join Session: Rheuma-
tic Fever, State of the Heart. Epidemiology and Natural History of Rheumatic Fever in 
Latin America.

-  Congreso Sociedad Chilena de Endocrinologia. Punta arenas 2014. Nueva Guía de 
Lípidos.

-  XII Congreso Latinoamericano de Hipertension, Guayaquil 2014.

- Es importante el Fármaco o el Nivel de PA objetivo?

- Riesgo y Pronóstico de las Enfermedades Cardiovasculares en Latinoamérica.

-  Congreso Nacional Federación Argentina de Cardiología, Mendoza mayo 2014. Nue-
vas recomendaciones en el tratamiento de la hipercolesterolemia, perspectivas en 
Latinomérica.

-  XXI Congreso Científico y XVI Gremial de la Agrupación Nacional de Médicos Genera-
les de Pucón 2014. Conferencia : Presentación y exposición de temas científicos.

-  Curso Prevención Cardiovascular Santiago 2014. Estrategias de cumplimiento de metas 
en prevención secundaria.

-  Jornadas de Otoño en Concepción . Novedades en Anticoagulación.

-  VI Curso Avances en Cardiología, Temuco, 2014. Nuevos Anticoagulantes. ¿Cuándo 
usarlos?

dr. JaiMe Lavados Montes

Conferencias:

-  “Distintas Memorias. Diversos Aprendizajes” en VII Jornada Internacional Aprendiza-
je y Neurociencia. Fac de Medicina U de Chile. Octubre 16. 11 hrs.

-  Preparación curso “Introducción a la Neuropsicología” 15 sesiones. Para Becados de 
Neurología, Neurocirugia y Psiquiatría.

Publicaciones

-  Neurobiología de los Principios Morales Ed. CPU Agosto 2014.
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-   Preparación y revisión Capítulo sobre Neurología de 4ta Edición de “Semiología Médi-
ca” de Dr. A. Goic et als. 

-  Preparación (avanzada) de libro. “El Cerebro y las Civilizaciones”: Neuropsicología de 
la Cultura.

dr. osvaLdo LLanos LóPez

Actividades Académicas

-  Profesor Titular P. Universidad Católica de Chile. Docencia de pregrado y post título de 
Cirugía General y Cirugía Digestiva.

-  Miembro del Directorio y Presidente de APICE Chile.

Publicaciones: 

- Llanos O. Del colico miserere a la apendicectomía laparoscópica. Rev Chil Cir 2014; 66: 
375- 380.

- Maestro de la Cirugía Chilena. Rev Chil Cir 2014; 66: 107-113.

- Coeditor de Revista Chilena de Cirugía y revisor de otras revistas científicas.

dr. fernando LoLas stePCke

Actividades Académicas: 

 Académico de Número, Academia Chilena de la Lengua.

 Académico Correspondiente, Real Academia Española.

 Académico Honorario, Academia Chilena de Medicina.

 Académico Honorario, Academia Nacional Mexicana de Bioética.

 Honorary Fellow, World Association for Social Psychiatry.

Actividades editoriales.-

 Director, Anales del Instituto de Chile (serie Estudios y serie Memorias).

 Director, revista Acta Bioethica (ISSN 0717-5906), trilingüe (inglés, portugués, español), 
indexada.

 Miembro del AdvisoryBoard, WorldPsychiatry, órgano oficial de la WorldPsychiatricAsso-
ciation, Transcultural Psychiatry (SagePublications), Revista de Psiquiatría (Madrid), Salud 
Mental (México), entre otras.

 Editor Asociado, BMC Medical Ethics (UK).

 Comité Editorial, revista Al Damir (Fundación Palestina Belén 2000).

 Columnista regular, diario El Mercurio, Santiago.
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Actividades académicas y profesionales (regulares e incidentales)

 Sesiones regulares de las Academias Chilenas de la Lengua y de Medicina.

 Miembro del Comité de Ética de la Asociación Mundial de Psiquiatría (reuniones 
internacionales).

 Par Evaluador, Comisión Nacional de Acreditación de Universidades, Chile.

 Miembro del Claustro Académico, Doctorado en Psicología y Magister en Psicología 
Clínica, Universidad de Chile.

 Miembro del Comité de Calificación Académica, Instituto de Estudios Internacionales, 
Universidad de Chile.

 Miembro, Data Safety and Monitoring Board, Proyecto IPV, FIDEC y Gates Foundation.

 Conductor del Programa Radial “Diálogos” del Instituto de Chile (Radio Universidad 
de Chile FM 102.5).

 Miembro del Jurado, Premio “Alejandro Silva de la Fuente”, Academia Chilena de la 
Lengua.

 Miembro de la Cátedra “Andrés Bello”, Facultad de Filosofía y Humanidades, Universi-
dad de Chile.

 Co-director, Magister en Bioética, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional 
de Cuyo, Mendoza, Argentina.

 Voluntary Faculty, Department of Psychiatry and Behavioral Science, Miller School of 
Medicine, University of Miami (USA).

Publicaciones

Libros

-  Jaksic, I., Lolas, F., Matus, A. (compiladores) Gramática de la Libertad. Antología de An-
drés Bello. Textos sobre lenguaje y literatura. Fondo de Publicaciones Americanistas/
Facultad de Filosofía y Humanidades, Universidad de Chile, 2013.

-  Mezzich, J.E., Lolas, F. (editores) Imágenes de la Psiquiatría Latinoamericana. Editorial 
Sciens, Buenos Aires, 2013.

-  Lolas, F. &Drumond, J.G. de Freitas. Bioética. Editorial Mediterráneo, Santiago de Chile, 
2013.

Capítulos de libros

- Lolas, F. Latin American Perspectives. In Ten Have, H, Gordijn, B (Eds.) Handbook of 
Global Bioethics, Springer, Dordrecht, 2014 (pp. 311-325).

- Lolas, F. Paul Christian-MedizinalsdialogischeHandlungswissenschaft. EnEich, W. 
(Ed.) Bipersonalität, Psychophysiologie und anthropologischeMedizin.Königshausen& 
Neumann, Würzburg, 2014 (pp.115-124).

- Spanish translation same volume pp.125-134).
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- Lolas, F. A “medizinischeAnthropologie” da escola de Heidelberg: implicacoes para a 
bioética. En Pessini, L., Barchifontaine, C. (organizadores) Bioética Clínica e Pluralismo. 
Centro Universitario Sao Camilo / Edicoes Loyola, Sao Paulo, 2013 (pp.305-324) 

- Lolas, F. Bioethical dimensions of cultural psychosomatics: the need for an ethical re-
search approach. In Alarcón, R.D. (editor) Cultural Psychiatry. Advances in Psychoso-
matic Medicine. vol. 33, Karger, Basel, vol. 33, pp. 115-122, 2013.

- Lolas, F.Bioética en Iberoamérica: Un recuento personal. En Alvarez, J.A. (editor) Ensa-
yos sobre ética de la salud. Aspectos clínicos y bioéticos. Vol2. Aspectos clínicos. Casata 
al Tiempo, Universidad Autónoma Metropolitana, Xochimilco, 2014 (pp. 195-199).

- Lolas, F. A manera de prólogo. En Magliozzi, P. Manual Teórico práctico de espirituali-
dad sanante de la persona. Camilianos Chile, Santiago, 2014.

- Lolas, F Psychiatry Ethics, enTenHave, H. (editor) Encyclopedia of Global Bioethics, 
Springer Verlag, Berlin-Heidelberg (en prensa).

- Lolas, F. Mental Illness and Institutionalization, en Ten Have, H. (editor) Encyclopedia 
of Global Bioethics, Springer Verlag, Berlin-Heidelberg (en prensa)

- Lolas, F. Antropología médica en un paradigma bioético. En Buceta, E. (editora) Psi-
cooncología en el tercer milenio. Akadia, Buenos Aires (en prensa)

Publicaciones en revistas 

- Lolas, F. Ética global: consideraciones sobre su relevancia en estudios internacionales. 
Estudios Internacionales (Santiago) 45 (No.174):7-14, 2013.

- Lolas, F. Reciprocidad y solidaridadcomo principios en el análisis de la vejez y el enve-
jecimiento. Anamnesis (Bogotá) 8: 87-93, 2013.

- Lolas, F. Salud mental global como bien público: sugerencias para la reflexión ética. 
Revista de Neuropsiquiatría (Lima) 76: 131-136, 2013

- Lolas, F. La idea de universidad nacional. Boletín de la Academia Chilena de Medicina 
N° 50, pp. 235-237, 2013.

- Lolas, F. tendencias y necesidad clínica de los principios éticos. Revista de Psiquiatría y 
Salud Mental (España)(en prensa).

- Lolas, F. desafíos axiológicos de la psiquiatría contemporánea. Pluralismo e imperativo 
bioético. Salud Mental (México) (en prensa).

- Lolas, F. Ética y conducta alimentaria: la obesidad y sus desafíos. O Mundo da Saúde 
(Sao Paulo) (en prensa).

-  Lolas, F. Bioética: pasado, presente, futuro. Una perspectiva personal. Bioethikós (Sao 
Paulo) (en prensa).

Conferencias y simposios por invitación

- Lolas, F. Andrenio recuerda a Baltasar Gracián. Conferencia Día del Idioma 2012. Bole-
tín de la Academia Chilena de la Lengua número 80 (2013).

- Bioética del cuidado en la ancianidad, la medicina técnica y la muerte. 1er Congreso 
Internacional de Bioética, Universidad Católica de Culiacán, México, marzo 1, 2014.
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- Unir por la palabra: la lengua española y el imperio de la palabra. Conferencia del Día 
del idioma, Academia Chilena de la Lengua, abril 23, 2014.

- Conocimiento científico en contexto. Conferencia Magistral. Día del Profesor, Universi-
dad del Rosario, Bogotá, Colombia, mayo 13, 2014.

- Gestión por valores en las instituciones sanitarias. Universidad Nacional de Cuyo, Men-
doza, Argentina, junio 16, 2014.

- Desafíos éticos en salud global y su contexto. Universidad Nacional de Cuyo, Mendoza, 
Argentina, junio17, 2014.

- Ethical challenges for psychiatry in the XXIst century. Participant at Presidential Sym-
posium, 16th World Congress of Psychiatry, Madrid, Spain, Sept. 15, 2014.

- Health systems performance in Latin America. Paper delivered at a symposium on 
Health Systems. XVIth World Congress of Psychiatry, Madrid, Spain, Sept. 17th.

- The bioethical imperative in psychiatry. Keynote Lecture, invited. XVIth World Con-
gress of Psychiatry, World Psychiatric Association, Madrid, Spain, Sept. 18th, 2014.

- La investigación biomédica y psicosocial; dimensiones éticas y sociales. I Jornadas de 
Investigación, Clínica Alemana de Santiago, Chile, noviembre 6, 2014.

Publicaciones electrónicas

 Disco Compacto, “Diálogos del Instituto de Chile”, conteniendo entrevistas a miembros 
de las seis academias del Instituto de Chile en 2012 y 2013 (Instituto de Chile, Santiago).

dr. José ManueL LóPez Moreno

Actividades de extensión

Presidente de CONACEM (Corporación Nacional de Certificación de Especialidades Médi-
cas), desde Abril 2012.

Publicaciones

Nilo F, López JM. Adenohipopituitarismo de rápida instalación, sin correlato imagenológico. 
Rev. chil. endocrinol. diabetes 2014; 7 (2): 52-55.

dra. GLoria LóPez stewart

 Docencia Pregrado 

-  Clase Semiología de la Diabetes, curso de Semiología  Carrera de  Medicina-tercer año. 

-  Tutor responsable del seminario “Complicaciones Crónicas de la Diabetes” en rotación 
por Endocrinología y Diabetes de alumnos de cuarto año de Medicina.Ocho sesiones, 
15 alumnos cada una.

-  Tutor Seminario “Diabetes Mellitus” para internos de medicina: 4 en el año.30 alumnos 
por seminario.
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-  Comisión de examen de Pre-grado 

-  Comisión de Reválida del título de Médico

 Docencia Postgrado

-  Jefe de Programa de Título de Especialista en Diabetes del Adulto, derivada de la Me-
dicina Interna.Dras Pamela Apablaza, Paloma Rodríguez , Pamela Belmar, María  Mar-
garita Rivas y DrasMariselFiguero y Lía Miranda; estas últimas a partir de Octubre 
2014,Sección Endocrinología y Diabetes, Hospital Clínico U de Chile.

-  Docente encargado de laasignatura  y participante  regular enlasactividades de laasig-
naturaClínica Diabetes Ambulatoria del Programa  de Título de Especialista en Diabe-
tes del Adulto

-  Docente colaborador em asignatura Clínica Hospitalaria en Diabetes em el Programa 
señalado en a)

-  Monitor de Seminarios en Programa de formación de Diabetes, Asignatura Fundamen-
tos de la Diabetología (8 seminarios)

-  Docente responsable de la Rotación Diabetes Becados de Medicina Interna, de un mes 
de duración: total 10 residentes.

-  Docente responsable de rotación electiva de residentes de Medicina Interna (un mes de 
duración).

-  Docente responsable de Rotación por Endocrinología y Diabetes del Programa de Me-
dicina Materno Fetal, Drs. Francisco Díaz y Álvaro Sepúlveda.

-  Tutor responsable de Rotación por Diabetes de alumnos del Magíster de Nutrición Clí-
nica del Departamento de Nutrición de la Facultad de Medicina y del INTA

-  Docente de 3 Módulos en el año 2014, en“Diploma manejo integral de diabetes tipo 2 
para profesionales de equipos de salud de atención primaria”Escuela Postgrado Facul-
tad de Medicina U de Chile Medichi, VI versión.

-  Revisor de Tesis de Magíster en Nutrición INTA y Dpto de Nutrición Facultad de Medi-
cina. Tesista Daniela Martínez, Revisora Tesis e integrante de la Comisión examinadora 
del Proyecto y del Examen Final, 4 de octubre 2014, Escuela de Postgrado, Facultad de 
Medicina U de Chile.

-  Interconsultas Docentes en Departamento de Alto Riesgo Obstétrico, ARO, Maternidad 
Hospital Luis Tisné. Frecuencia semanal

-  Atención Ambulatoria Docente Diabetes y Embarazo, CRS Cordillera Oriente. Frecuen-
cia semanal

Otras Actividades Académicas  Permanentes

-  Miembro permanente de la Comisión Coordinadora de Programas de Título de Espe-
cialistas de la Escuela de Postgrado de la Facultad de Medicina U de Chile desde el 2005 
a la fecha. Una reunión mensual.
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-  Jefe  y Presidente del Comité del Programa de Título de Especialista de la Escuela de 
Postgrado, Acreditado por la Agencia APICE y la Comisión Nacional de Acreditación, 
CNA.

-  Miembro ordinario del Comité  Ético Científico o de Investigación del Hospital Clínico 
U de Chile, Resolución exenta 275, 11 de junio 2010 a la fecha. Comité recientemente 
acreditado.  Sesiones quincenales.

Actividades en Sociedades o Corporaciones de apoyo al desarrollo médico.

-  Miembro del Directorio de la Corporación Nacional de Certificación de Especialidades 
Médicas de Chile CONACEM Chile desde el  marzo 2006 hasta abril 2014

-  Presidenta de la Asociación de Sociedades Científicas Médicas de Chile ASOCIMED, 
período 2012-2014, reelecta por  el período2014-2016.

-  Miembro de Número de la Academia de Medicina del Instituto de Chile desde el año 
2003.

-  Integrante de la Mesa Directiva de la Academia de Medicina en calidad de Tesorera 
desde el 2011  a la fecha.

-  Miembro del Consejo Consultivo del AUGE, Ministerio de Salud, en representación de 
la Academia de Medicina, segundo período se inició en noviembre 2014.

-  Integrante del Grupo Diabetes en la Mujer, DIAMU de la Región SACA de la Federa-
ción Internacional de Diabetes, IDF desde el  2012 a la fecha-

-  Integrante permanente y ex Presidente del Grupo de Estudio Diabetes y Embarazo de 
la Asociación Latinoamericana de Diabetes, ALAD desde 1992 a la fecha.

Organización de Cursos y Congresos

- Docente asesor del diploma “Manejo integral de diabetes tipo 2 para profesionales de 
equipos de salud de atención primaria” Escuela Postgrado Facultad de Medicina U de 
Chile Medichi, VI versión.

Investigación

-  Proyecto Fondecyt N° 1120323 “Zinc supplementacion in type-2 diabetes: a randomized 
clinical trial and molecular studies of the mechanisms involved” Co-Investigador.

-  Proyecto: “Diálisis Peritoneal en pacientes diabéticos: Caracterización de una cohorte”, 
Co investigadora.

- Proyecto: Prevalencia de Diabetes Mellitus, Prediabetes y Sindrome Metabólico en pa-
cientes con diagnóstico psiquiátrico usuarios  antipsicóticos atípicos” Belmar CP, Rivas 
M, Apablaza P y López G. Co investigadora.

Publicaciones

-  Capítulo Diabetes y Embarazo en “Diabetes Mellitus” Eds Manuel García de los Ríos, P 
Durruty y CG Bezanilla. Editorial Mediterránea,2014.

-  Guía Diabetes y Embarazo 2014 Ministerio de Salud, Integrante del Grupo de Trabajo
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-  Guía Diabetes y Embarazo Hospital Clínico, en prensa Revista Hospital Clínico U de 
Chile.

-  Consenso Insulinorresistencia Sociedad Chilena de Endocrinología y Diabetes. Inte-
grante del Grupo de Consenso. En proceso  de envío a publicación a Revista Chilena de 
Endocrinología y Diabetes.

Trabajos Presentados en Congresos

-  Cetoacidosis Diabética normoglicémica en el embarazo: Reporte de un caso. Rivas M, 
Belmar P, López G, Durruty P.XXV Congreso SOCHED, 5-7 noviembre 2014, Punta 
Arenas.

Conferencias y Simposios

-  Conferencia: “Manejo actual de la Diabetes Mellitus Tipo2: Metas, 5tas. Jornadas de 
actualizaciones en Medicina Interna Sociedad de Medicina Interna del Uruguay, Ame-
rican College of Physicians Hospital Británico, 28,29 abril 2014, Montevideo, Uruguay

-  Simposista  con el tema:”Nuevos fármacos anti-hiperglicémicos NO Insulínicos” Sim-
posio Actualizaciones  en Diabetes Mellitus :Farmacología y  terapéutica. 5tas. Jorna-
das de Actualizaciones en Medicina Interna. Sociedad de Medicina Interna del Uru-
guay, American College of Physicians, Hospital Británico, 28,29 abril 2014, Montevideo, 
Uruguay

-  Panelista en Panel    “Actualizaciones  en Diabetes Mellitus y enfermedad 
cardiovascular”5tas. Jornadas de Actualizaciones en Medicina Interna. Sociedad de 
Medicina Interna del Uruguay, American College of Physicians, Hospital Británico, 
28,29 abril 2014, Montevideo, 

-  Clase “Insulinoterapia”  en Módulo IX Diabetes en Curso de Educación Continuada 
Medicina Ambulatoria. Sociedad Médica de Santiago, Santiago 16 de junio 2014.

-  Clase ¿Este paciente tiene Diabetes Tipo1 o Tipo2? Curso de Educación Continuada Me-
dicina Interna, Departamento de Medicina Hospital Clínica Universidad de Chile, San-
tiago,25 de julio 2014.

-  Conferencia “Criterios diagnósticos de DMG, ¿debemos cambiar? ”Curso “Diabetes 
Mellitus: actualizaciones y desafíos”, Departamento de Diabetes y Nutrición Pontificia 
Universidad Católica de Chile,5 y 6 de Agosto 2014 Santiago, Centro de Extensión de la 
Pontificia Universidad Católica de Chile. 

-  Conferencia “Controversias en Diabetes Gestacional”, V Congreso Uruguayo de Dia-
betología, Encuentro de Diabetología del Cono Sur y II Mesa Regional de Diabetes, 
Montevideo, Uruguay, 6-8 agosto 2014.

-   Expositora con el tema “Menopausia en la mujer diabética”, Simposio “Diabetes en la 
mujer”. V Congreso Uruguayo de Diabetología, Encuentro de Diabetología del Cono 
Sur y II Mesa Regional de Diabetes, Montevideo, Uruguay, 6-8 agosto 2014.

-  Expositora con el tema “Enfermedad cardiovascular en la mujer”, Simposio “Aspectos 
cardiovasculares” V Congreso Uruguayo de Diabetología, Encuentro de Diabetología 
del Cono Sur y II Mesa Regional de Diabetes, Montevideo, Uruguay, 6-8 agosto 2014.
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-  Conferencia y Mesa de Discusión ¿Qué hacer con una glicemia entre 90 y 300mg/dl? 
Curso de Medicina Interna para Especialistas Recomendaciones Prácticas Para Situa-
ciones Frecuentes, Santiago, 28 y 29 de agosto 2014. Sección Medicina Interna y Gas-
troenterología, Hospital Clínico Universidad de Chile

-  Conferencista Invitadoal XXXV Congreso Chileno de Medicina Interna “Puesta al Día 
al 2014en Medicina Interna”, con el tema “Manejo de la diabetes en pacientes hospitali-
zados”, 24 al 26 de septiembre 2014, Casa Piedra, Santiago

Extensión

-  Invitación  a Jornada de Educación Continua de la Sociedad de Geriatría y Gerontología 
de Chile Tema: Diabetes en el Adulto Mayor, Santiago, 28 de agosto 2014.

-  Entrevista en TVN con el tema Pie Diabético.

-  Organización de Seminario sobre Recertificación de Especialistas Médicos.  ASOCI-
MED- Colegio Médico, Santiago, 29 de mayo 2014.

Perfeccionamiento

-  Asistencia al V Congreso Uruguayo de Diabetología-Encuentro de Diabetología del 
Cono Sur- II Mesa Regional de Diabetes. Sociedad de Diabetología y Nutrición del Uru-
guay, 6 al 8 de agosto, Montevideo, Uruguay.

-  Asistencia  el IV Seminario de Bioética, Academia Chilena de Medicina, Santiago, 01 de 
septiembre 2014.

Prestaciones de Servicio y Asistencia Profesional

-  Interconsultas  a pacientes hospitalizados, Hospital Clínico U de Chile. Turno semanal 
de 8:00 a 12:30. Seguimiento de los pacientes según evolución.

-  Atención Ambulatoria de pacientes diabéticos que consultan al Hospital Clínico. 2 tur-
nos semanales de 12:00 a 14:00.

-  Visita semanal a pacientes diabéticas embarazadas y diabéticas gestacionales, hos-
pitalizadas el ARO, Maternidad Hospital Luis Tisné. Seguimiento telefónico y /o vía 
electrónica.

-  Atención ambulatoria semanal de Diabetes y Embarazo, CRS Cordillera Oriente. Segui-
miento telefónico y /o vía electrónica.

-  Asesoría al Ministerio de Salud en temas de Diabetes. Departamento de Enfermedades 
Crónicas no trasmisibles.

Administración y Dirección Académica

-  Jefe de Programa de Título de Especialista Diabetes del Adulto, Hospital Clínico U Chi-
le, Escuela de Postgrado. 

Otras Actividades

-  Editor para Latinoamérica de la Revista Diabetes Care en español.2003 a la fecha.
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-  Revisor de artículos para Revista Chilena de Endocrinología y Diabetes, Revista Médi-
ca de Chile y Revista del Hospital Clínico

Premios y otras distinciones 

-  Reconocimiento del COLEGIO MEDICO a la Dra. Gloria López Stewart por su destaca-
da trayectoria profesional.  Este reconocimiento fue realizado durante la Conmemora-
ción del Día Internacional de la Mujer - Consejo Regional Santiago, Marzo de 2014.

-  Se otorga reconocimiento de CONACEM a la Dra. Gloria López Stewart por su fecunda 
trayectoria como integrante del Directorio de la Corporación, representando a la Socie-
dad Médica de Santiago.  Período Marzo 2006 -  Abril 2014

-  Editor de Latinoamérica de la Revista Diabetes Care en español. Jueves 9 de mayo  ACP 
Manquehue “Update en Diabetes: diagnóstico, metas y esquemas de manejo” 9:00-9:30

dr. fLavio nervi oddone

Administración Académica.

-  Jefe División de Medicina, PUC. 

-  Jefe Programa de Medicina Paliativa y Cuidados Continuos, PUC.

-  Miembro Comité de Búsqueda Rector de la PUC.

-  Miembro en representación del Rector de las Comisiones de calificación de Facultades 
de Física y Trabajo Social, PUC.

Docencia - asistencia.

-  Endoscopía, media jornada semanal. Docencia becados.

-  Reuniones: gastroenterología, martes y jueves, 2 a 3 por mes. 

-  Consulta privada 3 veces por semana (total 6 horas), Lira y San Jorge.

-  Tutoría programa de formación en Medicina Paliativa - Medicina Familiar: Drs. Mónica 
Grez y Alfredo Rodríguez.

Proyectos de Investigación. 

-  Investigador responsable, proyecto Fondecyt 2013 – 2015. “Effect of Cholecystectomy on 
Serum Triglyceride and Hepatic Fat Levels in Women and the Development of Nonalcoholic 
Fatty Liver Disease in Mice”.

Publicaciones. 

-  Metabolic effects of cholecystectomy: gallbladder ablation increases basal metabolic rate through 
a G-protein coupled bile acid receptor Gpbar1– Dependent Mechanism in Mice. PLOS ONE, en 
prensa.
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Actividades de Extensión: sociedades, comités editoriales de revistas y otros.

-  Miembro Comité de Ciencias Médicas del Programa Formación de Capital Humano 
Avanzado – CONICYT.

-  Miembro consultor de la Comisión Nacional de Acreditación (CNA).

-  Miembro Comisión de Rectoría sobre Producción Científica y Tecnológica (ES5-UC).

-  Congreso de la American Gastroenterological Association, Chicago, USA, mayo, 2014.

-  Miembro de los Comités Editoriales de: Journal of Lipid Research, European Review for 
Medical and Pharmacological Sciences, World Journal of Gastroenterology.

- Revisor de artículos de las siguientes revistas: American Journal of Gastroenterology, 
Journal of Hepatology, World Journal of Gastroenterology y Journal of Lipid Research, 
Digestive and Liver Disease, Journal of Clinical Endocrinology. 

-  Revisor de proyectos de investigación de la Universidad Nacional de Colombia.

-  Presidente de la Fundación Pro Dignitate Hominis (Clínica Familia). 

-  Director de la Fundación Pro Ecclesia para el desarrollo de programas de asistencia a sacer-
dotes diocesanos ancianos.

-  Miembro de Número de la Academia de Medicina del Instituto de Chile.

dra CoLoMba norero vodnizza

Actividades académicas 

-  Asesoría a U. Andrés Bello. Escuela de Medicina : Innovación Curricular de Pregrado.

-  Jornadas de Educación Medica CAS UDD.

-  Conferencia: El mejor docente clínico: un desafío pendiente. Nov. 2014.

-  Discurso de incorporación como Miembro Honorario Academia Dr Nelson Vargas. 
Nov. 2014.

Honores:

-  Colocación nombre Dra. Colomba Norero Vodnizza a sala de Lectura Biblioteca Central 
Facultad de Medicina. U de Chile.

dr. MiGueL o´ryan GaLLardo

Publicaciones 

Capítulos de Libros:

-  Miguel L. O’Ryan,“ Panorama Actual de las Enfermedades Infecciosas en la región de 
las Américas”, Capítulo 82, “Tratado de Pediatría Meneghello”, Enrique Paris Mancilla, Ignacio 
Sánchez, Daniel Beltramino, Alfonso Copto García, 6a edición. Editorial Médica Paname-
ricana, 2013. (No se informó para el 2013).
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-  Yalda C. Lucero, Miguel L. O´Ryan, David O. Matson.” Caliciviruses”, Chapter 168, Fei-
gin & Cherry’s Textbook of Pediatric Infectious Diseases. 12 Pages: 2147-2158. Edited by 
james D. Cherry, Gail J. Demmler- Harrison, Sheldon L. Kaplan, Peter Hotez, William J. 
Steinbach. Seventh Edition, 2014.

-  O’Ryan ML, Matson DO. Clinical manifestations and diagnosis of rotavirus infection. 
In: UpToDate. Rose BD, et al. eds. Wellesley, Massachusetts: UpToDate, updated Fe-
bruary, 2014.

-  Matson DO, O’Ryan ML. Epidemiology, clinical manifestations and diagnosis of noro-
virus and other gastroenteritis virues, excluding rotavirus. In: UpToDate. Rose BD, et al. 
eds. Wellesley, Massachusetts: UpToDate, February, 2014.

- O´Ryan M. CHAPTER 11, “Microorganisms Responsible for Neonatal Diarrhea”. Rem-
ington and Klein’s Infectious Diseases of the Fetus and Newborn Infant, 8th edition to 
be published by Elsevier, 2014.

Artículos en Revistas: 

-  Armas R, Pablo Beca J, Heerlein A, O’Ryan, M, et al. Position paper of the Chilean Acad-
emy of Medicine about relations between medical doctors and the industry provider on 
health topics. Revista Medica De Chile 2014; 142(10): 1338-40.

-  O’Ryan G M, Ashkenazi-Hoffnung L, O’Ryan-Soriano MA, Ashkenazi S. Management 
of acute infectious diarrhea for children living in resource-limited settings. Expert Re-
view of Anti-Infective Therapy 2014; 12(5): 621-32.

-  G. Miguel O’Ryan, U. Mauricio Farfán. Impacto de la investigación infectológica en la 
salud y el bienestar del ser humano. Revista Médica Clínica Las Condes 2014; 25 (5), 
Issue 3, 397-401.

-  O’Ryan M, Stoddard J, Toneatto D, Wassil J, Dull PM. A Multi-Component Meningo-
coccal Serogroup B Vaccine (4CMenB): The Clinical Development Program. Drugs 2014; 
74(1): 15-30.

Actividades docentes 

-  Meeting of the BMJ’s Editorial Advisory Board. Londres, Inglaterra. 27 de Marzo, 2014.

-  “La relevancia de la vacunación para más y mejor salud de la población: Mitos y realidades 
que todos deben conocer” en: 87° Conferencia del Distrito 4355, Rotary, Valdivia. 26 de 
Abril, 2014.

-  “Introducción a la Investigación Clínica” en: Curso IIC: Introducción a la Investigación 
Clínica, Facultad de Medicina U Chile. Escuela Posgrado. Santiago 29 de Abril 2014.

-  “Norovirus: Impacto en los brotes de ETA: Visión epidemiológica” en: XIII Curso de Mi-
crobiología Clínica: “DESAFÍOS EN MICROBIOLOGÍA CLÍNICA”, Organiza Comité Mi-
crobiología Clínica de la Sociedad Chilena de Infectología. Santiago, 5 y 6 de Mayo 2014.

-  “Conceptos de vacunas: eficacia y efectividad” y “Estudio de caso de rotavirus” en: Reu-
nión Informativa sobre Vacunas para periodistas. Instituto de Vacunas Sabin y Universi-
dad de los Andes, Santiago. 7-9 de mayo de 2014.



ANEXO 411

-  “Gastroenteritis por Norovirus: ¿una nueva amenaza?”. XIV Congreso Argentino de 
la Sociedad Argentina de Infectología, SADI- API. 2014. Rosario, Argentina. 29 y 30 de 
Mayo 2014.

-  “Uso Racional de Antimicrobianos” en Bibliotecas Biomédicas Extensión Científica y 
Cultural. Centro Médico Mar del Plata, Argentina. 22 de Agosto 2014.

-  JPIDS Editorial Board Meeting. Philadelphia, USA. 8 de Octubre, 2014.

-  “Virus relacionados con diarreas: aspectos virológicos” del Curso Actualización 1 
Avances en infecciones virales respiratorias y digestiva en el 54° Congreso Chileno de 
Pediatría, SOCHIPE. La Serena, Chile. 15 Octubre de 2014.

-  “A Phase 4, Randomized, Open-Label Study to Assess the Induction of Humoral and 
Intestinal Polio Immunity, Following a Three-Dose Trivalent Inactivated Polio Vaccine 
(IPV) Schedule, Relative to Two Sequential Schedules of IPV Followed by Bivalent Oral 
Polio Vaccines (bOPV) Administered During the First Year of Life” at the Meetings 
with key partners of the vaccine manufacturing industry. BMGF Bill& Melinda Gates 
Foundation. Vienna, 3 de Noviembre de 2014.

-  “Ébola y la población chilena. Que temer o no temer” en Foros “San Antonio Futuro”, 
organizado por San Antonio Terminal Internacional (STI) y Diario El Líder de San An-
tonio. San Antonio, Chile. 6 de Noviembre, 2014.

-  “Vacuna multicomponente para Neisseria meningitidis grupoB”, en Simposio Industria 
Novarrtis, XXXI Congreso Chileno de Infectología, organizado por Sochinf . Puerto 
Varas, Chile. 8 de Noviembre 2014.

-  Mesa redonda: “Estudios de Inmunidad Humoral, Inmunidad Intestinal y Seguridad 
de diferentes vacunas y esquemas de vacunación contra la polio” en la Reunión de Po-
lio de la Unidad de Inmunización Integral de la Familia OPS / OMS. Cancún, México. 
11 de Noviembre 2014.

dr. ManueL oyarzún GóMez

Actividades administrativas y docentes en la Facultad de Medicina, Universidad de Chile

-  Profesor titular y director, Programa de Fisiopatología, Instituto de Ciencias Biomédicas.

-  Presidente, Comité de Ética de Investigación en Seres Humanos.

-  Docencia de pregrado de Fisiopatología Respiratoria a las carreras que imparte la 
Facultad. 

Tutor de alumnos Unidad de Investigación 2º año carrera de Medicina.

-  Docencia de postgrado: Director Curso Avanzado de Fisiología y Fisiopatología Respi-
ratoria. Docente en Curso de Fisiología de Sistemas y en Curso de Ética en Investigación 
Biomédica.

Charlas y conferencias

-  “Medio ambiente y salud: el caso de Chile” XXI Reunión del Consejo Directivo de la 
ALANAM. Asunción, Paraguay. 3 de octubre de 2014.
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-  “Situación de la relación ambiente y salud en Chile”. Sesión ordinaria Academia Chile-
na de Medicina. 3 de diciembre, 2014.

-  Presentación en 47º Congreso Chileno de Enfermedades Respiratorias.

-  “Efectos de la contaminación atmosférica de Santiago en 2013 en animales centinela” 
Reyes T, Moraga D, Morales J, Dussaubat N, Miller ME, Oyarzún M. Rev Chil Enf Respir 
2014, 30 (supl): S31-2.

Publicaciones

-  Oyarzún M, Pinto ME, Raineri G, Amigo H, Cifuentes L, González MJ, Horwitz N, Mar-
shall C, Orellana G. Experiencia del Comité de Ética de Investigación en Seres Huma-
nos de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile y los desafíos que impone la 
nueva legislación chilena en la investigación médica. Rev Med Chile 2014, 142:889-895.

-  Oyarzún M. Medio ambiente y salud: el caso de Chile. En: “Salud y Medio Ambiente”. 
Editor: A. Acosta. ALANAM Asociación Latinoamericana de Academias Nacionales de 
Medicina, España y Portugal. Industrias Gráficas Nobel S.A., Asunción, Paraguay, 2014. 
Págs.: 45- 56.

-  Oyarzún M. Situación de la relación ambiente y salud en Chile. Boletín Academia Chi-
lena de Medicina 2014 nº51 (en prensa).

Distinciones

  Maestro de la Especialidad Enfermedades Respiratorias, otorgado por la Sociedad Chi-
lena de Enfermedades Respiratorias en sus 33ª Jornadas de Otoño, 4 de abril de 2014. 

Otras actividades académicas de difusión y extensión

-  Editor y director de la Revista Chilena de Enfermedades Respiratorias indexada en 
SciELO

-  Miembro del Consejo Consultivo Nacional de SciELO-Chile de CONICYT, en represen-
tación de las revistas de ciencias de la salud.

-  Presidente de la Comisión Enfermedades Respiratorias, CONACEM.

-  Coordinador Comisión de Contaminación Ambiental, Sociedad Chilena de Enfermeda-
des Respiratorias.

-  Miembro de las siguientes comisiones de la Sociedad Chilena de Enfermedades Respi-
ratorias: Científica y de Investigación, Función Pulmonar y Ética.

dra. vaLeria Prado JiMénez

Actividades Académicas

-  Congreso de la Sociedad Española de Infectología y Microbiología Clínica, SEIMC, Va-
lencia, España, 9 - 11 de Abril 2014.

-  Moderadora del Simposio API/SEIMC/SADI sobre “Enfermedad de Chagas autóctona 
e importada”.
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-  Representante de API en reunión ejecutiva de coordinación de las actividades conjun-
tas de API y SEIMC. Valencia, España, 5 de Abril 2014.

-  4º Congreso centroamericano y del Caribe de Infectología. Primer Encuentro de la 
Asociación Panamericana de Infectología en Centroamérica y el Caribe, Hotel Holiday 
Inn, Managua, Nicaragua, 5-7 Junio 2014.

- Expositora en Simposio Resistencia Bacteriana. Tema: “Resistencia bacteriana en 
Enteropatógenos”.

-  Coordinadora de Simposio: Sepsis grave e infecciones invasivas.

-  Coordinadora y Secretaria de Actas de la Asamblea Ordinaria de API (Asociación Pa-
namericana de Infectología) realizada en el contexto del 4º Congreso centroamericano 
y del Caribe de Infectología. Primer Encuentro de la Asociación Panamericana de In-
fectología en Centroamérica y el Caribe, Hotel Holiday Inn, Managua, Nicaragua, 5-7 
Junio 2014.

- Integrante del Grupo de trabajo de la Academia de Medicina para elaborar documento 
sobre Brote de Ébola.

Publicaciones.

 Montero D, Orellana P, Gutiérrez D, Araya D, Salazar JC, Prado V, Oñate A, Del Canto F, 
Vidal R. Immunoproteomic analysis to identify Shigatoxin-producing Escherichia coli 
outer membrane proteins expressed during human infection. Infect Immun 2014; 82: 
4767- 4777.

dr. JorGe rakeLa brödner

Presentaciones en reuniones nacionales e internacionales

-  Van-Keuren K, Metpally R, Courtright A, Beecroft T, Carlson E, Aqel B, Vargas H, Still 
B, Souders M, Pockros PJ, Rakela J. Circulating micro-RNAs pattern in relationship to 
hepatic fibrosis progression among patients with chronic hepatitis C. Poster of Distinc-
tion, Saturday, May 3, 2014. Digestive Disease Week 2014. May 3-6, 2014, Chicago, IL.

-  Unzueta A, Valdez R, Chang Y, Desmarteau Y, Heilman R, Scott R, Douglas, D, Rakela 
J. Seroprevalence and risk factors associated with hepatitis E virus in heart and kidney 
transplant candidates. Poster presented in the World Transplant Congress 2014. July 
30, 2014. San Francisco July 26-31, 2014. Abstract published in Am J Transplant. 2014 Jun; 
14:767, and Transplantation. 2014 Jul 15; 98:767

-  Aqel B, Rakela J, Carey E, Chervenak A, Hartel L, Corey R, Vargas H. Changes in tacro-
limus metabolism in post-liver transplantation recurrence HCV treatment with DAA 
regimens. Poster presented at the AASLD/EASL Special Conference on Hepatitis C. 
September 12-13, 2014. Sheraton New York Times Square Hotel, New York, NY

-  Aqel B, Pungpapong S, Werner KT, Chervenak AE, Rakela J, Watt KD, Leiser MD, Nur-
phy JL, Henry TM, Ryland K, Keaveny A, Vargas HE. The use of simeprevir and sofos-
buvir to treat HCV G1 in the liver transplant setting: the experience in 3 US centers. 
Oral Presentation presented at The Liver Meeting 2014, AASLD. November 9, 2014, Bos-
ton, MA. Abstract published in Hepatology (2014) 60: 207A
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-  Miltiadous O, Hoshida Y, Fiel MI, Dia D, Thung SN, Harrington A, Tan PS, Dong H, 
Higuera M, Revill K, Chang CY, Rakela J, Byrne TJ, Schwartz M, Florman SS, Llovet 
JM. Molecular markers of progenitor cells define outcome of HCC patients beyond Mi-
lan criteria undergoing liver transplantation. Oral Presentation presented at The Liver 
Meeting 2014, AASLD. November 10, 2014, Boston, MA. Abstract published in Hepatolo-
gy (2014) 60: 261A

-  Werner TW, Chervenak AE, Hartel LA, Aqel B, Balan V, Byrne TJ, Carey EJ, Vargas HE, 
Rakela J. Treatment of HCV in the SOF era: experience in difficlut to treat patients in 
a US liver transplant center. Poster Presentation presented at The Liver Meeting 2014, 
AASLD. November 9, 2014, Boston, MA. Abstract published in Hepatology (2014) 60: 
704A

-  Byrne TJ, Carey EJ, Aqel B, Douglas DD, Timm V, Dosmann M, Whitten P, White MR, 
Rakela J, Vargas HE. Impact of electronic reminder to improve hepatitis C screening 
in age-appropriate patients: results of a pilot quality improvement intervention. Oral 
Presentation presented at The Liver Meeting 2014, AASLD. November 10, 2014, Boston, 
MA. Abstract published in Hepatology (2014) 60: 911A

Conferencias

-  Rakela, J and Huebert, R: Transplantation Grand Rounds, “Liver Regenerative Medici-
ne at Mayo Clinic”. June 12, 2014; Phoenix, AZ

-  Rakela, J. “Hepatocellular Carcinoma, 2014”. Lecture given as part of The Liver Summit, 
organized by the Chronic Liver Disease Foundation, September 20, 2014; Scottsdale, AZ

-  Rakela, J: “Evolution and Future of Hepatology”. Lecture given at ClinicaUniversitaria 
de Navarra, Faculty of Medicine, University of Navarra. Pamplona, September 25, 2014; 
Navarra, Spain

Publications in peer-reviewed journals

-  Unzueta A, and Rakela J. Hepatitis E infection in liver transplant recipients. Liver 
Transpl 2014; 20(1):15-24

-  Huebert RC, Rakela J. Cellular Therapy for Liver Disease. Mayo Clin Proc. 2014 Mar; 
89(3):414-24.

-  Corey RL, Whitaker MD, Crowell MD, Keddis MT, Aqel B, Balan V, Byrne T, Carey 
E, Dougls DD, Harrison ME, Vargas HE, Rakela J. Vitamin D deficiency, parathyroid 
hormone (PTH) levels, and bone disease among patients with end stage liver disease 
(ESLD) and normal serum creatinine awaiting liver transplantation (LT). Clin Trans-
plant. 2014 Mar 13. DOI: 10.1111/ctr.12351 [Epub ahead of print]

-  Corey RL, Rakela J. Complementary and alternative medicine: risks and special consi-
derations in pre- and posttransplant patients. NutrClinPract 2014; 29 (3): 322-331. DOI: 
10.177/0884533614528007 
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dr. huMberto reyes budeLovsky

Actividades en la Academia:

-  Miembro del Comité de Selección del Premio Anual de la Academia de Medicina.

-  Miembro del Comité de Estudio sobre “Relaciones entre médicos y los proveedores en 
salud” (creado en diciembre 2013).

Actividades universitarias:

Universidad de Chile, Facultad de Medicina:

-  Miembro del Consejo de la Fundación para Estudios Médicos Avanzados.

-  Docente en Diplomado en Bioética, Departamento de Bioética y Humanidades de la Fa-
cultad de Medicina, Clase “Ética de las publicaciones científicas. Conflictos de intere-
ses”, 3 de octubre de 2014.

Actividades en otras instituciones académicas:

-  Editor Jefe. Revista Médica de Chile.

-  Miembro del Directorior (por invitación) Sociedad Médica de Santiago – Sociedad Chi-
lena de Medicina Interna.

-  Miembro del Consejo de la Fundación Social y Educativa Doctor Hernán Alessandri 
Rodríguez.

-  Homenaje póstumo al doctor Raúl Etcheverry Barucci, 11 de marzo de 2014.

-  Miembro permanente, incorporado en abril de 2010. International Committee of Medi-
cal Journal Editors (ICMJE): Participante en el “2014 ICMJE Annual Meeting” en Beijing, 
China, noviembre 3 y 4 de 2014.

Distinciones:

-  Maestro de la Gastroenterología Americana, otorgado por la Asociación Interamericana de 
Gastroenterología (AIGE), en el Congreso Panamericano de Gastroenterología, Buenos 
Aires, Argentina, 8 de octubre de 2014.

Conferencias en instituciones y participación en congresos médicos:

-  Segunda Escuela de Publicación de Investigaciones Clínicas, Departamento Clínico de Me-
dicina, Facultad de Medicina, Universidad de la República, Uruguay: Docente Interna-
cional Invitado. Teleconferencias: “Historia, propósito y características de las revistas 
científicas” y “Ética de las publicaciones científicas”. 29 de agosto de 2014.

-  Conferencia en homenaje al doctor Hernán Alessandri Rodríguez, en sesión plenaria 
del XXXV Congreso Chileno de Medicina Interna, Sociedad Médica de Santiago-Sociedad 
Chilena de Medicina Interna, en Santiago, 25 de septiembre de 2014.

-  Conferencia en reunión de médicos de Clínica Alemana de Santiago: “La importancia de 
la Semiología para la Medicina del Siglo 21”, 15 de diciembre de 2014.
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Participación en comités editoriales de revistas extranjeras:

-  Editorial Board de “Obstetric Medicine-The Medicine of Pregnancy”, London, UK.

-  Comité Editorial de “Acta Gastroenterologica Latinoamericana”, Buenos Aires, Argentina.

Publicaciones:

-  Reyes H, Andresen M, Palma J. El Comité Asesor Internacional en el año 2014 (Edito-
rial). Rev Med Chile 2014; 142 (1): 7-8.

-  Reyes H. La relevancia del International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) para 
las publicaciones y la investigación médica (Artículo Especial). Rev Med Chile 2014; 142 
(1): 79-83.

-  Reyes H. Dr. Ricardo Castro L., nuevo Editor Asociado en la Revista Médica de Chile (Cró-
nica). Rev Med Chile 2014; 142 (6): 810.

-  Reyes H. Intrahepatic Cholestasis of Pregnancy and the Risk of Subsequent Hepatobi-
liary Disorders (Correspondence). HEPATOLOGY 2014; 60 (4): 1451-1452. 

-  Armas R, Beca JP, Heerlein A, O’Ryan M, Reyes H, Rodríguez JA. Documento de la 
Academia Chilena de Medicina sobre las relaciones entre los médicos y la industria 
proveedora en salud. Rev Med Chile 2014; 142: 1338-1340.

dr. José a. rodríGuez PortaLes

Actividades académicas

-  Miembro del Council del CapítuloChileno del ACP.

-  Presidente de Mesa en sesión del CursoAnual del ACP en Chile.

-  Investiduracomo Master del American College of Physicians, Orlando Florida, Abril 
2014.

-  Miembro del Credentials Committee, American College of Physicians, USA.

-  Miembro del Grupo de Estudiosobre el timerosal en vacunas, Academia de Medicina.

-  Miembro del Consejo del Instituto de Chile.

-  Miembro del Grupo de Redacción de Declaraciónsobrerelaciones de médicos e 
industriaproveedora.

-  Miembro del Consejo de Redacción de los Anales del Instituto de Chile.

-  Secretario de la Academia de Medicina del Instituto de Chile.

-  Representante de la Academia de Medicina ante ALANAM.

-  Delegado de la Academia a la Reunión de ALANAM realizada en Asunción del Para-
guay en octubre 2014. 

Presentaciones/publicaciones

-  Odanacatibantifracture efficacy and safety in postmenopausal women with osteoporo-
sis: results from the phase III long-term odanacatib fracture trial. Michael Mc Clung.....
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José A. Rodriguez Portales et al. International Osteoporosis Foundation Meeting, Tai-
pei, 2014

-  Safety and Tolerability of Odanacatib Therapy in Postmenopausal Women with Osteo-
porosis: Results from the Phase III Long-term Odanacatib Fracture Trial. Papapoulos 
S, ....Jose A. Rodriguez Portales et al. International Osteoporosis Foundation Meeting, 
Taipei, 2014

-  El American College of Physicians en Chile, libro (en preparación).

-  The American College of Physicians as an International Organization. Hood V, Rodri-
guez Portales JA, Ott J. En prensa, 2015.

dr. zdzisLaw Jan ryn

Libros

-  En la frontera entre la vida y la muerte. Un estudio sobre el fenómeno del “Musulman” 
en el campo de concentración. [co-autor S. Kłodziński]. Paradiso Editores, Testari, Méxi-
co 2013. Prólogo de Jean-Luc Nancy. Traducción del alemán de Cecilia Pieck Revisión de 
Silvia Günther. 

-  Wyspa Wielkanocna. Eskulap na Rapa Nui [Isla de Pascua. Esculapio a Rapa Nui]. Edi-
torial Medycyna Praktyczna, Kraków 2014.

-  Ignacio Domeyko. La vida y la obra. Editorial Polska Akademia Umiejetnosci, Uniwer-
sytet Jagiellonski, Akademia Górniczo-Hutnicza, Kraków 2014.

-  Zdzisław Jan Ryn - Lekarz, podróznik, dyplomata [Zdzislaw Jan Ryn. Médico, via-
jero. diplomático]. Entrevistas, artículos, memorias 1991 - 2013. Editorial „Niedziela”, 
Częstochowa 2014. 

Articulos

-  El país cercano en fín del mundo] [en:] Zdzislaw Jan Ryn. Lekarz, podróznik, dyplomata. 
Częstochowa 2014: 283-291. 

-  Mi aventura con Domeyko] [en:] Zdzislaw Jan Ryn. Lekarz, podróznik, dyplomata. 
Częstochowa 2014: 277-281. 

-  Los ensueños de los alpinistas. Tatry, 2014, 1(47): 94-99. 

-  Epistolografia amorosa de Ignacio Domeyko]. [en:] Zdzislaw Jan Ryn. Lekarz, podróznik, 
dyplomata. Częstochowa 2014, s. 293-309. 

-  Entre domeyko y Juan Pablo II]. Miesiecznik Kulturalny WPIS, nr 2(40), 22 II - 20 III, 
2014: 62-66.

- En la sombra de una gran montaña]. Charaktery, 2014, 2(205): 90-93.

-  La necesidad de la sabiduría médica en montaña]. Taternik, 2014, 1: 24.

 Introducción. No hay tentación mas grande]. [en:] Jolanta Szwalbe: Cien años de activi-
dades]. Editorial Benjamin Franklin, Lódz 2014: 7-11.

-  Poland Chapter. The Explorers LOG, USA, 2014, 46, 4: 16.
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Premios, medallas

-  Medalla Memoria gratum [Medalla de la Universidad de Educación Física, Cracovia].

-  Medalla de la Pontificia Universidad de Juan Pablo II, Cracovia, Polonia.

Actividades académicas:

-  Clases de psiquiatría clínica - Universidad de Educación Física, Kraków.

-  Clases de rehabilitacion en psiquiatría, Universidad de Educación Física, Krakow.

Cooperación internacional polonia-chile 2014 

 La Editorial Medicina Práctica (Cracovia, Polonia), en cooperación con expertos chi-
lenos representados por el Dr Rodolfo Armas, inició la traducción de gran manual de 
enfermedades internas del profesor Andrzej Szczeklik al idioma español. El proyecto 
esta auspiciado por la empresa minera polaca KGHM Cobre Polaca (Mina Sierra Gorda, 
Atacama). Versión digital será distribuida gratuitamente a los médicos chilenos en la 
mitad del año 2015. Luego se realiza versión impresa. Embajada de Polonia en Santiago 
de Chile patrocina a este proyecto. Edición inglesa del libro preparada por McMaster 
University (Canada) - la cuna de evidence-based medicine. 

Sociedades cientificas:

 Presidente de la Sociedad Polaca de Medicina y Socorro de Montaña (SPMSM).

Conferencias:

-  Ignacio Domeyko precursor de astronomía en Chile. VII Conferencia Humboldt, Gay, 
Domeyko. Santiago de Chile. 

- Kepinski y Wojtyla: en la busqueda de sentido del sufrimiento. 30 III 2014, Cracovia.

-  Domeyko - Kepinski - Juan Pablo II. Czestochowa 2 VI 2014. 

-  Ignacio Domeyko - Candidato a los altares. PSALM. Kraków 29 VI 2014.

-  Ignacio Domeyko en el camino a la santidad. Warszawa 30 VII 2014.

-  La medicina a las cumbres de motañas. Kraków 4-6 IX 2014.

-  Ignacio Domeyko y Mina Sierra Gorda. Warszawa 8 IX 2014.

-  Kon Tiki: panel antropológico: Las islas del Pacífico. Kraków 25 IX 2014.

-  Ikonografía de Juan Pablo II en América Latina. Kraków 4 XI 2014.

-  Las caras de la muerte en montaña. Borowice 11 XI 2014. 

-  Profesor Eugeniusz Brzezicki - psiquiatra. Kraków 19 XI 2014. 
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dr. benJaMín stoCkins fernández

Publicaciones como autor y colaborador:

-  Stockins B., Quiñiñir L., Iturrieta V., López G., et al. “Asociación Entre Enfermedad 
Metabólica Y Severidad De Aterosclerosis Coronaria Evaluada Por Score De Gensini. 
Enfermedad Metabólica Y Cardiopatía Coronaria”. Enviado para publicación Revista 
Chilena de Cardiología, 2014

Publicacion articulos como abstarcts:

-  Revista Chilena de Cardiología. LI Congreso Chileno de Cardiología 5, 6 y 7 de Diciem-
bre de 2014, Santiago.

-  Binder R., Miranda R., Stockins B., et al. “Impacto del Programa de Garantías Explícitas en 
Salud (GES) en el implante de marcapasos en el Hospital Hernán Henríquez de Temuco”. Revis-
ta Chilena de Cardiología 2014. Págs. 18 y 19. (Abst)

-  Vargas C., Vargas D., Neira V., Stockins B., et al. “Bajos niveles de colesterol HDL es un 
predictor de mortalidad y de fibrilación auricular postoperatoria posterior a cirugía de revascu-
larización miocárdica”. Revista Chilena de Cardiología 2014. Págs. 28 y 29. (Abst)

-  Binder R., Neira V., Stockins B., et al. “Infarto agudo al miocardio en menores de 45 años con 
y sin elevación del segmento ST”. Revista Chilena de Cardiología 2014. Págs. 41 y 42. (Abst)

-  Binder R., Neira V., Stockins B., et al. “Terapia de resincronización cardíaca. Factores asocia-
dos a la mortalidad”. Revista Chilena de Cardiología 2014. Págs. 47 y 48. (Abst) 

-  Backhouse C., Pincetti C., Olivares C., Stockins B., et al. “Seguimiento a un año de pacientes 
con fibrilación atrial no valvular sometidos a cierre percutáneo de orejuela izquierda con Ampla-
tzer Cardiac Plug”. Revista Chilena de Cardiología 2014. Págs. 78 y 79. (Abst) 

-  Guzmán D., Binder R., Neira V., Stockins B., et al. “Aporte de la histología en la identifica-
ción del germen en pacientes sometidos a cirugía cardíaca por endocarditis infecciosa”. Revista 
Chilena de Cardiología 2014. Pág. 88. (Abst)

-  Backhouse C., Aguilar C., Salinas A., Stockins B., et al. “Enfermedad coronaria asociada a 
estenosis aórtica severa sintomática”. Revista Chilena de Cardiología 2014. Págs. 102 y 103. 
(Abst)

-  Backhouse C., Pincetti C., Olivares C., Stockins B., et al. “Resultado inmediato de cierre 
percutáneo de orejuela izquierda con Amplatzer Cardiac Plug en pacientes con fibrilación atrial. 
Experiencia de 26 pacientes”. Revista Chilena de Cardiología 2014. Págs. 105 y 106. (Abst)

Congresos y jornadas nacionales e internacionales: 

-  Universidad de La Frontera, Facultad de Medicina, Temuco. Jornadas Multidisciplina-
rías de Medicina Interna. 27 y 28 de Marzo de 2014. TEMUCO. Tema: “Cardiopatía Co-
ronaria. Más allá del IAM.” 

-  Sociedad Chilena de Cardiología y Cirugía Cardiovascular Filial Concepción. XV Jor-
nadas de Otoño Concepción. Primeras Jornadas de Cardiología Centro-Sur de Chile. 19 
y 20 de Junio 2014 en Concepción. En su calidad de Director.

-  Moderador siguientes temas: 
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  Fibrilación Auricular 

  Novedades en Anticoagulación 2014

-  Sociedad Chilena de Cardiología y Cirugía Cardiovascular, Filial Sur. 6to. Curso de 
Cardiología 3 y 4 de Julio 2014 en Temuco. Director del Curso y Dirige el Módulo: SIM-
POSIO FIBRILACION ATRIAL. Expone el Tema: Nuevos anticoagulantes ¿Cuándo no 
usarlos? 

-  “Enfoques selectivos para la prevención del accidente cerebrovascular en fibrilación 
auricular no valvular: ¿Cuál es la mejor opción?, Buenos Aires-Argentina 5 y 6 de Abril 
de 2014.

 -  Sociedad Chilena de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. XVIII Jornadas de Hemodi-
namia 2014. 2, 3 y 4 de Octubre en Villarrica. Caso en Vivo 1, 2 y 3. 

-  Moderador de Conferencia “Programa Stent For Life” dictada por el Dr. José Ramón 
Rumoroso.

-  Sociedad Interamericana de Cardiología. Programa: “Consensos y Controversias sobre 
los Nuevos Anticoagulantes Orales: Una Perspectiva Latinoamericana”. Santiago, 11 y 
12 de Octubre de 2014. Director de las Jornadas.

 -   Sociedad Chilena de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. LI Congreso Chileno de 
Cardiología, 5, 6 y 7 de Diciembre de 2014, Santiago.

Asistencia a congresos internacionales:

-  EuroPCR The Official Annual Congress of the Association, Paris – France, 20-23 de 
Mayo 2014.

 “Consensos y Controversias sobre los Nuevos Anticoagulantes Orales: Una Perspectiva 
Latinoamericana”. 24 – 26 Abril 2014 en Panamá.

Cargos:

-  Jefe del Centro Cardiovascular en Hospital Dr. Hernán Henríquez A., Temuco

-  Profesor Titular de Cardiología Universidad de La Frontera 

-  Asesor del Programa AUGE- Infarto del Miocardio en Servicio Salud Araucanía Sur 

- Miembro Comité de Postgrado Facultad de Medicina, Universidad de La Frontera, 
Temuco.

-  Miembro Desarrollos UFRO, Universidad de La Frontera

Otros:

-  Premio al mejor Trabajo Científico presentado en el LI Congreso Chileno de Cardiología 
y Cirugía Cardiovascular, 5, 6 y 7 de Diciembre de 2014, Santiago.

-  Revisor de las siguientes revistas científicas:

  Revista Médica de Chile

  Revista Chilena de Cardiologia

  Revista Médica Del Sur
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dr. riCardo uauy daGaCh-iMbaraCk

Publicaciones 

- Improving complementary feeding in Ghana: reaching the vulnerable through innova-
tive business-the case of KOKO Plus. Ghosh S, Tano-Debrah K, Aaron GJ, Otoo G, Strutt 
N, Bomfeh K, Kitamura S, Suri DJ, Murakami H, Furuta C, Sarpong D, Saalia F, Nakao 
Y, Amonoo-Kuofi H, Uauy R, Toride Y. Ann N Y Acad Sci. 2014 Dec;1331(1):76-89. doi: 
10.1111/nyas.12596.

-  Household availability of ready-to-consume food and drink products in Chile: impact 
on nutritional quality of the diet]. Crovetto M M, Uauy R, Martins AP, Moubarac JC, 
Monteiro C. Rev Med Chil. 2014 Jul;142(7):850-8. doi: 10.4067/S0034-98872014000700005. 

-  Tobacco use in pregnant women: analysis of data from Demographic and Health 
Surveys from 54 low-income and middle-income countries. Caleyachetty R, Tait CA, 
Kengne AP, Corvalan C, Uauy R, Echouffo-Tcheugui JB. Lancet Glob Health. 2014 
Sep;2(9):e513-20. doi: 10.1016/S2214-109X(14)70283-9. Epub 2014 Aug 27. 

-  Assessing the public health impact of developmental origins of health and disease DO-
HaD) nutrition interventions. Garmendia ML, Corvalan C, Uauy R. Ann Nutr Metab. 
2014;64(3-4):226-30. doi: 10.1159/000365024. Epub 2014 Oct 2.

-  Breast bud detection: a validation study in the Chilean Growth Obesity Cohort Study.
Pereira A, Garmendia ML, González D, Kain J, Mericq V, Uauy R, Corvalán C. BMC 
Womens Health. 2014 Aug 13;14:96. doi: 10.1186/1472-6874-14-96.

-  Evaluation of simple body composition methods: assessment of validity in prepubertal 
Chilean children.Aguirre CA, Salazar GD, Lopez de Romaña DV, Kain JA, Corvalán 
CL, Uauy R. Eur J Clin Nutr. 2014 Aug 6. doi: 10.1038/ejcn.2014.144. 25097002

-  Treatment and prevention of malnutrition in Latin America: focus on Chile and Bolivia. 
Weisstaub G, Aguilar AM, Uauy R Food Nutr Bull. 2014 Jun;35(2 Suppl):S39-46. PMID: 
25069292

-  Severe malnutrition: building on the past for a brighter future. Jackson A, Ashworth A, 
Mokhtar N, Uauy R.Food Nutr Bull. 2014 Jun;35(2 Suppl):S3-9.PMID:25069287 

- Global differences between women and men in the prevalence of obesity: is there an 
association with gender inequality? Garawi F, Devries K, Thorogood N, Uauy R Eur J 
Clin Nutr. 2014 Oct;68(10):1101-6. doi: 10.1038/ejcn.2014.86. Epub 2014 PMID:24918120

-  Early adiposity rebound is associated with metabolic risk in 7-year-old children.Gon-
zález L, Corvalán C, Pereira A, Kain J, Garmendia ML, Uauy R. Int J Obes (Lond). 2014 
Oct;38(10):1299-304. doi: 10.1038/ijo.2014. PMID:24909827

-  LCPUFAs as conditionally essential nutrients for very low birth weight and low bir-
th weight infants: metabolic, functional, and clinical outcomes-how much is enough? 
Makrides M, Uauy R. Clin Perinatol. 2014 Jun;41(2):451-61. Doi 10.1016/j.clp.2014.02.012. 
Epub 2014 Apr 13. PMID: 24873843

-  Women’s empowerment and child nutritional status in South Asia: a synthesis of 
the literature. Cunningham K, Ruel M, Ferguson E, Uauy R. Matern Child Nutr. 2015 
Jan;11(1):1-19. doi: 10.1111/mcn.12125. Epub 2014 May 22. PMID: 24850533
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-  Cochrane column. Young T, Wiysonge CS, Schoonees A, Shung King M, Uauy R, Kain 
J. Int J Epidemiol. 2014 Jun;43(3):675-8. doi: 10.1093/ije/dyu095. Epub 2014 Apr 28. No 
abstract available. PMID 24776981

-  Recommended nutrient intake levels for stable, fully enterally fed very low birth weight 
infants. Koletzko B, Poindexter B, Uauy R. World Rev Nutr Diet 2014 110:297-9. doi: 
10.1159/000360195. Epub 2014 Apr 11. PMID 24751638

-  Assessing the evidence from neonatal nutrition research. Szajewska H, Koletzko B, Mi-
mouni FB, Uauy R. World Rev Nutr Diet. 2014;110:27-48. doi: 10.1159 /000358457. Epub 
2014 Apr 11. PMID: 24751620

-  Defining the nutritional needs of preterm infants. Uauy R, Koletzko B. World Rev Nutr 
Diet. 2014;110:4-10. doi: 10.1159/000358453. Epub 2014 Apr 11.PMID: 24751618

-  Endothelial heterogeneity in the umbilico-placental unit: DNA methylation as an in-
nuendo of epigenetic diversity. Casanello P, Schneider D, Herrera EA, Uauy R, Krause 
BJ. Front Pharmacol. 2014 Mar 27;5:49. doi: 10.3389/fphar.2014.00049. e Collection 2014. 

-  Addressing the double burden of malnutrition with a common agenda. Uauy R, 
Garmendia ML, Corvalán C. Nestlé Nutr Inst Workshop Ser. 2014;78:39-52. doi: 
10.1159/000354935. Epub 2014 Jan 27. PMID:24504205

-  Association between childhood obesity, cognitive development, physical fitness and so-
cial-emotional wellbeing in a transitional economy. Galván M, Uauy R, López-Rodríguez 
G, Kain J. Ann Hum Biol. 2014 Mar-Apr;41(2):99-104. doi: 10.3109/03014460.2013.841288. 
Epub 2013 Oct 14. PMID:24116969

-  Alarming weight gain in women of a post-transitional country.Garmendia ML, Alonso 
FT, Kain J, Uauy R, Corvalan C. Public Health Nutr. 2014 Mar;17(3):667-73. doi: 10.1017/
S1368980013000098. Epub 2013 Feb 6.

Distinciones

 Doctor Honoris Causa por la Universidad de Granada, distinción que se le otorgó en un 
Acto Académicos en la Universidad de Granada en mayo de 2014.

dra. GLoria vaLdés stroMiLLi

Docencia

Pregrado 

-  Tutora Curso Introducción Estudios Médicos. 1er año Escuela Medicina PUC, 1 sesión 
semanal 1er semestre.

-  Tutora en Nefrología Ambulatoria 4º año de Medicina durante 2 semanas al año.

-  Charla “El valor clínico de sedimento de orina” Nefrología Ambulatoria 4º año Medi-
cina, 2 sesiones mensuales entre Marzo y Noviembre.

-  Tutora ayudante-alumno Escuela de Medicina: Fernanda Pérez (4° año). Análisis biblio-
métrico de las publicaciones biomédicas chilenas 2008-2009. 
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Postgrado 

-  Conferencia “Preeclampsia: Placentación como factor etiológico”Curso Procesos Bioló-
gicos, Doctorado en Ciencias Médicas 10-14 Marzo.

-  Conferencia “Equilibrio de factores vasodilatadores y vasocontrictores en preeclamp-
sia” Curso Avances Medicina Materno Fetal, Escuela Postgrado Facultad Medicina U. 
Chile. 22 Abril

-  Tutorarevisión“Dietoterapia Pilar Fundamental en Tratamiento de Hipertensión Arte-
rial”. Carolina Ilabaca, Curso Bases Fisiopatológicas de la Prescripción Dietética, Pro-
grama Magister Nutrición Facultad Medicina, 25 Junio. 

-  Conferencia “El sistema renina angiotensina en la gestación“. Jornadas de actualización 
en Nefrología para residentes en formación de Medicina interna y pediatría” Sociedad 
Chilena de Nefrología 3 Octubre.

Investigación

-  Fondecyt Regular 1121161 “Searching a disequilibrium between the opposing renin-
angiotensin/kallikrein-kinin systems in preeclampsia at the bradykinin B2 and the an-
giotensin II type 1 receptor level” (3° año de ejecución).

-  Proyecto Interdepartamental Escuela Medicina PUC "Efecto del ácido docosahexaenoi-
co (DHA) en la migración e invasión trofoblástica in vitro", Jorge Carvajal, Departamen-
to Obstetricia y Ginecología, Gloria Valdés, Departamento Nefrología.

Publicaciones

-  Administration of angiotensin II and a bradykinin B2 receptor blocker in midpregnan-
cyimpairsgestationaloutcome in guinea pigs. Valdés G, Schneider D, Corthorn J, Ortiz 
R, Acuña S, Padilla O. ReproductiveBiology and Endocrinology 2104; 12:49

-  Early Onset Intrauterine GrowthRestriction in aMouseModel of Gestational Hypercho-
lesterolemia and Atherosclerosis. Busso D, Mascareño L, Salas F, Berkowitz L, Santan-
der N, Quiroz A, Amigo L, Valdés G, Rigotti A. Biomed Res Int. 2014; 2014: 280497

Participación en Congresos y Cursos 

Nacionales:

-  Conferencia “Dilucidando el balance entre los receptores clásicos de angiotensina y 
bradicinina en el embarazo humano”. Jornada de Investigación pre VII Encuentro Obs-
tetricia y Ginecología” Viña del Mar 2 Abril.

-  Conferencia ¿Por qué investigar? ¿Por qué investigo? Jornada de Investigación, Unidad 
Docente Asociada Hospital Sótero del Río. 18 Agosto.

-  Conferencia “Ejes de un buen envejecimiento”. Seminario de envejecimiento: Reali-
dades y desafíos. Organizado por la Fundación del Adulto Mayor ClotarioBlestRiffoy 
Fondef. 15 Octubre 2014.

-  Conferencia “Hipertensión arterial crónica y embarazo” Curso para médicos no espe-
cialistas LI Congreso Chileno de Cardiología y Cirugía Cardiovascular, Viña del Mar, 2 
Diciembre.
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Internacionales:

-  Conferencia “The uteroplacental renin-angiotensin system in normal and preeclamptic 
pregnancy” Inter-American Society of Hypertension. Salvador, Brazil. 14-16 Agosto

-  Poster "Utero-placentalcellular and subcellular expression of opposing AT1R and B2R 
receptors in normal and preeclamptic pregnancies". Valdés G, Acuña S, Soto GX. XIX 
WorldCongressfortheStudy of Hypertension in Pregnancy. New Orleans. 25-29 Octubre

-  Poster "Cellular and subcellularlocalization of angiotensin AT1 and AT2 receptors in 
guinea-pigutero-placentalunitsalongpregnancy". Acuña S, Valdés G. XIX WorldCon-
gressfortheStudy of Hypertension in Pregnancy. New Orleans. 25-29 Octubre

Extensión:

 Conferencia “Adaptaciones madre e hijo en el embarazo humano”. Liceo Polivalente 
San Jose de lo Barnechea. Programa Explora 1000 Científicos 1000 Aulas. 9 Octubre. 

Otros: 

-  Integrante Comité de Etica en Investigación en Humanos, Escuela Medicina PUC.

-  Integrante Comité Etica y Bienestar Animal, Escuela Medicina PUC. 

-  Presidente Comité Etica Científica para el cuidado y uso de animales y medio ambiente 
Pontificia Universidad Católica desde 1° Septiembre 2014-31 Agosto 2016.

-  Moderadora Panel Curso Bioética Academia Medicina, 2 Septiembre.

-  Moderadora Panel 5° Curso Bioética en investigación "Indicadores de calidad. En el 
trabajo de los CEC. Desafíos para hoy y para mañana".Organizado por Comité Etica 
Investigación en Humanos, Escuela Medicina PUC. 14 Noviembre.

-  Asistencia 10° Taller de Biótica Fondecyt "Regulación del uso y cuidado de animales en 
investigación" 17 Diciembre.

dr. viCente vaLdivieso dáviLa 

Actividades Académicas

- Conferencia para el Centro de Educación Médica de la Escuela de Medicina de la Uni-
versidad Católica: “El docente clínico como modelo en la formación de los estudiantes”. 
27 de Noviembre de 2014.

Cargos

-  Representante de la Academia ante el Directorio de CONACEM.

-  Secretario Ejecutivo de la Agencia Acreditadora de Programas de la Formación de Es-
pecialistas (APICE).
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dr. Juan verdaGuer tarradeLLa

Publicaciones

 International Council of Ophthalmology. “ICO Outlines for Diabetes Eye Care” Co-
autor. Disponible online www.icoph.org

 Caravaggio, luces y sombras. Boletín de la Academia Chilena de Medicina.

Comités Internacionales

 International Council of Ophthalmology. Diabetic Eye Care Committee Meeting, Tok-
yo, Japón. 13 de Abril.

Distinciones

 Premio Nacional de Medicina 30 de Abril 2014.

 Presidente Honorario, Congreso Chileno de Oftalmología. 12-15 Noviembre.

 Presidente del Comité de Postulaciones, Academia de Medicina.

Peresentaciones

-  Manejo práctico de una retinopatía diabética. Sociedad Chilena de Oftalmología, 26 de 
Abril.

-  Manifestaciones oculares de enfermedades hematológicas. Seminario, Post Grado Hos-
pital Clínico, U. de Chile. 17 de Junio.

-  Manifestaciones oculares del SIDA. Curso de formación y Perfeccionamiento de Oftal-
mólogos. 7 de Agosto.

-  Sindromesneuro-óculo cutáneos. Seminario de Post Grado, Hospital Clínico, U. de Chi-
le. 19 de Agosto.

-  Degeneración Macular relacionada a la edad. Curso de Formación y Perfeccionamiento 
de Oftalmólogos. 26 de Agosto.

-  Maculopatías Hereditarias. Curso de Formación y Perfeccionamiento de Oftalmólogos 
1 de Septiembre.

-  El amplio espectro de las maculopatíasviteliformes. Congreso Chileno de Oftalmolo-
gía. 12-15 Noviembre.

-  Tratamiento eficaz de una retinopatía diabética. Congreso Chileno de Oftalmología. 
12-15 Noviembre.

-  Sindromes enmascarados. Fundación Oftalmológica Los Andes. 10 de Diciembre.

-  Parasitosis oculares. Seminario, Post Grado, Hospital Clínico U de Chile. 16 de 
Diciembre.

-  Retina, American Academy of Ophthalmology 2014. Fundación Oftalmológica Los An-
des, 18 de Diciembre.

-  Fotografía digital del polo posterior en retinopatía diabética (en colaboración Drs. C. 
Pérez, S. Zacharías, N. Cortés). Sociedad Chilena de Oftalmología. 19 de Diciembre.
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Conferencias

-  Caravaggio: luces y sombras. Clínica Alemana de Santiago, 11 de Junio.

-  Enfermedades de la retina en la infancia. Curso Universitario Internacional de Oftal-
mología y Pediatría. 6 de Septiembre.

-  KlimtMedizin. Ceremonia Inaugural, Congreso Chileno de Oftalmología, 12 de 
Noviembre.

-  KlimtMedizin. Jornadas Anuales de Dermatología, 12 de Diciembre.

-  Webinar. Webinar Asociación Pan Americana de Oftalmología para oftalmólogos de La-
tinoamérica, “Tratamiento médico quirúrgico de la retinopatía diabética”, 24 de Marzo.

Actividades Docentes

-  Director Académico y Jefe de Post Grado, Fundación Oftalmológica Los Andes.

-  2014 Proceso de Acreditación del Programa de Post Grado en Oftalmología, Funda-
ción Oftalmológica Los Andes-Universidad de Los Andes en agencia APICE: Programa 
acreditado por 10 años.

-  Clases de pre-grado en Medicina, U. de Los Andes.

-  Clases de pre-grado en Tecnología Médica, U. de Chile.

-  Clases de post grado en el Curso de Formación y Perfeccionamiento de Oftalmólogos.

-  Media jornada semanal de actividades prácticas con residentes y fellows, Fundación 
Oftalmológica Los Andes.

-  Media jornada mensual con residentes de la U. de Chile.

-  Webinar, Asociación Pan Americana de Oftalmología.

dr. MarCeLo woLff reyes

Actividades Asistenciales:

 Jefe de Infectología de adultos del Hospital San Borja Arriaran, coordinador de Infecto-
logía de adultos de clínica Santa María.

Docencia: 

-  Jefe de programa de formación de infectólogos de adultos de la Facultad de Medicina 
de la U. de Chile becados durante 2014:6.

-  Docente de pregrado y postgrado de alumnos de medicina y becados de medicina in-
terna, Fac. de Med. U. de Chile.

Investigación:

-  Investigador principal local de proyecto CCSAnet (Caribbean, Central America and 
South Americanet workpr for the study of AIDS.
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 -  Investigador principal de proyecto “Diseño y validación de modelo para la evaluación 
de la Cascada de atención de la patología VIH”.

 -  Investigador local de proyectos de colaboración académica con Instituto Kirby, Austra-
lia de proyectos estratégicos de VIH: Encore, Second line y March.

Publicaciones: 

-  IeDEA and ART Cohort Collaborations, Avila D, Althoff KN, Mugglin C, Wools- Ka-
loustian K, Koller M, Dabis F, Nash D, Gsponer T, Sungkanuparph S, McGowan C, May 
M, Cooper D, Chimbetete C, Wolff M,et als. Immunodeficiency at the start of combina-
tion antiretroviral therapy in low-, middle-, and high-income countries. J Acquir Immu-
ne Defic Syndr. 2014 Jan 1;65(1):e8-16.

-  ENCORE1 Study Group, Puls R, Amin J, Losso M, Phanuphak P, Nwizu C, Orrell C, 
Young B, Shahar E, Wolff M, Gazzard B, Read T, Hill A, Cooper DA, Emery S. Efficacy 
of 400 mg efavirenz versus standard 600 mg dose in HIV-infected, antiretroviral-naive 
adults (ENCORE1): a randomised, double-blind, placebo controlled, non-inferiority 
trial. Lancet. 2014 Apr 26;383(9927):1474-82.

Reconocimientos:

-  Ingreso como Miembro de Número de la Academia Chilena de Medicina (sillón 26). 
Sept 2014.

-  Designación por la Sociedad Chilena de Infectología como “Maestro de la Infectología 
Nacional” Noviembre de 2014. 





ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

DIRECTIVA 2011 - 2015

rodoLfo arMas Merino

Presidente

José a. rodríGuez PortaLes

Secretario

GLoria LóPez stewart

Tesorera

ACADÉMICOS DE NÚMERO POR ORDEN DE PRECEDENCIA 1

NOMBRE FECHA INCORPORACIÓN Nº SILLÓN

Fernando Monckeberg Barros 21 de septiembre de 1972 6

Raúl Etcheverry Barucchi      † 5 de agosto de 1981 4

Ricardo Cruz-Coke Madrid 3 de abril de 1985 23

Victorino Farga Cuesta  16 de noviembre de 1988 14

Rodolfo Armas Merino  26 de abril de 1989 27

Alejandro Goic Goic  30 de noviembre de 1989 28

Carlos Miquel Bañados  19 de abril de 1990 29

Manuel García de los Ríos 10 de mayo de 1990 30

Juan Verdaguer Tarradella 4 de octubre de 1990 31

Eduardo Rosselot Jaramillo 26 de noviembre de 1991 33

Marta Velasco Rayo  20 de agosto de 1992 34

Vicente Valdivieso Dávila  14 de abril de 1994 5

Santiago Jarpa Orrego  19 de mayo de 1994 2

Sergio Ferrer Ducaud  23 de mayo de 1996 9

Humberto Reyes Budelovsky 28 de junio de 1996 25

Colomba Norero Vodnizza 25 de julio de 1996 12

1  Llevan un † los académicos que han fallecido durante el año
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 HUGO SALVESTRINI RICCI
Fecha de incorporación: 15 de junio de 1972
Discurso de Incorporación: “Algunos progre-
sos en neumología y cardiología vinculados a la 
cirugía”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Juan Allamand M.

 FERNANDO MONCKEBERG BARROS
Fecha de incorporación: 21 de septiembre de 
1972
Discurso de Incorporación: “Experiencia en el 
campo de la desnutrición en Chile”

Discurso de Recepción realizado por Acadé-
mico Dr. Aníbal Ariztía A.

 ERNESTO MEDINA LOIS
Fecha de incorporación: 8 de agosto de 1979
Discurso de Incorporación: “Consideraciones 
acerca de la medicina actual”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Fernando Mönckeberg

 RAÚL ETCHEVERRY BARUCCHI
Fecha de incorporación: 5 de agosto de 1981
Discurso de Incorporación: “Homenaje al pro-
fesor doctor Hernán Alessandri Rodríguez”

Otto Dörr Zegers  21 de abril de 1999 20

Pedro Rosso Rosso  23 de junio de 1999 18

Ricardo Uauy Dagach-Imbarack 25 de abril de 2002 21

Gloria López Stewart  24 de abril de 2003 11

Fernando Cassorla Goluboff 20 noviembre de 2003 1

Flavio Nervi Oddone  22 de abril de 2004 32

Jorge Las Heras Bonetto  17 de junio de 2004 8

Gloria Valdés Stromilli  19 de mayo de 2005 19

Pablo Casanegra Prnjat  21 de julio de 2005 22

José Adolfo Rodríguez Portales 13 de octubre de 2005 35

Mireya Bravo Lechat † 19 de abril de 2007 13

Luigi Devoto Canessa  15 de mayo de 2008 36

Valeria Prado Jímenez  16 de abril de 2009 16

Sergio Iacobelli Gabrielli  18 de agosto de 2011 10

Andrés Heerlein Lobenstein 18 de abril de 2012 7

Miguel O´Ryan Gallardo  13 de septiembre de 2012 17

Manuel Oyarzún Gómez  07 de octubre de 2013 3

Cecilia Albala Brevis  10 de abril de 2014 24

Marcelo Wolff Reyes  09 de septiembre de 2014 26

María Eugenia Pinto  Académica electa 15

RELACIÓN DE LOS SEÑORES ACADÉMICOS DE NÚMERO SEGÚN FECHA DE 
INCORPORACIÓN A LA ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA
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Discurso de Recepción realizado por Acadé-
mico Dr. Roberto Barahona Silva

 RICARDO CRUZ-COKE MADRID
Fecha de incorporación: 3 de abril de 1985
Discurso de Incorporación: “Genes y cromoso-
mas en enfermedades comunes”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Jorge Mardones Restat

 JAIME PÉREZ OLEA
Fecha de incorporación: 8 de mayo de 1985
Discurso de Incorporación: “Reactividad car-
diovascular: del órgano asilado al ser humano”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Luís Hervé L.

 ESTEBAN PARROCHIA BEGUIN
Fecha de incorporación: 28 de abril de 1987
Discurso de Incorporación: “Servicio de me-
dicina del Hospital San Juan de Dios. Cuarenta 
años de historia (1946 - 1986)
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Rodolfo Armas Cruz

 VICTORINO FARGA CUESTA
Fecha de incorporación: 16 de noviembre de 
1988
Discurso de Incorporación: “La conquista de 
la tuberculosis”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Esteban Parrochia Beguin.

 RODOLFO ARMAS MERINO
Fecha de incorporación: 26 de abril de 1989
Discurso de Incorporación: “Reflexiones acer-
ca de la docencia clínica médica actual”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Luís Hervé

 ALEJANDRO GOIC GOIC
Fecha de incorporación: 30 de noviembre de 
1989
Discurso de Incorporación: “Estímulos psico-
lógicos, emociones y enfermedad”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Arturo Atria 

 CARLOS MIQUEL BAÑADOS
Fecha de incorporación: 19 de abril de 1990
Discurso de Incorporación: “Tratamiento in-
tensivo: Cuándo y hasta cuándo”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Esteban Parrochia Beguin

 MANUEL GARCÍA DE LOS RÍOS
Fecha de incorporación: 10 de mayo de 1990
Discurso de Incorporación: “Diabetes Melli-
tus: Del empirismo a la biología molecular”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Fernando Valenzuela Ravest

 JUAN VERDAGUER TARRADELLA
Fecha de incorporación: 4 de octubre de 1990
Discurso de Incorporación: “Albert von Grae-
fe. El hombre y su época”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Victorino Farga Cuesta

 EDUARDO ROSSELOT JARAMILLO
Fecha de incorporación: 26 de noviembre de 
1991
Discurso de Incorporación: “Orden, caos y 
azar en el ritmo cardíaco”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Rodolfo Armas Merino

 MARTA VELASCO RAYO
Fecha de incorporación: 20 de agosto de 1992
Discurso de Incorporación: “Los virus de la 
hepatitis desde la placa de agar a la hibridización 
molecular”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Alejandro Goic G.

 VICENTE VALDIVIESO DÁVILA
Fecha de incorporación: 14 de abril de 1994
Discurso de Incorporación: “Patogenia de la li-
tiasis biliar. Historia de una investigación clínica”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Rodolfo Armas Merino

 SANTIAGO JARPA ORREGO
Fecha de incorporación: 19 de mayo de 1994
Discurso e Incorporación: “Neoplasias del co-
lon: mosaico de lesiones genético-dependientes”
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Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Fernando Valenzuela Ravest.

 SERGIO FERRER DUCAUD
Fecha de incorporación: 23 de mayo de 1996
Discurso de Incorporación: “Charcot, su tiem-
po y su influencia en la neurología chilena”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Jaime Pérez Olea

 HUMBERTO REYES BUDELOVSKY
Fecha de incorporación: 28 de junio de 1996
Discurso de Incorporación: “El médico de hoy: 
un profesional multifacético”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Alejandro Goic G.

 COLOMBA NORERO VODNIZZA
Fecha de incorporación: 25 de julio de 1996
Discurso de Incorporación: “El inicio de la hi-
pertensión esencial. La visión del pediatra.
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Eduardo Rosselot J.

 OTTO DÖRR ZEGERS
Fecha de incorporación: 21 de abril de 1999
Discurso de Incorporación: “Angustia, me-
lancolía y creatividad: El caso del poeta Rainer 
María Rilke”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr .Alejandro Goic G.

 PEDRO ROSSO ROSSO
Fecha de incorporación: 23 de junio de 1999
Discurso de Incorporación: “El pensamiento 
médico del siglo XIX: Los obstáculos para la in-
corporación del método científico”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Benedicto Chuaqui

 RICARDO UAUY DAGACH-IMBARACK
Fecha de incorporación: 25 de abril de 2002
Discurso de Incorporación: “Desafíos de la 
nutrición para el siglo XXI”
Discurso de Recepción realizado por el 
Académico Dr. Manuel García de los Ríos 
Álvarez

 GLORIA LÓPEZ STEWART
Fecha de incorporación: 24 de abril de 2003
Discurso de Incorporación: “El médico fren-
te al paciente crónico: ¿es posible cambiar 
conductas?”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Esteban Parrochia Beguín

 FERNANDO CASSORLA GOLUBOFF
Fecha de incorporación: 20 noviembre de 
2003
Discurso de Incorporación: “De andróge-
nos a estrógenos:¿sólo un átomo de carbono de 
distancia?”
Discurso de Recepción realizado por la Aca-
démica Dra. Colomba Norero Vodnizza.

 FLAVIO NERVI ODDONE
Fecha de incorporación: 22 de abril de 2004
Discurso de Incorporación: “La doble cara del 
colesterol en la era postgenómica”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Vicente Valdivieso Dávila.

 JORGE LAS HERAS BONETTO
Fecha de incorporación: 17 de junio de 2004
Discurso de Incorporación: “La placenta hu-
mana: de diario de vida a hoja de ruta. Un modelo 
para armar”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Eduardo Rosselot Jaramillo.

 GLORIA VALDÉS STROMILLI
Fecha de incorporación: 19 de mayo de 2005
Discurso de incorporación: “Un largo viaje 
desde la hipertensión hacia el inicio de la vida”.
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Vicente Valdivieso Dávila.

 PABLO CASANEGRA PRNJAT
Fecha de incorporación: 21 de julio de 2005
Discurso de Incorporación: “La medicina y los 
medios de comunicación”.
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Flavio Nervi Oddone

 JOSÉ ADOLFO RODRÍGUEZ PORTALES.
Fecha de incorporación: 13 de octubre de 
2005
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Discurso de Incorporación: “Del caso clíni-
co al metaanálisis: cambios en la epistemología 
médica”.
Discurso de Recepción realizado por la Aca-
démico Dra. Gloria López Stewart

 MIREYA BRAVO LECHAT
Fecha de incorporación: 19 de abril de 2007
Discurso de Incorporación: “ El aporte de la 
bioética a la humanización de la medicina”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Eduardo Rosselot Jaramillo

 LUIGI DEVOTO CANESSA
Fecha de incorporación: 15 de mayo de 2008
Discurso de Incorporación: “ La fertilidad de 
la mujer a través de la historia”
Discurso de Recepción realizado por el Acá-
demico Dr. Fernando Cassorla Goluboff

 VALERIA PRADO JIMENEZ
Fecha de incorporación: 16 de abril de 2009
Discurso de Incorporación: “ Globalización, 
evolución y enfermedades transmitidas por 
alimentos”
Discurso de Recepción realizado por la Acá-
demica Dra. Colomba Norero Vodnizza

 SERGIO IACOBELLI GABRIELLI
Fecha de incorporación: 18 de agosto de 2011
Discurso de Incorporación: “Desde cristales a 
autoinmunidad”
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Vicente Valdivieso Dávila

 ANDRÉS HEERLEIN LOBENSTEIN
Fecha de incorporación: 18 de abril de 2012

Discurso de Incorporación: “Cultura, identi-
dad y psiquiatría”
Discurso de Recepción realizado por la Aca-
démica Dra. Gloria López Stewart

 MIGUEL O´RYAN GALLARDO
Fecha de incorporación: 13 de septiembre de 
2012
Discurso de incorporación “Vivencias en tor-
no al círculo virtuoso educación, medicina, cien-
cia, universidad: hitos y proyecciones para un 
país que aspira al desarrollo”
Discurso de Recepción realizado por la Aca-
démica Dra. Valeria Prado Jiménez 

 MANUEL OYARZÚN GÓMEZ
Fecha de incorporación: 7 de octubre 2013
Discurso de Incorporación: “Surfactante pul-
monar un modelo precoz de medicina traslacional
Discurso de Recepción realizado por el Aca-
démico Dr. Humberto Reyes Budelovsky

CECILIA ALBALA BREVIS
Fecha de Incorporación: 10 de abril 2014
Discurso de Incorporación: “El envejecimiento 
en Chile y el efecto de las desigualdades sociales 
sobre la salud”
Discurso de Recepción realizado por el 
Académico Dr. Manuel García de los Ríos 
Álvarez

MARCELO WOLFF REYES
Fecha de Incorporación: 9 de septiembre 2014
Discurso de Incorporación: “SIDA: una tra-
vesía desde la impotente desesperanza al éxito 
terapéutico”
Discurso de Recepción realizado por la Dra. 
Valeria Prado Jiménez

ACADÉMICOS DE NÚMERO POR ORDEN DE SILLÓN DESDE LA FUNDACIÓN

Número de Sillón      Fecha de Fallecimiento

Sillón número 1:   
Dr. Emilio Croizet Croizet     (junio 1965)
Dr. Juan Allamand Madaune    (marzo 2003)
Dr. Fernando Cassorla Goluboff
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Sillón número 2:
Dr. Armando Larraguibel Moreno    (julio 1972)
Dr. Roberto Estévez Cordovéz    (junio 1993)
Dr. Santiago Jarpa Orrego

Sillón número 3:
Dr. Leonardo Guzmán Cortéz    (julio 1971)
Dr. Hugo Salvestrini Ricci     (mayo2010)
Dr. Manuel Oyarzún Gómez

Sillón número 4:
Dr. Hernán Alessandri Rodríguez    (abril 1980)
Dr. Raúl Etcheverry Barucchi    (marzo 2014)

Sillón número 5:
Dr. Alfonso Asenjo Goméz    (julio 1980)
Dr. Guillermo Brinck Pashwall    (julio 1992)
Dr. Vicente Valdivieso Dávila

Sillón número 6:
Dr. Sótero del Río Gundian    (marzo 1969)
Dr. Fernando Mönckeberg Barros

Sillón número 7:
Dr. Víctor Manuel Avilés Beúnza    (marzo 1997)
Dr. Mordo Alvo Gateño     (agosto 2009)
Dr. Andrés Heerlein Lobenstein 

Sillón número 8:
Dr. Amador Neghme Rodríguez    (julio 1987)
Dr. Fernán Díaz Bastidas      (julio 2003)
Dr. Jorge Las Heras Bonetto

Sillón número 9:
Dr. Luis Prune Risseti     (mayo 1970)
Dr. Óscar Avendaño Montt     (marzo 1993)
Dr. Sergio Ferrer Ducaud

Sillón número 10:
Dr. Aníbal Ariztía Ariztía     (marzo 1986)
Dr. Julio Meneghello Rivera    (agosto 2009)
Dr. Sergio Iacobelli Gabrielli

Sillón número 11:
Dr. Roberto Barahona Silva    (agosto 1982)
Dr. Luis Hervé Lelievre     (enero 1998)
Dr. Gustavo Pineda Valdivia    (agosto 2001)
Dra. Gloria López Stewart

Sillón número 12:
Dr. Héctor Orrego Puelma     (febrero 1995)
Dra. Colomba Norero Vodnizza
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Sillón número 13:
Dr. Walter Fernández Ballas    (abril 1985)
Dr. Tulio Pizzi Pozzi     (agosto 2005)
Dra. Mireya Bravo Lechat     (febrero 2014)

Sillón número 14: 
Dr. Juan Wood Walters     (marzo 1987)
Dr. Victorino Farga Cuesta    

Sillón número 15:
Dr. Hernán Romero Cordero    (mayo 1978)
Dr. Ernesto Medina Lois     (julio 2013)
Dra. María Eugenia Pinto Claude

Sillón número 16
Dr. Rodolfo Armas Cruz     (enero 1995)
Dra. Sylvia Segovia Polla     (enero 2008)
Dra. Valeria Prado Jímenez   

Sillón número 17
Dr. Leonidas Corona Toledo    (agosto 1970)
Dr. Bruno Günther Schaeffeld    (diciembre 2009)
Dr. Miguel O´Ryan Gallardo  

Sillón número 18
Dr. Armando Roa Rebolledo    (septiembre 1997)
Dr. Pedro Rosso Rosso

Sillón número 19
Dr. Fernando Valenzuela Ravest    (noviembre 2003)
Dra. Gloria Valdés Stromilli  

Sillón número 20
Dr. Alberto Donoso Infante    (febrero 1987)
Dr. Salvador Vial Urrejola     (julio 1997)
Dr. Otto Dörr Zegers

Sillón número 21
Dr. Benjamín Viel Vicuña     (julio 1998)
Dr. Ricardo Uauy Dagach-Imbarack

Sillón número 22
Dr. Svante Törnvall Stromsten     (marzo 2004)
Dr. Pablo Casanegra Prnjat   

Sillón número 23
Dr. Ricardo Cruz-Coke Madrid

Sillón número 24
Dr. Jaime Pérez Olea     (enero2012)
Dra. Cecilia Albala Brevis

Sillón número 25
Dr. Francisco Rojas Villegas    (diciembre 1993)
Dr. Humberto Reyes Budelovsky
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Sillón número 26
Dr. Esteban Parrochia Beguín    (julio 2013)
Dr. Marcelo Wolff Reyes

Sillón número 27
Dr. Rodolfo Armas Merino

Sillón número 28
Dr. Alejandro Goic Goic

Sillón número 29
Dr. Carlos Miquel Bañados

Sillón número 30
Dr. Manuel García de los Ríos

Sillón número 31
Dr. Juan Verdaguer Tarradella

Sillón número 32
Dr. Benedicto Chuaqui Jahiatt    (junio 2003)
Dr. Flavio Nervi Oddone

Sillón número 33
Dr. Eduardo Rosselot Jaramillo

Sillón número 34
Dra. Marta Velasco Rayo

Sillón número 35
Dr. José Adolfo Rodríguez Portales

Sillón número 36
Dr. Luigi Devoto Canessa

ACADÉMICOS CORRESPONDIENTES RESIDENTES EN EL PAÍS

Nombre Año de incorporación Lugar

Adolfo Reccius Ellwanger  1975   Valparaíso 
Fernando Oyarzún Peña 1978   Valdivia
Fructuoso Biel Cascante  1984   Concepción
Gonzalo Ossa Abel  1984   Temuco
Hernán Sudy Pinto  1984   Arica
Luis Cabrera Spiess  1986   Ovalle
Carlos Martínez Gaensly  1986   Concepción
Alberto Gyhra Soto  1989   Concepción
Benjamín Stockins Fernández 1993   Temuco
Juan Donoso Muñoz 1998   Concepción
Sergio Mezzano Abedrapo 2001   Valdivia
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Jaime Duclos Hertzer 2002   Valparaíso
Eduardo Fasce Henry 2002   Concepción
Octavio Enríquez Lorca 2007   Concepción
Gustavo Figueroa Cave 2012   Valparaíso
Fernando Lanas Zanetti 2012   Temuco
Fernando Bastías Guzmán  2013   Viña del Mar
Benjamín Vicente Parada 2014   Concepción
Mario Calvo Gil 2014   Valdivia

ACADÉMICOS HONORARIOS NACIONALES

Nombre Año de elección

Jorge Allende Rivera 1988
Mons. Bernardino Piñera Carvallo 1991
Felipe Cabello (reside en EE.UU) 1998  
Rafael Parada Allende 2003
Carmen Velasco Rayo 2004
Francisco Beas Franco 2006
Lorenzo Cubillos Osorio 2006
Enrique Fanta Núñez 2006
Alberto Gormaz Balierio 2006
Enrique López Caffarena 2007
Carlos Quintana Villar 2007
Antonio Arteagas 2008
Marcela Contreras (reside en Inglaterra) 2008
Jorge Rakela (reside en EE. UU.) 2008
Juan Pablo Beca Infante 2012
José Manuel López Moreno 2012
Osvaldo Llanos López 2012
Jaime Lavados Montes 2013
Fernando Lolas Stepcke 2013
Nelson Vargas Catalán 2014
Sergio Morán Velásquez 2014
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ACADÉMICOS CORRESPONDIENTES RESIDENTES EN EL EXTRANJERO 

1. H. Cecil Coghlan  1984  (EE.UU.)
2. Jorge Litvak 1993   (EE.UU)

ACADÉMICOS HONORARIOS EXTRANJEROS

       Año de elección
AméricA 
Brasil
Dr. José Fernández Pontes  1978
Dr. Horacio Knesse de Mello 1978
Dr. José Ribeiro Do Valle  1979

Colombia
Dr. Hernaldo Groot Lievano  1984
Dr. José Félix Patiño 1987
Dr. Pablo Gómez  1987

Costa Rica
Dr. Rodolfo Céspedes F.  1985
Dr. Mario Miranda G.  1985
Dr. Guido Miranda G.  1985

Estados Unidos
Dr. John A. D. Cooper  1978
Dr. Edward C. Rosenow  1979
Dr. Martín M. Cummings  1979
Dr. Joseph P. Evans  1979

México
Dr. Ignacio Chávez Rivera  1995

Perú 
Dr. Javier Arias Stella  1978
Dr. Carlos Monge Casinelli  1983
Dr. Enrique Fernández Enríquez  1985
Dr. César Náquira Velarde  1985
Dr. Carlos Bustamante Ruiz  1985
Dr. Jorge Voto Bernales  1985

Uruguay
Dr. Eduardo C. Palma  1978
Dr. Federico Salveraglio  1978
Dr. RodolfoV. Talice  1978
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Venezuela
Dr. Marcel Roche  1985
Dr. Jacinto Convit  1986
Dr. Gabriel Briceño Romero  1987
Dr. Francisco Kerdel Vegas  1987
Dr. David Iriarte  1987

europA

Alemania
Dr. Christoph Mundt 2008

España
Dr. Valentín Matilla 1981
Dr. Benigno Lorenzo Velázquez 1986
Diego Gracia Guillén 2001
Héctor Pelegrina Cetrán 2007
Juan José López-Ibor 2009

Polonia 
Dr. Zdzislaw Jan Ryn 1993

DIRECTORIOS DE LA ACADEMIA (1964 – 2012)

Presidentes
1964 - 1969  Dr. Armando Larraguibel
1969 - 1973  Dr. Víctor Manuel Avilés
1973 - 1975  Dr. Juan Wood Walters
1975 - 1976  Dr. Aníbal Ariztía Ariztía
1977 - 1987  Dr. Amador Neghme Rodríguez
1987 - 1997  Dr. Armando Roa Rebolledo
1997 - 2000  Dr. Jaime Pérez Olea
2001 - 2010  Dr. Alejandro Goic Goic
2011 a la fecha Dr. Rodolfo Armas Merino

Secretarios
1964 - 1969  Dr. Alfonso Asenjo
1970 - 1975  Dr. Hernán Romero
1976 - 1978  Dr. Roberto Estévez Cordovez
1979 - 1985  Dr. Ernesto Medina Lois
1986 - 1987  Dr. Alberto Donoso Infante
1987 - 1996  Dr. Jaime Pérez-Olea
1987 - 1997  Dr. Jaime Pérez Olea
1997 - 2007  Dra. Sylvia Segovia
2008 -2010 Dr. Rodolfo Armas Merino
2011 a la fecha Dr. José A. Rodríguez Portales
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Tesoreros
1964 - 1965  Dr. Alfonso Asenjo
1965 – 1969 Dr. Víctor Manuel Avilés
1969 - 1976  Dr. Walter Fernández
1977 - 1980  Dr. Aníbal Ariztía
1981 - 1984  Dr. Víctor Manuel Avilés
2001- 2007  Dr. Rodolfo Armas Merino
2008 - 2010 Dr. José Adolfo Rodríguez Portales
2011 a la fecha Dra. Gloria López Stewart

ACADÉMICOS DE NÚMERO FUNDADORES2

Dr. Emilio Croizet  Dr. Hernán Alessandri Rodríguez
Dr. Armando Larraguibel M. Dr. Alfonso Asenjo
Dr. Leonardo Guzmán

La sesión constitutiva de la Academia tuvo lugar el 26 de octubre de 1964

ACADÉMICOS DE NÚMERO ELEGIDOS EN LA CUARTA SESIÓN DEL 25 DE 
NOVIEMBRE DE 1964

Dr. Sótero del Río Gundián Dr. Amador Neghme Rodríguez
Dr. Víctor Manuel Avilés Beúnza  Dr. Luis Prunés

OBITUARIO DESDE LA FUNDACIÓN 

Académicos de Número N° de Sillón Fecha Fallecimiento

Dr. Emilio Croizet  1 Junio 1965

Dr. Sotero Del Río  6 Marzo 1969

Dr. Luis Prune 9 Mayo 1970

Dr. Leonidas Corona 17 Agosto 1970

Dr. Leonardo Guzmán 3 Julio 1971

Dr. Armando Larraguibel 2 Julio 1972

Dr. Hernan Romero 15 Mayo 1978

2  La Ley Nº 15.718 de 30 de septiembre de 1964 creó el Instituto de Chile y las Academias de Ciencias: Ciencias 
Sociales, Políticas y Morales; Medicina y Bellas Artes. Anteriormente existían la Academia de la Lengua y la 
Academia de la Historia. La Ley Nº 15.718, modificada por la Ley Nº 18.169 de 1982, rige el Instituto de Chile y 
sus Academias.
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Dr. Hernán Alessandri Rodríguez 4 Abril 1980

Dr. Alfonso Asenjo 5 Julio 1980

Dr. Roberto Barahona Silva 11 Agosto 1982

Dr. Walter Fernández Ballas 13 Abril 1985

Dr. Aníbal Ariztía Ariztía 10 Marzo 1986

Dr. Juan Wood Walters 14  Marzo 1987

Dr. Amador Neghme Rodríguez 8 Julio 1987

Dr. Alberto Donoso Infante 20 Febrero 1988

Dr. Guillermo Brinck Pashwall  5 Julio 1992

Dr. Oscar Avendaño Montt 9 Marzo 1993

Dr. Roberto Estévez Cordovéz 2 Junio 1993

Dr. Francisco Rojas Villegas 25 Diciem. 1993

Dr. Héctor Orrego Puelma 12 Febrero 1995

Dr. Rodolfo Armas Cruz 16 Enero 1995

Dr. Víctor Manuel Avilés 7 Marzo 1997

Dr. Salvador Vial Urrejola 20 Julio 1997

Dr. Armando Roa Rebolledo 18 Sept. 1997

Dr. Luis Hervé Lelievre 11 Enero 1998

Dr. Benjamín Viel Vicuña 21 Julio 1998

Dr. Gustavo Pineda Valdivia 11 Agosto 2001

Dr. Juan Allamand Madaune 1 Marzo 2003

Dr. Benedicto Chuaqui Jahiatt 32 Junio 2003

Dr. Fernán Díaz Bastidas 8 Julio 2003

Dr. Fernando Valenzuela Ravest 19 Noviembre 2003

Dr. Svante Törnvall Stromsten 22 Marzo 2004

Dr. Tulio Pizzi Pozzi 13 Agosto 2005

Dra. Sylvia Segovia Polla 16 Enero 2008

Dr. Mordo Alvo Gateño 7 Agosto 2009

Dr. Julio Meneghello Rivera 10 Agosto 2009

Dr. Bruno Günther Schaffeld 17 Diciembre 2009

Dr. Hugo Salvestrini Ricci 3 Mayo 2010

Dr. Jaime Pérez Olea 24 Enero 2012

Dr. Esteban Parrochia Beguín 26 Julio 2013

Dr. Ernesto Medina Lois 15 Julio 2013

Dra. Mireya Bravo Lechat 13 Febrero 2014

Dr. Raúl Etcheverry Baruchi 4 Marzo 2014



442 ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

Académicos Correspondientes y Honorarios Fecha Fallecimiento

Dr. Ottmar Wilhelm (Corresp.)3  Junio 1974

Dr. Alejandro Garreton (Hono)4  Enero  1979

Dr. Eduardo Skewes Orellana (Corresp.)  Abril  1986

Dr. Alberto Rahausen Jiménez (Hon.)  Abril 1987 

Dr. Pedro Uribe Concha (Corresp.)  Abril 1989

Dr.Renato Gazmuri Ojeda (Corresp.)  Sept. 1989

Dr. Pablo Goepfert Seinecke (Corresp.)  Sept. 1989

Dr. Arturo Tello Tello (Hon.)  Octubre 1989

Dr. Ignacio González Ginouvés (Hon.)  Agosto 1990 

Dr. Ruperto Vargas Molinare (Hon.)  Octubre 1990

Dr.Ismael Canessa Ibarra (Hon.)  Abril  1991

Dr.Hernán Gouet Vallet-Cendre (Corresp.)  Sept. 1991

Dr.Roberto Gajardo Tobar (Corresp.)  Diciem. 1992

Dr.Carlos Levi-Ruffineli (Corresp.)  Enero  1993

Dr.Desiderio Papp (Hon.)  Enero  1993

Dr René García Valenzuela (Hon.)  Marzo  1993

Dr.Néstor Flores Williams (Hon.)  Sept.  1993

Dr.Onofre Avendaño Portius (Hon.)  Abril  1994

Dr.Antonio Rendic Ivanovic (Hon.)  Junio  1994

Dr.Jeróme Lejeune (Hon. Francia)  Abril  1994

Dr.Melchor Riera Bauzá (Hon.)  Enero  1995

Dr.Luis Tizné Brousse (Hon.)  Sept.  1995

Dr.Alberto Cristoffanini Truco (Corr.)   Marzo  1996

Dr.Aníbal Scarella Calandroni (Corr.)   Mayo  1996

Dr.Claudio Zapata Ormeño (Corr.)  Sept.  1996

Dr.Ramón Valdivieso Delauney (Hon.)   Diciem. 1996

Dr. Hernán Hevia Parga (Hon.)  Julio  1997

Dr. Carlos Patillo Bergen (Corr.)  Enero  1998

Dr. José Manuel Balmaceda Ossa (Hon.)  Junio  1998

Dr. Arturo Atria Ramírez (Hon)  Junio  1998

Dr. Alberto Taquini (Hon. Ext- Argentina)  Junio  1998

Dr. Jorge Mardones Restat (Hon.)  Noviem. 1998

Dr. Mario Plaza De Los Reyes (Hon.)  Abril  1999

Dr. Ivar Hermansen Pereira (Corr.)  Diciem. 1999

Dr. Abraham Horvitz (Hon.)  Julio  2000

Dr. Jorge Alvayay Carrasco (Corr.)  Julio  2000

Dr. Ramón Campbell Batista (Corr.)  Noviem. 2000

Dr. Pedro Laín Entralgo (Hon. Ext. España)  Junio  2001

3  (Corresp.) = Académico Correspondiente 
4  (Hon.) = Académico Honorario
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Dr. Ennio Vivaldi Ciccero (Corr.)  Abril 2002

Dr. Miguel Ossandon Guzmán (Hon)  Enero 2003

Dr. Jorge Otte Gabler (Hon.)  Febero 2003

Dr. Gabriel Gasic Livacic (Hon.)  Octubre 2003

Dra. Cristina Palma Prado (Hon.)  Octubre 2003

Dr. Federico Puga Concha (Hon.)  Marzo 2004

Dra. Mafalda Rizzardini Pierreti (Hon.)  Junio 2004

Dr. Carlos Silva Lafrentz (Corr.)  Julio 2004

Dr. Juan Arentsen Sauer (Hon.)  Noviem. 2004

Dr. Mario Herrera Moore (Hon.)  Marzo 2006

Dr. Helmut Jaeger Luncke (Hon.)  Noviem. 2006

Dr. Italo Caorsi Chouquer (Corr.)  Noviem. 2006

Dr. Ernesto Mundt Flushmann (Corr.)  Febrero 2007

Dr. Sergio de Tezanos-Pinto Schoumburgk (Corr.)  Mayo 2007

Dr. Sergio Lecannelier Rivas (Hon.)  Junio 2007

Dr. Camilo Larraín Aguirre (Hon.)  Julio 2007

Dr. Edmundo Ziede Abud (Corr.)  Sept. 2008

Dr. Roque Kraljevic Orlandini (Hon.)  Enero 2009

Dr. Carlos Eyzaguirre Edwards (Corr.)  Febrero 2009

Dr. Jorge Kaplan Meyer (Hon)  Abril 2009

Dr. René Guzmám Serani (Corr.)  Abril 2009

Dr. Ramón Ortúzar Escobar (Hon.)  Junio 2010

Dr. Mauricio Parada Barrios (Hon.)  Agosto 2010

Dr. Héctor Croxatto Rezzio (Hon.)  Octubre 2010

Dr. Elso Schiappacasse Ferreti (Corr.)  Julio 2011

Dr. Luis Vargas Fernández (Hon.)  Sept. 2011

Dr. Sergio Peña y Lillo Lacassie (Hon.)  Sept. 2012
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EX PRESIDENTES DE LA ACADEMIA DE MEDICINA
DEL INSTITUTO DE CHILE
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