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PROLOGO

El estudio de la historia es fascinante. Entre otras cosas permite
navegar por las grandezas y bajezas de la especie humana. Sin embargo,
mas alla del relato estdn sus ensefianzas, el analisis de los porqués y sus
consecuencias, ejercicio que permite crecer tanto a las culturas como a las
naciones, instituciones y disciplinas. Tan conocida como cierta es la frase
del filésofo espafiol George Santayana que sentencia que quien no conoce su
historia esta condenado a repetirla; a esto agregaria que, lamentablemente,
lo primero que se repite son los errores, tal vez porque es més facil que
repetir las grandezas.

Analizar el presente es lo que hacemos a diario, algo casi instintivo en
nuestra naturaleza humana. Sin embargo, para dar un paso adelante debe
hacerse dialogar el presente con el pasado, y asi dibujar el futuro. Lo dice
en otras palabras el historiador francés Marc Bloch: «La incomprensién
del presente nace fatalmente de la ignorancia del pasado. Pero quizas no
es menos vano agotarse por comprender el pasado si no se sabe nada del
presente».

Las disciplinas profesionales, la medicina en este caso, también tienen
su historia, su pasado y su presente, y es necesario hacer un alto, analizar
sus ensefanzas y los porqués de los derroteros que ha tomado, o de los
multiples caminos que se presentaran en el futuro: ;cudl tomar? ;Qué
podemos aprender de los errores del pasado, de los aciertos de su historia?

Este libro es fruto de un trabajo colectivo. La Academia Chilena de
Medicina, cuyo fin es ser la conciencia reflexiva de la profesion en el pais,
invit6 a los autores y autoras a reflexionar sobre los cambios experimentados
por la medicina y la sociedad en los tiltimos sesenta afios segtin las vivencias
de cada cual. Como resultado de numerosas reuniones de relato, analisis y
reflexiones se conformé un arcoiris de vivencias que dio origen a algunas
publicaciones y a un seminario, todo lo cual estd plasmado en cada uno
de los capitulos de esta obra, que comentan desde los cambios cientificos y
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tecnolégicos mds impactantes —por ejemplo, los trasplantes de érganos—
hasta una préctica quizas menos conocida por la comunidad, la medicina
traslacional, que es aquella que busca el «traslado de los descubrimientos
de investigacion en el laboratorio a la aplicacion clinica», transfiriendo el
nuevo conocimiento «del mesén del laboratorio a la cama del enfermo».

Los avances en la comprension de las enfermedades, asi como los
progresos tecnoldgicos y terapéuticos, han permitido la desaparicion de
enfermedades como la viruela y la poliomielitis, que sin embargo siempre
estan al acecho; pero han aparecido nuevas patologias, como ha quedado
en evidencia durante la pandemia de Covid-19 en los afios recién pasados.
También las condiciones socioecondmicas y culturales del pais han cambiado,
lo que se traduce en profundos cambios epidemiolégicos. Daré dos ejemplos.

Cuando ingresé a la Escuela de Medicina de la Universidad de Chile
en 1959, la clase inaugural, a cargo del director de la Escuela, el profesor
Benjamin Viel, versé sobre la mortalidad infantil. Entonces Chile tenia
una de las tasas mas altas del mundo, 131 nifios muertos en el primer afio
de vida por cada mil nacidos vivos. En la actualidad, gracias a sucesivas
inversiones en salud ptublica, a la calidad de los pediatras y al progreso
del pais, este indice esta entre los mas bajos del mundo: 8 por mil nacidos
vivos. En paralelo, la desnutricion infantil, que en 1960 era de un 37%, hoy
es practicamente inexistente: menos de 3%. Pero, si el doctor Viel dictase
la clase inaugural del afio académico 2023, hablaria de la obesidad infantil,
que afecta hoy al 25% de los nifios en Chile, con las consecuencias que
ello tendra en las tasas de diabetes y enfermedades cardiovasculares en
cuarenta afiios més. Por eso es urgente confrontar el presente y el pasado:
¢qué hicimos para pasar de la desnutricién a la obesidad? ;Qué podemos
hacer ahora para vislumbrar el afio 2063 con mayor tranquilidad en estas
materias?

El segundo ejemplo lo tomo del &mbito de mi especialidad, la nefrologia.
Hace 44 afios, opté por ella maravillado por las primeras hemodialisis agudas
realizadas en Chile en los afios sesenta, al ver cémo salvaban decenas de
vidas de mujeres con falla renal aguda debida a una gravisima infeccién
tras un aborto séptico —la séptico-toxemia por Clostridium perfringens—,
que tenia una mortalidad de 80% que con la introduccién de la didlisis
se redujo a un 10%. Ademads del problema moral que supone un aborto
provocado, en mi opinion, este reflejaba ignorancia y miseria. Ignorancia por
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el método usado, romper el huevo con un tallo de perejil contaminado con
anaerobios de la tierra que eran inoculados al ttero; miseria, pues en uno
de mis estudios encontré que la mayoria de las enfermas no eran madres
solteras sino multiparas que no podian alimentar a otro nifio, y més de
un tercio de ellas ya habia experimentado dos o mas abortos provocados.
Afortunadamente, esta enfermedad desapareci6 gracias a las mejorias
socioecondémicas y culturales del pais, y a la aparicién y aplicacién de métodos
anticonceptivos seguros. Ahora los problemas nefrolégicos mas graves son
las fallas renales agudas en las unidades de cuidados intensivos, derivadas
de enfermedades graves y, en lo crénico, la enfermedad renal, que desde
la etapa 3 en adelante afecta a 400.000 chilenos y en este momento tiene en
hemodialisis crénica a més de 24.000 personas, lo que, junto al trasplante
renal y la dialisis peritoneal, consume el 30% del presupuesto AUGE.

La ciencia y la tecnologia han entregado nuevas herramientas a
la medicina: exdmenes diagndsticos, medicamentos y técnicas antes
insospechadas, como el recambio de valvulas cardiacas sin abrir el térax,
trasplantes de 6rganos y las aplicaciones de inteligencia artificial. En
cada una de estas areas hay herramientas y practicas beneficiosas que
han prolongado la vida y la calidad de vida de las personas, evitando un
incalculable sufrimiento; pero otras tienen potencialidades discutibles
o peligrosas, como la manipulacién genética, que sin duda vendra, o la
prolongacion sin sentido de la vida, mejor dicho, de la agonia en enfermos
terminales que estdn sufriendo.

En paralelo, la sociedad de libre mercado abrié las puertas a la
mercantilizacion de la medicina, que, bien administrada, orientada a evitar la
inequidad y velando por la igualdad, puede ser 1til en tanto inyecta capital
ala salud, pero que, mal orientada, como lamentablemente esta sucediendo,
con ganancias desproporcionadas de los seguros y prestadores de salud,
transforma un servicio noble que puede ser la méxima expresion de amor
al préjimo en una mercancia, la del dolor. Y si lucramos con el dolor se
desvirtiia completamente el fin de la medicina.

Tenemos, pues, contrapuntos: herramientas ttiles pero no sin riesgos;
una vocacién de servicio y una venta de servicios; una educaciéon médica
de excelencia, por el placer de educar, cumpliendo el mandato hipocratico
y por el bien del pais, pero también instituciones menos rigurosas en las
cuales se descuida la calidad de la ensefianza médica. Ante estas perspectivas
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diversas, ;qué hacer para mantener el sentido tltimo de la medicina, el
bien del enfermo? ;Cémo hacer que perdure una medicina centrada en la
persona, previniendo que enferme, y si enferma dedicada a atenderla en
un lugar digno y seguro para curarla, aliviarla, consolarla?

Para evitar contradicciones como las sefialadas se requieren instituciones
con principios y con regulaciones. Asinace la bioética: como una biisqueda por
compatibilizar la ciencia con el bien del enfermo. Dentro de las regulaciones,
ademads del anélisis bioético obligado ante situaciones médicas complejas,
nace la necesidad de velar por la calidad de la atencion, lo que incluye tanto
la calidad de los profesionales de la salud como la de los centros prestadores
de salud y de las instituciones docentes.

El advenimiento de la sociedad de la informacién ha dibujado un
panorama de aumento exponencial de los datos a los cuales el médico se
ve enfrentado: jcudles son ciertos?, ;cuales son relevantes?, ;cudles estan
contaminados por intereses econdmicos u otros?, jcudles otorgan al enfermo
un beneficio neto o bien sélo beneficios marginales, ninguno o incluso
dafan?, ;podemos lograr lo mismo con otra herramienta de menor costo?
Como respuesta a estas inquietudes nace la medicina basada en la evidencia.

Todos estos cambios han obligado a repensar la educacién médica,
pues no sélo los contenidos evolucionan, también lo hacen los medios de
ensefianza en la era digital, que abren puertas a la docencia con nuevas
técnicas y estilos de aprendizaje, que sin embargo se encuentran con un
problema material, como es el aumento de la matricula de pre y posgrado
sin un incremento en paralelo de los campos clinicos. Hoy tenemos las
herramientas de simulacién, ttiles sin duda, aunque creo que nada reemplaza
el aprender dia a dia al lado del enfermo, la exposicién a un alto niimero
de pacientes y patologias bajo la guia de tutores dedicados y expertos. La
ensefanza de la medicina sigue siendo tutorial, segtin el modelo tradicional
del binomio maestro-aprendiz, como las artes en el Renacimiento, pero eso
a veces se olvida.

Asi es la historia y la de la medicina no escapa a una trayectoria plena
de grandezas y mejoras, pero también de caidas, sombras y amenazas. De
eso trata esta obra, este ejercicio reflexivo, que no sélo es ttil para entender el
presente y proyectar un futuro, sino para que cada lector y lectora médicos
puedan plantearse esta pregunta:
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(Qué sonaba cuando empecé a estudiar Medicina, como me imaginé
que seria como médico? Y hoy, veinte, treinta o cuarenta afios mds tarde,
¢he sido fiel a ese suefio? ;Lo he enriquecido o me he escapado por otros
caminos, algunos tortuosos?

Bien describe Dante esa deriva como amenaza en La Divina Comedia:

A mitad del camino de la vida

yo me encontraba en una selva obscura,
con la senda derecha ya perdida

iAh, pues decir cudl era es cosa dura
esta selva salvaje, dspera y fuerte

que en el pensar renueva la pavura!

Es tan amarga que algo mds es muerte...

(«El infierno», Libro I, versos 1 y 2)

Dr. Emilio Roessler Bonzi
Presidente

Academia Chilena de Medicina
Abril, 2023






INTRODUCCION

ARNOLDO QUEZADA LAGOS

Las transformaciones que experimentan el mundo, la sociedad, la
cultura y la salud son permanentes y continuas en la historia humana, pero
el ritmo del cambio en miltiples &mbitos de la sociedad se ha acelerado en
los dltimos afios. En medicina, aunque en algunos tépicos pueden postularse
etapas de transicion, ha sido un proceso de constante evolucién con un
desarrollo vertiginoso en el ultimo medio siglo.

En 2021 la Academia Chilena de Medicina formé un grupo de trabajo
para elaborar un articulo sobre transicién y cambios en medicina y salud
durante este periodo en el pais, y su insercién en las transformaciones
sociales, culturales, politicas y econdmicas del Chile moderno. El articulo
fue publicado en la serie «Estudios»de los Anales del Instituto de Chile'y es la
base de este libro, a la que se ha incorporado una visién actualizada y con
profundizaciones personales de los autores de los capitulos. Durante las
reflexiones, el grupo considero que faltaban algunos temas muy trascendentes
y se incorporaron nuevos integrantes que aportaron los tépicos faltantes
en la publicacién original.

El propésito es que sirva como texto de consulta para estudiantes de
pre y posgrado de las carreras de la salud, para otros profesionales y publico
general con intereses afines y curiosidad por los nuevos conocimientos.

Considerando que no es posible referirse a todos los cambios, el libro
aborda algunos de los ocurridos en los ultimos sesenta afios. Quedaran
fuera del anédlisis temas como la superespecializacion, el menor interés de
las nuevas generaciones por la medicina general y familiar, la salud mental
y los errores relacionados con los cuidados de salud, por citar algunos.

Los primeros capitulos entregan una perspectiva histérica de los
avances y progresos de la salud ptiblica en Chile, relevando los aportes y la
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importancia del Ministerio de Salud. Se analizan las etapas de los cambios
epidemioldgicos y nutricionales acaecidos,describiendo sus caracteristicas y
las medidas que lograron cambios favorables, entre ellos la disminucién de
la mortalidad infantil. También disminuy6 la mortalidad materna y general,
y se experimentd una baja acelerada de la natalidad y el aumento de la
expectativa de vida y envejecimiento de la poblacién, el que ha alterado las
causas de enfermedad y muerte hasta delinear un perfil en que predominan
las enfermedades crénicas y degenerativas.

La liberacién sexual, la disponibilidad de anticoncepcién oral y
dispositivos intrauterinos, los programas estatales de control de natalidad
y la promocién del uso de preservativos, junto a la despenalizacién de
la interrupcién voluntaria del embarazo en tres causales y otros factores
sociales y econdmicos, han disminuido significativamente la natalidad.

La transiciéon epidemioldgica ocurre junto a transformaciones
demogréficas, sanitarias, sociales y econémicas, lo que determina un
cambio en el perfil de morbilidad infantil y de adultos,? con algunas etapas
que son muy rapidas y no han tenido una respuesta efectiva del Estado.
Estos cambios tienen evidentes implicancias para las politicas y acciones
de salud, en lo preventivo y en lo curativo, que necesitan atencion urgente.

A pesar de las condiciones socioeconémicas adversas que el pais
enfrenté en algtin periodo histérico reciente, la disminucién de la mortalidad
infantil en el siglo XX ocurri6é en forma simultanea con la disminucién de
la desnutricién gracias a medidas preventivas, acciones educativas y de
rehabilitacion, en una campafia que aund esfuerzos de muchas personas de
todos los sectores y que es un ejemplo de cémo se pueden abordar problemas
muy complejos dejando de lado intereses mezquinos. Més recientemente,
mejores ingresos familiares, cambios en la dieta y el aumento del sedentarismo
han producido un incremento explosivo de la obesidad, gran problema de
salud publica actual, con enormes efectos desfavorables y pronosticables
para el futuro. Es muy probable que la actual generacién de nifios y nifias
vea disminuidas sus expectativas de vida, y los costos incrementales podrian
generar un colapso de los sistemas de atencion de salud.

La pandemia de Covid-19 traera también cambios en la situacién
epidemioldgica y en las causas de muerte. Al final del capitulo sobre cambios
epidemioldgicos y nutricionales se entregan recomendaciones para enfrentar
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la compleja situacion sanitaria pospandemia y evitar los efectos adversos
para el desarrollo del pais.

En las dltimas décadas los cambios cientificos y las innovaciones
tecnoldgicas han sido vertiginosos, con progresos significativos en la
prevencién y el manejo de enfermedades de diversa naturaleza, pero también
han surgido consecuencias negativas. Sobre la base de una publicacién
en una revista cientifica de alto impacto,® se comentan once cambios
de la mayor trascendencia para el quehacer clinico. Se reconocen los
avances en la comprension de la estructura y funciéon del cuerpo humano,
gracias al desarrollo de nuevas técnicas de estudio y particularmente el
mejor conocimiento del sistema inmune, los aportes de la estadistica a la
epidemiologia médica, la salud ptublica y la medicina basada en evidencias,
junto con el desarrollo de la cirugia y la anestesia que han permitido, entre
otros logros, la realizacion de trasplantes de varios 6rganos y tejidos.

Otros progresos destacables son la creacion de aparatos y técnicas para
el monitoreo de parametros fisiologicos, la identificacion de los agentes
infecciosos causantes de enfermedades, la aparicién de antimicrobianos,
la aplicacién de nuevas técnicas de estudio que han permitido caracterizar
multiples enfermedades gracias a los avances en genética, los aportes de
la quimica,la farmacologia, las iméagenes y la produccién de vacunas que
han logrado erradicar enfermedades infecciosas y salvar millones de vidas.

El enorme desarrollo de la ciencia y la tecnologia permite ahora
cuantificar automaticamente hormonas, antigenos y anticuerpos, y ha puesto
anuestro alcance las imégenes normales y alteradas de las estructuras de todo
el cuerpo humano. También es destacable la incorporacién de la computacién
a nivel institucional y personal, con las utilidades de la informatica, el
desarrollo y uso de l4seres y la impresién 3D para la confeccion de proétesis.

Los impresionantes adelantos en la deteccion, diagnéstico y tratamiento
de numerosas enfermedades han llevado al aumento en la expectativa de
vida y salud y modificado la practica y la formacién profesional, pero han
tenido efectos negativos en la relaciéon médico-paciente y en la equidad y
seguridad en la atencion de los enfermos, dado el incremento de los costos,
que puede limitar el acceso a personas con pocos recursos. La introduccion
prematura de técnicas y procedimientos sin evidencia robusta de su utilidad
puede ocasionar riesgos no previstos o derroche de recursos, como también
impacto sobre la formacién de los profesionales de la salud y dilemas éticos.
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Junto a lo anterior, quedan &reas deficientes en acciones preventivas y en
el mejoramiento de una salud centrada en los pacientes que sea eficiente,
oportuna y equitativa.

Canada introdujo la medicina basada en evidenciasa comienzos de la
década de 1990, y desde entonces ha permitido integrar la experiencia con
el uso juicioso de la mejor evidencia disponible para la toma de decisiones
clinicas. Las evidencias se van generando a través de estudios dirigidos
y han producido un profundo cambio cultural en la forma de trabajar
del médico, que debe cefiirse a guias clinicas. Se ha migrado desde la
medicina intuitiva a una medicina progresivamente méscientifica gracias
a instrumentos estadisticos complementarios generados por la medicina
basada en evidencias y la epidemiologia clinica, que entregan mayor certeza
al trabajo médico, facilitando la toma de decisiones y los fundamentos
para la informacién que se da al paciente y su familia para consensuar el
enfrentamiento de su enfermedad.*

La confeccion de protocolos y guias clinicas por parte de las sociedades
cientificas médicas y las organizaciones sanitarias utiliza y difunde
las informaciones generadas por la medicina basada en evidenciasy la
epidemiologia clinica. Por ejemplo, la Ley de Garantias Explicitas en Salud
en Chile asegura el tratamiento bajo la guia clinica respectiva para cada
afeccion a los beneficiarios del Fondo Nacional de Salud y de las instituciones
de salud previsional.

Los médicos deben incorporar en su trabajo la lectura critica de la
bibliografia cientifica médica, el manejo de bases de datos, la bioestadistica
y las recomendaciones de las guias clinicas en su ejercicio profesional. Como
beneficio adicional, enfrentado a los procesos de judicializacién, la mejor o
tnica defensa que tiene un médico acusado por mala practica es demostrar
que se cifd a lo recomendado en una guia clinica basada en evidencias.

La literatura biomédica acund el término «medicina traslacional»en
la década de 1990 y su difusion se produjo en la década siguiente. La
definiciéon proviene de la terminologia inglesa y se refiere al traslado de
los descubrimientos generados en el laboratorio de investigacion a la cama
del enfermo, es decir, a su aplicacién clinica.” Requiere de colaboracién y
asociacion multi e interdisciplinaria para acelerar la generacion de nuevas
herramientas para diagnéstico y tratamiento. Asi también se ha incorporado
el concepto de «bidireccionalidad», esto es, que desde una observacion
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clinica se inicie una investigacién de laboratorio cuyos resultados vuelvan
a la préctica para beneficio del enfermo y de la poblacién general.

El conocimiento de los mecanismos basicos de los procesos biologicos
ha tenido una enorme expansion, que lamentablemente no siempre ha
producido nuevos tratamientos en las dreas correspondientes. Para llegar a
la aplicacion clinica de una investigaciéon biomédica deben superarse faltas
de financiamiento, barreras regulatorias inadecuadas e interacciones no
6ptimas entre clinicos e investigadores, entre otras dificultades.Ha habido
muchos ejemplos exitosos de medicina traslacional en Chile, al alero de
universidades; por ejemplo, los pioneros Instituto de Nutricién y Tecnologia
de los Alimentos y el Instituto de Investigaciones Materno-Infantiles de la
Universidad de Chile. Ademds, hoy hay cerca de una decena de doctorados
en ciencias médicas en universidades chilenas, a los que hay que agregar
otros tantos en ciencias biomédicas, cuyos graduados estan capacitados
para desarrollar proyectos de medicina traslacional. Junto a ellos se han
creado centros de investigacion clinica avanzada que cuentan con fuentes
de financiamiento como el Fondap, los institutos Milenio y los proyectos
Ntcleo que promueven la cooperacion entre instituciones. La conclusion
del capitulo sefala que el desarrollo de la medicina traslacional en Chile
es creciente, con desafios claros para lograr soluciones reales.

El capitulo sobre inteligencia artificial incluye varias definiciones
relacionadas con aplicaciones de esta herramienta en salud, como robética o
salud digital. En Chile existen evidencias del uso deinteligencia artificial en
salud, principalmente en areas de gestion, asignacion de horas de atencién,
analisis de imagenes radioldgicas, electrocardiograficas y dermatologicas,
y en biopsias.® Los obstaculos que enfrenta serian la falta de normas
especificas y de entidades capaces de identificar dreas en las que podria
prestar mayores beneficios, asi como de regulaciones y coordinacién de su
aplicacioén y desarrollo, de deteccion de brechas en diferentes niveles y de
seguridad y calidad de los datos obtenidos. La mesa de trabajo ad hoc de
la Academia ha hecho propuestas para contribuir a mejorar la equidad, el
acceso, la oportunidad, la solucién de problemas y la calidad de la atencion
en salud en relacién con esta novedosa herramienta.

Por otra parte, los cambios en el conocimiento, los avances tecnoldgicos,
la transicion epidemiolégica y demogréfica, la incorporacion de la bioética
y las innovaciones metodoldgicas han modificado la educacién médica.”
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Las escuelas de medicina del pais han realizado innovaciones curriculares
y la Asociacion de Facultades de Medicina ha tenido un rol importante
en la coordinacién y perfeccionamiento de estas actualizaciones. Se han
incorporado conceptos como dignidad del paciente y profesionalismo.

Con la entrada en vigencia de la ley de libertad de la ensefianza superior
se han incrementado significativamente las escuelas de medicina, que hoy
alcanzan a 23, con 31 sedes a lo largo del pais. Sin embargo, Chile esta por
debajo del indice deseado de médicos en proporcién al niimero de habitantes.
Los desafios actuales resumidos en las conclusiones del capitulo apuntan
a privilegiar los contenidos docentes en acciones de salud preventiva,
con mayores actividades en escenarios extrahospitalarios; actualizar las
mallas curriculares de acuerdo con la morbilidad prevalente; incorporar
temas de sexualidad y diversidad de género; enfatizar la semiologia y la
conducta ética, y encentrar las metodologias de ensefianza en el alumno,
con estimulaciéon del autoaprendizaje y la educacién continua. El acento
debe estar puesto en el primer objetivo irrenunciable de la practica médica
profesional que es estar al servicio del enfermo; la simulacién y la telemaética
deben ser complementarias.

La ética médica, como se sabe, es el estudio critico de los problemas
morales que surgen de la practica de la medicina, y la bioética combina el
conocimiento biol6gico con los valores humanos. Por cuanto es practicamente
imposible que una persona no requiera alguna vez en su vida de la atencién
de un profesional de la salud, este esta sometido al més alto estdndar de
regulacion ética, que hoy abarca aspectos tan diversos como la relacién de
las personas con el ambiente natural, la investigacion en seres humanos y
en animales, la distribucion justa de recursos escasos y un estilo renovado
en la relacién clinica.

En el capitulo correspondiente se abordan los dilemas éticos caracteristicos
de la época, como la confidencialidad, la participacién y subrogacién de los
enfermos en las decisiones médicas, los estilos de relacién médico-paciente
(que han cambiado de un modelo paternalista a un modelo deliberativo y
participativo), los cuatro principios basicos de la ética biomédica y los nuevos
deberes de los médicos en los diferentes entornos del espectro de la salud, a
laluz delaley de derechos y deberes de los pacientes que entré en vigencia
el afio 2012 y, que determiné que en Chile la atencién en salud pasé de ser
una posibilidad, oportunidad u opcién a ser un derecho de las personas, y
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como tal, exigible, gratuita, oportuna y de calidad. La aparicion de empresas
con afédn de lucro en el mercado de la salud, a costa de pagos elevados por
los servicios prestados a los enfermos, es otro cambio que genera conflictos
éticos y de intereses. Nos parece inaceptable obtener ganancias injustas o
desmesuradas a costa de la salud y el sufrimiento de las personas.

La creacién por ley de comités de ética ha sido un logro para el analisis
de casos, la defensa de la dignidad de los pacientes, la regulacion de la
investigacion cientifica en seres humanos y la literatura médica. En décadas
recientes la ética se ha incorporado como asignatura en el curriculo de las
carreras de la salud, aunque todavia existen deficiencias. También estan
pendientes aspectos como la justicia en el acceso a la salud, un mayor
desarrollo de la medicina preventiva, acciones eficaces en contra de la
obesidad, el consumo de tabaco, drogas ilicitas y alcohol, la trascendencia de
las vacunas y la pesquisa precoz de enfermedades en etapas asintomaticas.

En 1990 la Academia Nacional de Medicina de Estados Unidos definio la
calidad en salud como «el grado en que los servicios de salud incrementan la
probabilidad de obtener resultados favorables consistentes con el conocimiento
médico actual»® En la década siguiente se propusieron seis componentes
o dominios que debe cumplir la calidad en salud: segura, eficaz, centrada
en la persona, oportuna, eficiente y equitativa. Adaptada esta definicién a
la educacién médica, tales dimensiones se podrian ampliar a aplicaciones
en las estructuras, procesos y resultados educativos. En la practica, el
aseguramiento de la calidad de la educacién médicase relaciona con el
grado de cumplimiento de criterios y estandares definidos por un agente
externo, su mantenimiento y su mejoramiento continuo.

Para ello se distinguen sistemas de certificaciéon para individuos y
sistemas de acreditacion de los programas de formacién, de las actividades
de educacion continua y de las instituciones y establecimientos prestadores.
Un sistema nacional de aseguramiento y de mejoramiento continuo de la
calidad en salud que sea auténomo, transparente y evaluable por agentes
independientes es una necesidad que requiere colaboracién de los individuos
y de las instituciones ptblicas y privadas involucradas, asi como politicas
publicas con apoyo transversal en su elaboracién e implementacion.

Los autores estan conscientes de que hay progresos destacables que
no se comentan en este volumen, pero es imposible abarcar la totalidad
de los cambios ocurridos en el periodo analizado. Junto con los aspectos
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positivos de las transformaciones e innovaciones se comentan los efectos
negativos o deficientes, y se entregan propuestas y recomendaciones de
mejoramiento en muchos tépicos.
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TRANSICIONES DE LA MEDICINA EN PERSPECTIVA HISTORICA: LA
SALUD PUBLICA CHILENA ENTRE LOS SIGLOS XX Y XXI

MARCELO LOPEZ CAMPILLAY

UNA ERA TRIUNFAL DE LA SALUD PUBLICA

Uno de los temas de mayor circulacion en los debates sobre los grandes
rasgos que definieron el siglo XX es, sin duda, la salud ptblica. Suele ser
un ejercicio ineludible recurrir a la centenaria definicién de Cicerén, Salus
populis suprema lex est, como una via para invocar la valoracién histérica
y contemporanea del concepto por ser una suerte de norma rectora del
orden social, més alla de lo que en términos tedricos y practicos le podamos
adjudicar. No es mi afdn introducirnos en los muchos ensayos, libros y
articulos que profusamente definen conceptos y objetivos de la salud publica.
Sea entendida como una disciplina cientifica cuya funcién es la prevencion
y tratamiento de enfermedades, asi como la promocién de la salud, o bien
como una funcién fundamental del Estado, o quizds como un espacio de
encuentro entre lo biol6gico y lo social, como ha sostenido Julio Frenk,'lo
cierto es que a contar del siglo XIX aquella nocion se someti6 a un proceso
de modernizacién y legitimizacién social que maduré plenamente en el
siglo XX.

Este examen tiene una finalidad concreta. En las primeras décadas
del siglo XXI se ha verificado una discusion de alcances globales sobre una
serie de fenémenos econémicos, climaticos, migratorios, politicos, culturales
y epidemiolégicos que han dado pie a una atmésfera de desconcierto
generalizado que redundaria en una suerte de crisis de algunos paradigmas
tradicionales, como el verticalismo de la planificacion y gestion de las politicas
publicas, la existencia del Estado-nacién como sostén del desarrollo de las
sociedades democréticas, el modelo industrial de produccién y consumo
de bienes, la concepcién racional del progreso, la idea antropocéntrica
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de la naturaleza, la concepcion sobre género, biologia y sexualidad y el
monopolio de la generacién de conocimiento cientifico desde instituciones
universitarias, entre otros. Naturalmente, este hecho no representa novedad
alguna en el derrotero histérico de las sociedades modernas, por cuanto las
controversias que han emanado en algunos momentos de cambio, desde
las revoluciones politicas hasta las teorias microbianas y de la relatividad,
siempre han suscitado sentimientos de pesimismo tanto como de optimismo
en torno a los nuevos acontecimientos.

Lo anterior sirve de preambulo para situar a la salud publica en
un contexto de transformaciones, muchas de la cuales tienen décadas de
gestacion. Esta decision no obedece a algtin oportunismo, puesto que existe
ya un hecho que trazé un antes y un después en el desarrollo de gran parte
de la sociedad del siglo XX: el despliegue global de la salud ptblica. No
estd de mas referirse a las obras de los destacados historiadores George
Rosen (1910-1977) y Henry E. Sigerist (1891-1957), quienes no solo dieron
testimonio de los desafios y de las conquistas sociales que amasaron un
concepto de salud institucionalizado y modernizado en el transcurso de
la primera mitad del siglo pasado, sino que describieron una nueva época
para la humanidad.! En gran medida, como ha aseverado la historiadora
Dorothy Porter, el protagonismo que logré la salud ptblica esgrimi6 la
particularidad de sostenerse en el desarrollo de la ciencia médica y la
tecnologia, asi como de comprender los elementos no cientificos que definen
dicho proceso, como son los factores econémicos, sociales y politicos.? Esto
puede orientarnos para examinar el transito de la salud ptblica chilena en
los dltimos decenios.

Una concepcion cientifica, tecnolégica y social de la salubridad local
en el siglo XX permite delinear algunas etapas relevantes de su trayectoria.
Indudablemente, en un principio el marco social y politico de la mirada
sanitaria estuvo entrelazado con los debates relativos a «la cuestion social»,
etapa en que comenzaron a trazarse caminos de resoluciéon de diversas
controversias en un ambiente de crisis social desde la década de 1900.
Desde la presidencia de José Manuel Balmaceda es posible identificar una
primera oleada modernizadora, la que tuvo como referencia los avances que
en ese plano estaban sembrando naciones como Francia y Alemania. Los
frutos de ese relativo consenso fueron la creacién de un Consejo Superior

1 Rosen gest6é una obra clasica de la historiografia del siglo XX, A History of Public Health(1958), y
Sigerist lo hizo con Civilizacién y enfermedad (1943).
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de Higiene, del Instituto de Higiene—cuna de la bacteriologia local—, la
ley de declaracion de enfermedades infecciosas en 1899, la creacion de la
Escuela de Enfermeria en 1906, la inauguracién de la Escuela Dental en 1911
y el primer Cédigo Sanitario en 1918, por citar algunos ejemplos relevantes.

Luego, la realidad politica local y global propicié una nueva fase
para la salud publica chilena a contar del decenio de 1920. La naciente Liga
de las Naciones promovi6 un ideario sostenido en la paz y la justicia social
como parte del aprendizaje sobre las causas de la Primera Guerra Mundial,
lo que en el contexto sanitario tuvo una proyeccion internacional a través
del interés por la salud materno-infantil, la alimentacién y las enfermedades
sociales. Junto a ello, no se debe soslayar el papel que, desde fines del siglo
XIX, habia desempefiado el movimiento sanitario nacional, que se habia
inclinado por robustecer el papel del Estado en ese campo. De esta manera,
laley 4.024 que estableci6 el seguro de invalidez y enfermedad —uno de los
fundamentos de la seguridad social— y el hito constitucional de 1925, que
en su articulo 10 estipul6 por primera vez el deber que le asistia al Estado
en el campo de la salud, se transformaron en referencias indiscutibles para
las politicas sanitarias que se desplegaron en las siguientes décadas.

Con la 6ptica que brinda el tiempo, pudiera parecer que esta nueva
etapa asent6 un consenso sobre el papel que le corresponde a la salud
publica como uno de los factores garantes del desarrollo social del Chile del
siglo XX. Puede sostenerse que entre los decenios de 1930 y 1940 la critica
coyuntura social y econémica del pais confirmé la necesidad de afiatar aquel
nuevo modelo de ejercicio sanitario. Sin embargo, paralelamente se fueron
desnudando las agudas carencias habitacionales, salariales y nutricionales,
que atizaron el deterioro de gran parte de la poblacién. Ese diagnostico no
representd una sorpresa para los partidarios de la nueva salubridad, muchos
de los cuales vieron en la «medicina social» la herramienta apropiada para
plasmar los objetivos de la corriente partidaria de la seguridad social. Ahora
bien, tan primordial como consolidar un nuevo modelo institucional que
diera curso a los desafios de la salubridad fue evidenciar las limitaciones de
diverso orden que retrataban la precariedad del estado sanitario del pais,
cuyos efectos mds draméticos se verificaban en las tasas de mortalidad y
morbilidad.

Desde el decenio de 1920 las altas mortalidades materna e infantil
estuvieron presentes en el debate salubrista. El doctor Alejandro del Rio,
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como muchos de sus colegas, estimaba que Chile era «una gran mancha
en el mapa sanitario de Sud América».> A la luz de esa incontrarrestable
situacion, el Estado debia comprometerse con incrementar ostensiblemente
el presupuesto de los servicios sanitarios, promover la formacién de
profesionales de la salud, de acuerdo a las conclusiones de los congresos
internacionales sobre higiene, y preparar una comision técnica que redactara
un proyecto de ley que habilitara «un servicio nacional de sanidad» con la
eficiencia que el pais exigia.*

La crisis social y econémica que marcé el decenio de 1930 fue el
escenario oportuno para exponer la valoracion de la salud publica como
un instrumento fundamental para afianzar los derechos fundamentales
de la ciudadania, estipulados en la Constitucion de 1925, asi como un
modelo para morigerar los agudos efectos de las «enfermedades sociales»,
segun la nomenclatura de la época. En la préactica, la consolidacion de este
nuevo enfoque comenzé con la promulgacién de ciertas normas, como la
creacion del Consejo Nacional de Alimentacion y Nutricion (1936) y la ley
madre-nifo (1938), y la inclinacién de la institucionalidad sanitaria hacia un
objetivo esencial: atender las bases sociales y econémicas de la salud para
velar por el «capital humano» de Chile, segtin lo defini6 Salvador Allende
en su clésica obra La realidad médico-social de Chile (1939).

Con la creaciéon del Servicio Nacional de Salud (SNS) en 1952, la
modernizacién de la salud ptblica chilena, que se venia gestando desde el
decenio de 1880 y que en la década de 1920 uni6 su destino a la era de la
seguridad social, asent¢ los pilares para una nueva etapa de desarrollo. El
contexto global eran los afios tras el fin de la Segunda Guerra Mundial y
una corriente internacionalista encabezada por la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS), fundada en 1948, que hered6 un segmento importante
de la tarea que habia gestionado la seccién de higiene de la Liga de las
Naciones, la cual se esmer6 en coordinar esfuerzos internacionales para
abordar la alimentacién, las enfermedades sociales y la salud materno-
infantil. La definicién de salud establecida por la OMS, orientada hacia
un enfoque integral y no solo a la ausencia de enfermedades, tuvo una
influencia directa en esta nueva manera de concebir las politicas ptblicas
en salud en Chile. No menos relevante fue la Declaracién Universal de
los Derechos Humanos (1948), que incluy¢ a la salud como una norma
fundamental de la organizacién social y que brindé a la salud ptiblica un
rejuvenecido protagonismo en el itinerario social y politico, incluso un
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sentido épico de la labor profesional. Asi, en los gobiernos de Eduardo Frei
y Salvador Allende, pese a sus importantes diferencias, hubo coincidencias
fundamentales en materia de provisién de salud a la poblacién, a partir de
su reconocimiento como un derecho bésico de la ciudadania.®

Asi, es posible afirmar que los primeros pasos del SNS fueron parte
de un movimiento global que se proyect6 a las siguientes décadas, no sin
reconocer progresos concretos y limitaciones evidentes.

SALUD PUBLICA CAMINO AL SIGLO XXI: ;}MAS EFICACIA Y MENOS
EPICA?

Suele sefialarse que entre los decenios de 1960 y 1980, tiempo que
incluy6 la decisiva ruptura del orden democratico acaecida en el afio 1973,
nos encontramos con una nueva fase en la evolucién de la salud ptblica, en
la que se transit6, en una primera fase, hacia la compleja maduracién del
modelo simbolizado por la figura del SNS, en los afios sesenta, y después
a una organizacién que se tradujo en un progresivo mejoramiento de
los indicadores epidemioldgicos, pero que estuvo acompaniada, tal vez
inevitablemente, del «gigantismo, la burocratizacién, el centralismo y la
pérdida de la mistica inicial», como sostiene Jorge Jiménez de la Jara.®
Luego, debido a la influencia de una corriente internacional critica de la
salud publica y proclive al verticalismo, cuya mejor expresiéon global fue
la legendaria reunién de Alma Ata, y en virtud del paulatino despliegue
internacional de la influencia neoliberal en este plano, vino una etapa en
la que se reinstaurd la perspectiva individualista que adjudica al Estado
un papel secundario en la provisién de servicios médicos.

Ciertamente, esta segunda fase de transicion entrafia una relevancia
histérica, tanto por los cambios normativos e institucionales de corte
descentralizador que se aplicaron al finalizar la década de 1970 como por el
cambio en el horizonte cultural que se implanté para la medicina a escala
individual y nacional. Recordemos que en la década de 1960 cobr6 fuerza
en el cuerpo profesional la mayor amplitud del paradigma de la medicina
social para el bienestar de la poblacion, en comparacién con el que podian
brindar las nociones de «salud ptblica» o «salubridad».”

A partir de la década de 1980 la perspectiva socializante, aunque no
se extinguid, cedi terreno ante una nueva Optica institucional mas afin
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a la necesidad del sujeto que al interés colectivo. El régimen autoritario
de Augusto Pinochet impulsé reformas estructurales cuyo epitome fue
un modelo hibrido que dio vida al seguro estatal encarnado por el Fondo
Nacional de Salud (Fonasa) y al seguro privado que personificaron las
instituciones de salud previsional (isapres). A esa reforma se sumo una labor
de descentralizacién que se materializ6 en la creacién de 27 nuevos servicios
de salud, el traspaso de la atencién primaria de salud a las municipalidades
y, mediante el decreto ley 2.763 de 1979, la concesién al Ministerio de Salud
de la funcién normativa del reformado sistema de salud. Sin duda, fue un
momento trascendente para la salud ptblica chilena de fines del siglo XX,
pues revela una actualizacién de los contenidos que definen el encuentro entre
lo biolégico y lo social, segtin una de las acepciones de Frenk, actualizacién
tributaria de la vision politica y cultural que tenia el poderen ese momento.

Desde un punto de vista histdrico, es cierto que fue una traslacién
dréstica entre dos paradigmas que se sustentaron en visiones dispares
sobre el papel del Estado como garante de asistencia médica a la poblacién.
Sin embargo, si consideramos la modernizacion de la salud publica en el
siglo XX, similar confrontacion se experiment6 a contar de la década de
1920, cuando el decimondnico asistencialismo comenzé a ceder su lugar
al modelo de la seguridad social y al Estado social en salud. Asimismo,
debe contemplarse otro proceso histérico a la luz de los cuestionamientos
que propicid, relacionados con la efervescencia poscolonial y los discursos
criticos de la modernidad capitalista en la década de 1960. Como ha aseverado
Dorothy Porter, el perfil triunfalista que alcanzaron la medicina y la salud
publica tras la Segunda Guerra Mundial, con la creacién del National Health
Service en el Reino Unido, en el marco de los Estados de bienestar, fue puesto
en entredicho en los afios sesenta y setenta. La reuniéon de Alma Ata en
1978 plasmo esa atmosfera critica hacia la medicina cientifica y la salud
publica medicalizada y verticalista, cuyo fruto fue un modelo de atencién
primaria de salud vigente hasta hoy.?

No corresponde proponer una ucronia planteando qué hubiese ocurrido
con el modelo que representd el SNS sin la traumatica crisis politica de
1973. Si puede sugerirse que, pese a la fractura que representaron las
reformas neoliberales, que restaron sentido igualitario al sistema de salud
fraguado en la década de 1950, como ha sugerido Maria Eliana Labra,’ se
conservaron lineas de continuidad en torno a ciertas politicas de salud. Como
ejemplos tenemos el Programa de Alimentaciéon Complementaria (PNAC),
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creado en 1954; los controles de salud maternales y de nifio sano, junto al
Programa de Control de la Tuberculosis," cuyo inicio se oficializ6 en 1973
tras décadas de preparacion, y el Programa Ampliado de Inmunizaciones
(PAI), inaugurado en 1978, cuya propuesta se hizo eco de la iniciativa que
la OMS habia establecido en 1974 para asegurar el acceso a las vacunas a
toda la poblacién mundial.

A partir de la década de 1990, y como ha sido histéricamente la ténica
de la relacion entre politicas sanitarias y cambios politicos trascendentes, la
salud publica chilena entré en un proceso que tuvo dos caras: una identificada
con la restauracion y la otra con la renovacion, en una atmosfera de fin de
siglo que insinuaba abiertamente el fendmeno de la globalizacién, que en
la esfera de la salud tuvo expresiones que abarcaron desde la influencia
del Banco Mundial hasta la pandemia del VIH-SIDA vy la irrupcién de la
gripe aviar en Asia. En una mirada de largo plazo, esta etapa puede ofrecer
similitudes con otros momentos de crisis social y politica acaecidos en Chile
desde el siglo XIX, en los cuales la salud ptblica fue terreno privilegiado
para visualizar los consensos y discrepancias a partir de las diferentes
propuestas sobre qué camino debia seguir el progreso del pais.

La precarizacion material y del capital humano que experiment6 el
campo sanitario estatal en el periodo dictatorial fue una de las principales
preocupaciones que asumieron los gobiernos de la Concertacion de Partidos
por la Democracia, la alianza que encabez6 el proceso de transicion politica
finalizado el gobierno militar. Especificamente, los nuevos gobiernos
pusieron atencién en el declive del presupuesto en salud, las deficiencias
en la infraestructura hospitalaria, el déficit de profesionales y los bajos
niveles salariales, entre otros desafios estructurales. Para el afio 1990 el
gasto del Ministerio de Salud equivalia al 1,6% del PIB, y para el afio 1999
alcanz6 el 2,1%, lo que evidencia los esfuerzos que se desplegaron en materia
presupuestaria en ese periodo.

Dicho esto, tal como en anteriores procesos de renovacion sanitaria,
emergieron nuevos desafios epidemiolégicos: el VIH-SIDA, el aumento
de las enfermedades crénicas no transmisibles, el ascenso explosivo de
la obesidad infantil y la paulatina instalacién de una serie de fendmenos
que comenzaron a asentar la importancia de la salud mental como nueva
categoria en el 1éxico de la opinién publica.
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La década de 1990 combiné un afdn de restauracion de ciertas tradiciones
sanitarias de la salud publica chilena, como el papel de la APS, con los
esfuerzos por adaptarse al escenario internacional posterior a la caida del
Muro de Berlin, la masificacion de internet y la hegemonia de las ideas
neoliberales en diversas parcelas de la sociedad, la economia y la politica. En
concreto, no fue casualidad que emergiera en ese contexto el fenémeno del
«paciente-consumidor», vale decir, el individuo que se vincula a la medicina
a partir del ejercicio del derecho a la salud pero también del consumo de
un servicio profesional." Asi la salud publica chilena comenzé a nutrirse de
procesos que comenzaron a modificar un 4rea relevante de su fisonomia,
como lo simbolizaron el incremento de escuelas de medicina, enfermeria
y odontologia, la creacién de subespecialidades, el progresivo arraigo de
la medicina familiar en los programas de pregrado y posgrado, del mismo
modo que la circulacién del enfoque biopsicosocial y la medicina basada
en evidencias en las aulas universitarias.

En atencién a la larga trayectoria que ha vinculado a la salud publica
con la seguridad social, la mantencién del modelo hibrido encarnado por
Fonasa y las isapres no fue impedimento para intentar politicas alternativas
que vigorizaran el derecho a la salud por via de una garantia sustentada por
el Estado, en un contexto en el que el mercado de las prestaciones médicas
privadas habia adquirido una legitimidad apreciable, no solo en el escenario
local sino también global. De esta manera, el gobierno del presidente Ricardo
Lagos impuls6 una estrategia que permitiera conciliar un sentido de justicia
social con la capacidad cientifica y técnica que fue parte de la historia de la
salud publica del siglo XX. El plan AUGE (Acceso Universal con Garantias
Explicitas), de 2002, representa la culminacién de aquel sentido de bien
publico que caracteriz6 el desarrollo sanitario en el siglo pasado, mas alla
de algunas controversias en el transcurso de aquella década.”?

Es pertinente recordar que este hito solo contemplaba inicialmente la
cobertura para un conjunto priorizado de patologias. La decision hizo patente
una vez mas el histérico apremio de la falta de recursos para satisfacer la
demanda de la poblacion que ha caracterizado a la salud publica chilena, pero
no desmerezcamos el hecho de que, a la luz de la evolucion experimentada
por la provision de asistencia médica en Chile a partir de la década de 1980,
el AUGE simboliza una voluntad de renovacion de las bases del sistema de
salud nacional en los albores del siglo XXI, y una suerte de restauracion de
la tradicion igualitarista en el mundo de la moderna salubridad chilena.
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LA SALUD PUBLICA EN EL SIGLO XXI: ;UN NUEVO PARADIGMA?

Una mirada panordmica de las dos primeras décadas del siglo XXI invita
a sopesar el camulo de expectativas del nuevo milenio con el advenimiento
de una sensacién de incertidumbre politica, cultural y econémica que encarna
un indiscutible desafio civilizatorio. Por cierto, este tipo de experiencias que
alimentan desafios sociales y politicos de gran envergadura no constituyen
una novedad en la historia de la salud publica, especialmente en las tltimas
dos centurias.

Si solo atendiésemos a las bases cientificas y técnicas que sustentaron
la evolucion de la salud publica en el siglo XX, no debiesen existir mayores
controversias en torno a su papel. No obstante, como sugeri en un comienzo,
la disciplina también debe su desarrollo a la vinculacién y apreciacién
de procesos sociales y culturales que han influido en la conformacién de
diferentes escenarios epidemiolégicos. No en vano, Porter ha sefialado que
la salud publica moderna nacié no solamente como una respuesta a las
pandemias, epidemias y a la industrializacién, sino que «fue una expresion
de las diferentes formas en que los paises cuestionaron el orden social y
la idea de nacién»."”® Por esa razén no es extrafio que la concepciéon de un
modelo integral de la salud en la esfera de la APS haya recobrado vigor en
algunas discusiones sobre las politicas que debe implementar el pais en
el nuevo siglo." Existe una corriente que adhiere a la contribucién que la
experiencia sanitaria puede otorgar al fortalecimiento de la cohesién social,
como la evidencia histérica sugiere.

Ciertamente, atin tiene plena vigencia el ideario de una salud publica
como instrumento al servicio del bienestar social, amén del significado que
otorguemos a esta nocioén en el presente momento histérico. No obstante, es
perentorio prestar atencién a hechos que configuran el escenario presente,
como la digitalizacién de la informacion, el renovado protagonismo de
las enfermedades infecciosas, el empoderamiento de los movimientos
sociales, la devocion cuasireligiosa por la tecnologia, la teoria de género
y el feminismo, el calentamiento global, las migraciones, el despertar de
nuevas formas de autoritarismo y la crisis de las democracias, entre otros
aspectos. Estas corrientes delinean el espiritu de la época e impulsan a
debatir la posibilidad de un nuevo paradigma parala salud publica. Se
trata de un reto que impostergablemente debe convocar al estamento
académico nacional y a aquellos actores politicos, sociales y econémicos
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que desde hace mas de un siglo han participado, de uno u otro modo, en
la idea prevalente de la salud como un bien ptblico, para dilucidar el papel
que hoy debe desempefiar.

Semejante tarea colectiva es ardua no solamente por la complejidad
del momento que vive la humanidad, sino porque el devenir de las tltimas
décadas retine una serie de procesos que encarnan un desafio para la
identidad histérica de la salud publica. Entre ellos el hospital o centrismo
y la fragmentacion y mercantilizacién de la provisién de asistencia médica,
como han indicado los partidarios de la APS local.”®

Otro reto politico seria fortalecer la capacidad de definir las metas
sanitarias, cualidad que se ha debilitado por el incremento de la gestion
administrativa. Podria ser necesario repensar el papel del Ministerio de
Salud y su poder para planificar y ejecutar estrategias para controlar los
factores de riesgo como el sedentarismo, la obesidad, el alcoholismo y la
dieta.”Una vez mas, la salud publica requiere de una conjuncién virtuosa
de la ciencia y la politica, pero quizas recurriendo también a esa suerte de
mistica profesional que caracteriz6 su evolucién entre las décadas de 1950
y 1970, pero que al parecer se difuminé en las dltimas décadas en la estela
de la eficacia de la gestion y el santo grial de la evidencia.

Como fuere, desafios de esta naturaleza han acompafiado el itinerario
histérico de la salud ptiblica moderna, al menos desde que comenzé a servir
de canal de resolucién de la cuestion social sanitaria. Hoy, en los comienzos
del siglo XX]I, las ideas igualitarias en los campos de la economia, el género,
la educacion y la seguridad social, entre otros ejemplos, bien encarnan una
oportunidad para vigorizar el papel de la salud publica en tanto se considere
seriamente su rol histérico como eje del desarrollo social y sostén del derecho
a la salud a partir de la década de 1950, asi como uno de los pilares de la
vida publica, como argumenté Cicerén hace més de dos mil afios.
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FERNANDO VIO DEL Rio

SALUD PUBLICA EN CHILE

En Chile, el primer dato de mortalidad infantil que se conoce es
de 1904 y esde 350 fallecidos por cada mil nifios nacidos vivos antes del
primer ano de vida: un tercio se moria, principalmente por diarreas y
bronconeumonias, con una altisima prevalencia de desnutriciéon. Los que
sobrevivian enfrentaban enfermedades infecciosas que no tenian tratamiento,
como el coqueluche, la difteria, el sarampion, la varicela yla poliomielitis,
junto a otras enfermedades comunes que hoy se tratan rapidamente, como las
amigdalitis agudas, la fiebre tifoidea, la apendicitis aguda, la peritonitis—que
terminaba con el mortal célico miserere—y la tuberculosis, que diezmaba
a ninos, adolescentes y adultos.

La expectativa de vida entonces era de no mas de 30 afios, lo cual se
diferenciaba poco de la esperanza de vida del ser humano prehistérico. En
esa época, mas del 70% de la poblacién era rural y las condiciones sanitarias
de agua potable y alcantarillado, de vivienda, acceso a la educacién y salud
eran pésimas. Todo se agravo con la crisis econémica de los afios 30, que
afect6 a nuestra principal fuente de ingreso que era el salitre, e hizo que
los cambios socioeconémicos se aceleraran: se inicié la migracién a las
ciudades, se crearon cordones de pobreza extrema alrededor de ellas y una
urbanizacién creciente y precoz de la sociedadchilena, que llegé al 75% de
poblacién urbana antes de 1970.

Esto significo, por ejemplo, que disminuyera la duracién de la lactancia
materna y el nimero de madres que lactaban en forma exclusiva a sus
hijos, por su incorporacién al trabajo, la doble carga en el hogar y fuera de
la casa, la falta de permiso posnatal y otras medidas de cuidado como salas
cuna. A esto se agrego la irrupcion y publicidad de los sucedéneos de la



34 ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

leche materna, que facilitaron que las madres dejaran la lactancia. Ante esa
realidad se cre6 una serie de organizaciones de caridad y otras apoyadas
por el Estado para dar respuesta a los problemas de los mas pobres. En
1925 la ley del seguro social y en 1938 la ley madre y nifio extendieron la
atencién a embarazadas y nifios pequefos, incluyendo la entrega de leche
que ya venia realizando la Gota de Leche desde los afios 20.!

Durante la década del 40 se expande la cobertura en educacién y también
la atencién médica y la entrega de leche en consultorios y postas de salud.?
Desde la década de 1970 en adelante algunos de los hitos en salud publica
que propiciaron verdaderos cambios epidemiolégicos fueron:

La creacién en 1952 del Servicio Nacional de Salud (SNS), que junté
en una sola institucion los hospitales dependientes del Estado, de los
municipios, de las instituciones de caridad y otras como la Gota de Leche. La
atencion se organizé desde lo preventivo hasta lo curativo, lo cual permitié
iniciar politicas integrales para enfrentar los problemas materno-infantiles
y de enfermedades infecciosas, con resultados que se vieron tres o cuatro
décadas mas tarde.

En 1954 se da vida formalmente al Programa Nacional de Alimentacién
Complementaria (PNAC), que inici6 la entrega de alimentos a través de
los servicios de salud, con el requisito previo del control obligatorio de la
embarazada y del nifio en los consultorios y centros de salud. Estos fueron
instaldndose progresivamente en las grandes ciudades.

En 1960 se inicia la politica de los médicos generales de zona,que
lleva por primera vez la atencién médica a lugares apartados del pais. Se
crearon hospitales y postas rurales en todo el territorio nacional, lo que
permitié enfrentar las urgencias de las bronconeumonias y diarreas en
ninos, acelerando la disminucion de la mortalidad infantil en Chile.

En esa década se inicia la construccién, habilitacién y funcionamiento
de consultorios con equipos de profesionales, credndose una red en las
poblaciones marginales de las ciudades, especialmente en la Region
Metropolitana.
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TRANSICION EPIDEMIOLOGICA EN CHILE 1970-1990

Por transicién epidemiolégica se entienden los cambios de largo plazo
en los patrones de mortalidad, enfermedad e invalidez que caracterizan
a una poblacion especifica y que, por lo general, se presentan junto con
transformaciones demogréficas, sociales y econémicas.?

En 1960 en Chile la mortalidad infantil se habia reducido a 120 menores
de un afio que morian por cada mil nacidos vivos, principalmente por
diarreas, bronconeumonias, desnutricion y enfermedades infecciosas. La
mortalidad materna era de 3 por mil nacidos vivos, por problemas en el parto
(hemorragias, infecciones y eclampsia), mayoritariamente atendidos en las
casas y luego progresivamente en maternidades, y muy especialmente por
abortos sépticos clandestinos realizados en condiciones muy insalubres. Esta
situacién de altisima mortalidad materna e infantil, junto con el predominio
de enfermedades infecciosas tanto en nifios (coqueluche, difteria, sarampion,
varicela, poliomielitis) como en adultos (fiebre tifoidea, salmonelosis,
tuberculosis, hidatidosis), en una situacién ambiental adversa, con sélo el
58% de las personas que vivian en ciudades con agua potable en su casa
y 35% con alcantarillado, segtin el censo de 1970, corresponde a una etapa
de pretransicién epidemioldgica.

A mediados de los afos sesenta, con el aumento de la red asistencial
de los servicios de salud, los consultorios proveyeron de métodos
anticonceptivos, principalmente pildoras y dispositivos intrauterinos, con
el objeto de prevenir el aborto que afectabaespecialmente a las mujeres de
nivel socioeconémico bajo.Esta medida, junto con el aumento de la atencién
del parto en maternidades y el incremento de la cobertura de los controles
prenatales, que lleg6 al 80% de las embarazadas, disminuy6 notoriamente
la mortalidad materna y hoy Chile tieneuno de los mejores indicadores del
mundo en atencién materna, con una alta cobertura de controles prenatales
y s6lo 17 madres que mueren por cada 100.000partos, en un pais que tiene
alrededor de 200.000 partos al afio.

Con la mortalidad infantil sucedi6 algo similar: el riesgo de morir
era cinco veces mayor en los hijos de madres analfabetas que en aquellas
que tenian educacion basica; en 1970, a causa del aumento de cobertura
de la educacién primaria ya casi no existian madres analfabetas. Antes,
en la década del 60, gracias a un intenso programa iniciado por el Banco
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Interamericano de Desarrollo, se doté de agua potable y alcantarillado a
la gran mayoria de las ciudades del pais y localidades rurales, un avance
estructural fundamental para disminuir la mortalidad infantil por diarreas.
Ese avance, junto al incremento de los controles preventivos y a la atencién
médica en consultorios y hospitales, mas los programas alimentarios,
aceler¢ la reduccion de la altisima tasa de mortalidad infantil, que bajé a
20 menores de un afio por cada mil nacidos vivos en 1985 y a 7,8 en 2002,
cifra que se ha mantenido hasta el presente.

Estos cambios se produjeron mayormente en un periodo muy corto,
entre 1970 y 1990, y determinaron que el pais pasara de una situacién de
pretransicion epidemiolégica en los 70 a una de postransicién en los 90,
con un predominio actual de las enfermedades crénicas no transmisibles,
accidentes y problemas de salud mental (Cuadro 1).

CUADRO 1: TRANSICION EPIDEMIOLOGICA EN CHILE 1970-1990

PRETRANSICION POSTRANSICION
Chile 1970 Chile 1990
Nifos |e Altas tasas de mortalidad ¢ Bajas tasas de mortalidad infantil
infantil y materna e Alta prevalencia de enfermedades
e  Alta prevalencia de bajo peso perinatales y congénitas
al nacer y desnutricién grave
Adultos | ®  Alta prevalencia de e Alta prevalencia de enfermedades
enfermedades infecciosas crénicas (cardiovasculares,

cancer, obesidad, diabetes), junto
a problemas de salud mental
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CUADRO 2: ETAPAS Y CARACTERISTICAS DE
LA TRANSICION NUTRICIONAL EN CHILE

Cambios en Pretransicion Transicion Postransicion
(hasta 1987) (1987-1995) (1995 en adelante)
Dieta Cereales Aumento en Contenido alto de grasa 'y
Tubérculos el consumo de azucar
Legumbres azucar, grasas Bajo contenido de fibra
y alimentos
procesados
Estado Predominan Coexisten Obesidad
nutricional deficiencias deficiencias Hiperlipidemias
nutricionales nutricionales
con obesidad

TRANSICION NUTRICIONAL EN CHILE

Se denomina transicién nutricional a los cambios en la dieta y el estado
nutricional de las poblaciones, y también tiene tres fases: pretransicion,
transicion y postransicion. En Chile este desplazamiento fue aun mas rapido
que el de la transicién epidemioldgica, ya que en la década de los 80 habia
desnutricion en Chile, agravada por la crisis econémica de 1982-1986, pero
disminuy6 rdpidamente a fines de los 80 y desaparecié en los inicios de
los 90, acompanada de un aumento explosivo de la obesidad (Cuadro 2).

D1sSMINUCION DE LA DESNUTRICION INFANTIL

En paralelo a la reduccion de la mortalidad infantil, a fines de la
década de los 90 se redujola desnutricién hasta su erradicacion. Los datos
recolectados mediante encuestas mostraban que méas de un tercio de los nifios
tenia algtn tipo de desnutricién en los afos 60, lo cual se correlacionaba
con las altisimas tasas de mortalidad infantil *

La accién conjunta de prevencién primaria (entrega universal de
alimentos a través del PNAC) y educacién en los controles de salud, més la
prevencion secundaria del PNAC focalizado (entrega de mds alimentos y
mayor frecuencia de controles a nifios en riesgo o con desnutricion leve) y la
prevencién terciaria (rehabilitacién de los desnutridos moderados o severos
en centros de la Corporacién para la Nutriciéon Infantil, Conin),>¢ llevé a la
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erradicacion de la desnutricién en un periodo inferior a dos décadas, entre
los afios 70 y 90, en una situacién econémica, social y politica muy adversa,
con dos crisis econémicas (1974-1977 y 1982-1986) que golpearon fuertemente
a los sectores mas vulnerables.

El porcentaje de nifios desnutridos de 6 afos, segtin el indicador
peso/edad, con la referencia Sempé y menos 1 desviacién estandar como
punto de corte del Registro Mensual Consolidado del SNS, que informaba
mensualmente acerca de la desnutricion de los nifios que acudian a los
consultorios, mostraba que en 1975 la desnutricién era de 15,5%. Pasados
menos de veinte afos, en 1993, la desnutricién total llegd a 5,3%, con un
minimo de desnutriciéon moderada y practicamente la eliminacién de la
desnutricion severa. Entonces se considero que el problema estaba erradicado
y la desnutriciéon se dej6 de evaluar,’ cuando al mismo tiempo estaba
aumentando enormementeotro problema de nutricién: la obesidad infantil.

INCREMENTO DE LA OBESIDAD INFANTIL

Desde la recuperacién econdémica del afio 1987 en adelante, la obesidad,
que era baja, creci6 en forma explosiva. Al disminuir la desocupacién y con
un mayor ingreso, las personas de niveles socioeconémicos medio y bajo
comenzaron a consumir masivamente alimentos con alto contenido de
grasas, azlcar y sal, en especial alimentos procesados y «comida rdpida»,®
siguiendo un patrén mundial de cambio en el consumo de alimentos en
favor de aquellos, lo quehace saltar los indices de obesidad. El modelo
estadounidense de «dieta occidental» alter¢ los hdbitos de muchos paises,
como los latinoamericanos, China y la ex Unién Soviética, que en pocos
anos dejaron de alimentarse de acuerdo con sus précticas ancestrales y
comenzaron a hacerlo de esta forma, mucho menos sana.’

A esto hay que agregar el trabajo de la mujer fuera del hogar, lo que
disminuy6 el tiempo para cocinar, junto al cambio demografico por el
acceso universal a métodos anticonceptivos. Como en todo el mundo,
muchas familias de nivel socioecondémico bajo decidieron tener un solo hijo
para poder educarlo bien y asi asegurarle un futuro, y ese hijo tinico fue
criado con todos los productos que sus padres nunca pudieron disfrutar, en
especial alimentos de la nueva dieta occidental como bebidas azucaradas y
alimentos procesados con alto contenido de grasas, aztcar y sal.
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En relacion con la actividad fisica, con el aumento de los ingresos
la venta de televisores y vehiculos se dispard, y en la encuesta CASEN
de 1994 se saco la tenencia de televisor como indicador socioeconémico,
porque ya no era un elemento que aportara informacién para distinguir
entre niveles de ingreso. Simultaneamente, se prolongo la jornada laboral
hasta un promedio de diez horas diarias de permanencia en el trabajo en
la Regién Metropolitana, con baja productividad. Si agregamos un tiempo
de traslado al hogar de entre una y tres horas diarias, no quedaba tiempo
disponible para la vida familiar, para cocinar y menos para hacer actividad
fisica. Aumento el sedentarismo y se produjo la tormenta perfecta: mayor
ingesta de calorias, grasas, azticar y sal y menor actividad fisica.

Los datos més antiguossobre incremento de la obesidad son del Mapa
Nutricional de primer afio basico de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y
Becas (Junaeb),"” que muestra una obesidad infantil de 7,5% en 1987, 14,4%
en 1996, 19,4% en 2006, hasta llegar a un 24% el afio 2019, con un fuerte
incremento de la obesidad severa.

Los datos de primer afio medio del reporte estadistico Mapa Nutricional
de Junaeb 2019 muestran un alza importante de la obesidad en adolescentes:
siempre se habia mantenido en alrededor de un 6%, pero en 2011 ya era de
8,2%, en 2016 aumento6 a 13,4% y en 2019 a 15,6%."°

Los primeros datos de obesidad severa (+3 DE por sobre la mediana)
los entregd el Mapa Nutricional de Junaeb de los afios 2017 y 2019: un
8% de los alumnos de prekinder y un 9% en kinder y primer afio bésico.
Esto significa que un tercio de los nifios obesos tiene problemas graves de
comorbilidades, con alta posibilidad de tener hipertension arterial, diabetes
e hiperlipidemias, complicaciones osteoarticulares y problemas de salud
mental.

POSTRANSICION EPIDEMIOLOGICA PROLONGADA O CUARTA FASE (2010-
2019)

En 1986, Olshansky y Ault" sugirieron una cuarta etapa de caracterizaciéon
epidemioldgica, en la que predominan enfermedades degenerativas retrasadas
y cancer. Esta seria la etapa en que esta Chile actualmente. Desde 2010 se
han producido méds cambios importantes: envejecimiento acelerado de
la poblacién y aumento de las muertes por cancer, que desplazaron a las
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cardiovasculares como primera causa de muerte. Hoy Chile es el segundo
pais en América del Sur, después de Uruguay, donde el cdncer supera a las
enfermedades cardiovasculares como causa de muerte.

Ademas, la diabetes y sus consecuencias de insuficiencia renal pasaron
del cuarto al tercer lugar, y las enfermedades neuroldgicas, entre ellas las
degenerativas, avanzaron del sexto al quinto lugar como causa de muerte,
desplazando a las respiratorias.’? De esta forma se configura la cuarta fase
de transicién epidemiolégica, con una poblacién muy envejecida, en la que
predominan cénceres y aparecen las enfermedades degenerativas entre las
principales causas de muerte (Cuadro 3).

CUADRO 3: CUARTA FASE DE LA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA EN CHILE

2009-2019*
Chile 2009 Chile 2019

1. Cardiovasculares (269%) |7  Cancer (28,8%)

2. Cancer (26,8%) 8. Cardiovasculares (26,6%)
Causasde |3. Gastrointestinales (75%) |9. Diabetesy complicaciones renales
mortalidad | 4. Diabetes y complicaciones (7,8%)

renales (7,0%) 10. Gastrointestinales (7,5%)
5. Respiratorias (5,5%) 11. Neurolégicas (6,1%)
6. Neuroldgicas (5,1%) 12. Respiratorias (5,7%)

Fuente: Martinez-Sanguinetti A, Leiva-Ordéfiez AM, Petermann-Rocha F, Celis-
Morales C. ;Cémo ha cambiado el perfil epidemiolégico en Chile en los tltimos 10
anos? (Carta al editor). Rev Med Chile 2021; 149: 149-152.

SITUACION EPIDEMIOLOGICA POSPANDEMIA

Con la pandemia del coronavirus, la situaciéon epidemiolégica y las
principales causas de muerte cambian nuevamente. El afio 2020 la mortalidad
por Covid-19 fue la tercera causa de muerte en Chile, después del cancer
y las enfermedades cardiovasculares, aunque sélo se consideraron nueve
meses. Si la pandemia se hubiese iniciado en enero y se contabilizaran
los doce meses, la mortalidad por Covid-19 se habria constituido como la
primera causa de muerte en el pais.

La transiciéon epidemioldgica y nutricional depende de los cambios
demogréficos y socioeconémicos. En relacién con los cambios poblacionales,
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los nacimientos disminuyeron con la pandemia, y eso mas la alta mortalidad
por coronavirus hace prever cambios demogréficos y una disminucion de
la expectativa de vida en algunos paises. Sin embargo, se espera que sea
transitorio y que el proceso de envejecimiento continde en el mundo y en
Chile. Respecto de los cambios epidemiolégicos, lo més probable es que
por mucho tiempo las enfermedades crénicas y degenerativas propias del
envejecimiento convivan con el Covid-19, asi como con sus mutaciones o
variantes, y con la posibilidad de que aparezcan nuevos virus y epidemias,
como la aparicion de la viruela del mono en 2022, que alcanz6 una mortalidad
de dos casos al mes de noviembre de ese afio.

Por otra parte, los problemas de salud mental se han incrementado por
el confinamiento prolongado.?Ademas, existe un gran niimero de pacientes
que estuvieron hospitalizados y que deben rehabilitarse, especialmente los
que estuvieron largo tiempo intubados. A esto se agrega la postergacion
en la atencion preventiva y curativa de enfermedades como el cancer,
las cardiovasculares, las diabetes, las mentales y otras que, al no haber
sido controladas en forma oportuna, hacen prever un incremento en su
prevalencia y gravedad.

Respecto de los cambios nutricionales, la situaciéon no es mejor.
La pandemia ha llevado a la inseguridad alimentaria de los sectores
mas vulnerables. Segtin la Organizaciéon de las Naciones Unidas para
la Alimentacién y la Agricultura (FAO), en Chile existirian 3,3 millones
de personas en inseguridad alimentaria, de las cuales 600.000 tendrian
inseguridad severa." Esta inseguridad alimentaria se traduce en dificultad
de acceso fisico y econémico a alimentos mas sanos, especialmente frutas y
verduras, legumbres, pescado y lacteos, y en la opcién por consumir gran
cantidad de alimentos ultraprocesados, farindceos (arroz, fideos y papas) y
frituras de bajo costo. Esta situacion, junto a la inactividad fisica producto de
las cuarentenas, ha llevado a un incremento de la obesidad, especialmente
en nifnos y adolescentes, como se observa en el Mapa Nutricional de la
Junaeb de 2020 y 2021"°(Cuadro 4).
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CuUADRO 4: CAMBIOS DEMOGRAFICOS, EPIDEMIOLOGICOS Y NUTRICIONALES

POSPANDEMIA
Cambios demograficos Cambios Cambios nutricionales
epidemiolégicos
e Disminucién de * Enfermedades e Consumo de alimentos poco
nacimientos crénicas y saludables
¢ Envejecimiento de degenerativascon | ¢  Sedentarismo
poblacién problemas de salud
mental, y al mismo
tiempo:
Aumento de mortalidad | ¢ Enfermedades * Aumento de obesidad
por coronavirus infecciosas infantil (especialmente la
producidas por el severa)
virus (variaciones Obesidad y diabetes en adultos,
del coronavirus) con consecuencias en la salud y
*  Aparicién de la calidad de vida
nuevos virus

INCREMENTO DE LA OBESIDAD EN PANDEMIA

Durante la pandemia del afio 2020, con los alumnos confinados en
sus casas y sin actividades presenciales en escuelas, los datos del Mapa
Nutricional 2020 se recolectaron en 8.440 establecimientos en los que
se lograron 736.369 encuestas validas. Los resultados mostraron que en
primero bésico la obesidad aumenté de 24,8% en 2019 a 28,0% el 2020. La
obesidad severa alcanz6 un 12% en prekinder, 11% en kinder y 10% en
primero basico. Las autoridades lo llamaron «un aumento sin precedentes
de la obesidad infantil».

Si extrapolamos los datos a todo el pais, tendriamos aproximadamente
200.000 nifios con obesidad severa, muchos de ellos a temprana edad, con
prediabetes o diabetes 2, hipertension arterial, hiperlipidemia e hiperglicemia,
y grave riesgo para su salud presente y futura.

En octubre de 2022 se dieron a conocer los datos del Mapa Nutricional
de Junaeb 2021, realizado en los primeros meses de ese afio. Los resultados
fueron aun més impactantes: en 750.887 nifios evaluados, la obesidad fue
de un 31%, muy superior al 254% del afio anterior. En primer afio bésico,
subi6 de 24,8% el afio 2019 a un impresionante 35% en 2021, es decir 10,2
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puntos porcentuales desde el inicio de la pandemia. El aumento en obesidad
severa en el total de los nifios evaluados también fue muy significativo: de
un 7,6% el 2020 a un 10,8% en todos los nifios evaluados. En primero basico
el aumento fue de 9,8% a 139% (Cuadro 5). Asi, la mala alimentacién y la
falta de actividad fisica potenciadas por la pandemia han llevado a un
cuadro dividido en tres tercios, con un 31% de nuestros nifios con obesidad,
un 34,3% sin ese problema de salud y el tercio restante distribuido entre
sobrepeso (27,3%), bajo peso (4,8%) y desnutricion (2,6%). Este tltimo dato se
mantuvo estable en relacion con el ano anterior, en el cual habia aumentado
de 1,8% el 2019 a 2,6% el 2020.

Es cierto que, en parte, la pandemia puede ser responsable de esta
situacién, por el inmovilismo o los problemas de alimentacién debidos al
confinamiento. Sin embargo, ya vimos que el incremento de la obesidad
infantil —en particular la severa— se viene produciendo en Chile hace
muchos afos.

CUADRO 52 CAMBIOS EN OBESIDAD TOTAL Y SEVERA 2019, 2020 Y 2021 POR
CURSOS, SEGUN MAPA NUTRICIONAL DE JUNAEB

Obesidad total (%) Obesidad severa (%)
Cursos 2019 2020 2021 2019 2020 2021
Prekinder 24,0 28,6 33,7 8,0 11,5 14,5
Kinder 24,8 29,5 35,0 9,0 11,2 14,8
Primero bésico 24,8 279 34,8 9,0 9,8 139
Quinto basico 279 279 36,3 5,0 4,3 9,2
Primero medio 15,6 13,1 16,9 2,0 1,5 2,3

Fuente: Junaeb, Mapa Nutricional 2019, 2020 y 2021.

CONCLUSIONES

Nos encontramos frente a cambios demograficos, epidemioldgicos y
nutricionales significativos. De una situacién de pretransicién epidemioldgica
y nutricional en los afios 70 pasamos a una postransicion a fines de los 80
y a una cuarta fase de la transiciéon epidemiolégica del 2010 en adelante,
con una poblacién muy envejecida y aumento del cancer, las demencias y
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las enfermedades degenerativas, junto a un incremento importante de la
obesidad, especialmente infantil.

Con la aparicion del coronavirus el afio 2020 se produce nuevamente
una coexistencia entre las enfermedades crénicas no transmisibles y las
infecciosas, lo que corresponde a un retroceso en el proceso de transicion
epidemiolégica llamado «contratransicion»Sin embargo, esta situacion
epidemioldgica es completamente diferente de la transicién ocurrida entre
los afios 70 y 80 del siglo pasado. Por una parte, estamos con una poblacién
muy envejecida, que no sélo padece de enfermedades crénicas sino que
agrega las neurolédgicas y degenerativas tipo Parkinson, Alzheimer y otras
demencias.Por otra parte, las enfermedades infecciosas no son bacterianas,
facilmente tratables con antibidticos, sino virales, con la posibilidad de
mutaciones y de aparicién de nuevos virus.

Todo esto configura un contexto dificil de enfrentar: envejecimiento
de la poblacion y aumento explosivo de la obesidad, en especial después de
la pandemia de coronavirus. Desafortunadamente, no contamos con datos
actuales de obesidad en los mayores de 15 afos, ya que se obtienen cada seis
anos mediante las encuestas nacionales de salud (ENS): la tiltima se realizé
en 2016-2017, y aunque correspondia hacerla el afio 2022 atin no hay indicios
de que se realice. Si hacemos una proyeccion considerando la tendencia de
las ENS anteriores y el aumento de la obesidad infantil informado por la
Junaeb, el 34% de la poblacion adulta obesa y el 75% con exceso de peso de
la ENS 2016-2017 podrian haber aumentado a més de un 40% de poblacion
obesa y mas de un 80% con sobrepeso y obesidad después de la pandemia.

PoLiTICAS PUBLICAS EN SALUD Y NUTRICION

Desafortunadamente, la nueva realidad epidemiolégica y nutricional
no se ha acompanado de politicas y programas adecuados como los que
se tuvieron en décadas pasadas para enfrentar la mortalidad infantil y
materna, la desnutricién y las enfermedades infecciosas. Hoy no existe una
concatenacion de politicas publicas, desde lo preventivo hasta lo curativo,
que permita enfrentar los problemas de salud y nutricién como entonces.

Desde el afio 2000 en adelante, bajo la presion de la alta demanda curativa
de las enfermedades crénicas, se abandonaron las politicas de promocion
de salud y prevencion, reemplazadas por una politica que privilegia lo
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curativo en un grupo restringido de enfermedades, expresadaen los planes
de Acceso Universal de Garantias Explicitas (AUGE)y de Garantias Explicitas
en Salud (GES). Desde entonces las politicas de salud han estado focalizadas
en construcciones hospitalarias y de centros de salud para dotarlos con
equipamiento, formacién de médicos especialistas y medicamentos para
responder a la demanda curativa, sin recursos para preocuparse de la
educacién en salud de la poblacién.

Desde el punto de vista preventivo, la dieta sigue siendo alta en
calorias, azticar, grasas y sal, y el sedentarismo se ha incrementado con la
pandemia, con lo que la obesidad sigue aumentando. La prevalencia del
cancer, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y la insuficiencia
renal sigue impactando en la demanda de salud, que se hace cada vez mas
insostenible en lo econémico y en la capacidad de atencion del sistema de
salud, estresado al maximo por la pandemia.

Debemos anticiparnos a los cambios epidemioldgicos y estar preparados
para enfrentar la compleja situacion sanitaria que se nos avecina, para que
no sobrepase nuestra capacidad como pais ni afecte nuestro desarrollo.
Deberemos adecuar nuestras politicas ptblicas y seguir fortaleciendo el
sistema, tanto ptiblico como privado; aumentar la proporcién del PIB en gasto
en salud, con mas y mejor formacién del recurso humano, y especialmente
con acciones de prevencion de las enfermedades crénicas no transmisibles
y degenerativas desde la infancia.

La prevencion de la obesidad, en particular infantil, es especialmente
relevante. El principal escollo es que la poblacion en general no la considera
un problema de salud, por lo que no demanda una accién del Estado para
enfrentarla. No existe una politica sistémica, sélida y estructurada, de
mediano y largo plazo, para enfrentar el problema. Sélo la demandan algunos
profesionales, técnicos y académicos que denuncian constantemente el
problema desde hace décadas, sin ser escuchados por los sucesivos gobiernos.

RECOMENDACIONES

Han existido iniciativas de corto plazo para enfrentar la obesidad
infantil, como el fortalecimiento del Programa de Alimentacién Escolar,
el Plan Contrapeso de la Junaeb, la ley de etiquetado de alimentos y otros
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programas del sistema Elige Vivir Sano y del Ministerio del Deporte. Sin
embargo, no han tenido impacto en controlar o reducir el problema.

Por otra parte, el Ministerio de Educacion parece no considerar que la
obesidad infantil sea un tema relevante, pues no incluye la educacioén en
alimentacion saludable entre sus actividades curriculares o extracurriculares,
y permite que las clases de educacion fisica no se hagan, o no tengan la
actividad moderada o vigorosa minima que se requiere para producir un
impacto. Una muestra de ello fue la eliminacién de la obligatoriedad del
ramo de actividad fisica en tercero y cuarto medio el afio 2019, a pesar de
la oposicién de toda la comunidad cientifica, sin excepciones.

La obesidad infantil tampoco esté presente en las politicas del Ministerio
de Salud, que desaprovecha la oportunidad de controlar en forma rigurosa a
los nifios con obesidad severa en la atencién primaria de salud, como se hizo
en su oportunidad con los desnutridos moderados o severos, lo que colabord
enormemente en su mejora. También podria aprovecharse la excelente
cobertura de atencion prenatal para controlar el peso de las embarazadas,
especialmente después del parto, para que a lo menos vuelvan a su peso
anterior o idealmente a su peso normal, lo que tiene implicancias en el
peso de los hijos, al transmitirse la obesidad en forma intergeneracional.””

Los datos del Mapa Nutricional 2020 y 2021 hacen pensar que la obesidad
infantil va a aumentar aun més en los préximos afos, con grave riesgo para
la salud futura del pais, que ya tiene una carga importante de enfermedades.
Por lo tanto, desde diversas instancias debemos promover una alimentacién
saludable en la poblacién chilena, asegurando el abastecimiento y acceso
de toda la poblacién al consumo de frutas y verduras, cuyo efecto positivo
en la salud estd demostrado, al reducir la mortalidad por enfermedades
crénicas;'® educando y estimulando a los padres para que mejoren la
alimentacion de sus hijos y fomenten el méximo de actividad fisica y vida
al aire libre, en un pais que cuenta con lugares para hacerlo. Esto tltimo,
ademds de prevenir las enfermedades crénicas y degenerativas, disminuye
la mortalidad por Covid-19.”

Deberia ser una politica de Estado del més alto nivel, ojald encabezada
por la Presidencia de la Reptblica, que coordine a todas las carteras
involucradas (Educacién, Salud, Desarrollo Social, Trabajo, Deporte,
Vivienda y Urbanismo, Agricultura) con metas de mediano y largo plazo,
financiamiento permanente y actividades especificas en cada sector que
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sean evaluadas anualmente.”® De otra forma, estaremos condenados a que
Chile contintie siendo uno de los paises mas obesos del mundo.
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CAMBIOS CIENTIFICOS Y TECNOLOGICOS

JORGE DAGNINO SEPULVEDA

Desde sus albores, la humanidad se ha visto sorprendida por
descubrimientos cientificos e innovaciones tecnolégicas que han ido cambiado
las perspectivas, usos y costumbres en todo ambito y actividad, individual y
socialmente. Una primera constante de estos eventos es que raramente fueron
anticipados més alld de intuir que algo iba a venir; una segunda, que muchos
han significado grandes progresos, pero también, quizds inevitablemente,
han tenido consecuencias adversas que deben ser consideradas o, a lo
menos, mencionadas en cada balance que se haga; la tercera, la velocidad
creciente en su devenir, con una aceleraciéon evidente desde el siglo XVIII en
adelante hasta hacerse vertiginosa en las tiltimas décadas. La concatenacion
de estas tres constantes ha ido enervando progresivamente la capacidad de
asombro, ha hecho mas dificiles las adaptaciones individuales y sociales, y
ha dificultado la necesaria reflexién para discernir mejor lo que es verdadero
progreso, oculto dentro de la multiplicidad de cambios.

Los articulos que abordan este devenir en la salud y la medicina
generalmente los escriben especialistas en cada area, con lo que alcanzan
completitud, profundidad y precision en la descripciéon. Hacerlo desde
una perspectiva unipersonal tiene obvias limitaciones y sesgos, y es mas
vulnerable a la critica y al error; asi, este capitulo lo justifica el asombro de
presenciar muchos de esos cambios en su aplicacién clinica y reflexionar
sobre ellos. La extensién convenida explica que alcance apenas a enumerar
unos pocos entre muchos y tan diversos cambios. Es dificil lograr su
clasificacione imposible definir un ranking, dada su interdependencia
temporal y disciplinaria y los distintos dngulos desde los cuales se puede
discernir su importancia. Como consecuencia, cualquier divisién y seleccion
es artificial y arbitraria, condenada desde el principio a ser incompleta e
imposible de jerarquizar. Se puede agregar que raramente los cambios
representan un evento singular, una evolucién lineal o el esfuerzo y
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creatividad de una sola persona, sino que son la culminacién de procesos
largos y muchas veces imbricados e intrincados, en los que intervienen
muchas personas, frecuentemente favorecidas por la serendipidad o la
mera suerte. Es quizas injusto que s6lo unos pocos se recuerden por sus
nombres y que apenas un puiiado alcance un premio.

Un editorial del New England Journal of Medicine al iniciarse el afio
2000 resumi6 en once subtitulos los cambios cientificos y tecnolégicos que
segun la revista habian tenido la mayor influencia sobre la practica clinica
en el milenio que terminaba.! Es un buen punto de partida para ordenar
aquellos acaecidos en los dltimos sesenta afios, pues su lectura secuencial
permite apreciar mejor la perspectiva temporal. Sin duda cada cual tendré
sus favoritos para escoger y para agregar, pero es dificil que alguno de los
sugeridos aqui merezca ser excluido.

LA COMPRENSION DEL CUERPO HUMANO

Es incontestable que la comprensién de la estructura y funciéon del
cuerpo humano cimenta el quehacer médico y sus progresos. Desde Vesalio,
Harvey y Willis, los conocimientos sobre la anatomia, fisiologia y bioquimica
han ido alcanzando niveles cada vez mds detallados y precisos del cuerpo
humano sano y enfermo, a nivel molecular e incluso atémico, en su todo y
partes —sistemas, 6rganos, células y estructuras subcelulares—, incluyendo
los procesos de balance y de comunicacion entre ellos y también entre
las células.? Como base de estos avances estd el desarrollo de la biologia
molecular, causa y catalizador de cambios en casi todas las otras areas que
se describen a continuacién.Es principalmente un fendmeno de la segunda
mitad del siglo XX en adelante, asi como el de las otras disciplinas mas
recientes y especializadas que han recibido el sufijo de «6micas», como la
gendmica, protedémica y la radiémica.

En este progreso ha sido fundamental el desarrollo de técnicas que lo
han hecho posible. Entre muchos ejemplos citamos aqui la secuenciacion,
los inmunoblots y especialmente la reaccién en cadena de la polimerasa (la
ubicua PCR), desarrollada a mediados de los afios ochenta, con numerosas
variaciones y perfeccionamientos posteriores que no se han agotado, y que
revoluciond la investigacién y la clinica por sus multiples aplicaciones en
el diagnostico y tratamiento de enfermedades, especialmente infecciosas
y genéticas, y también en dreas como la medicina forense, la agricultura
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y la arqueologia. El desarrollo y luego refinamiento de la cristalografia de
rayos X y la mds reciente criomicroscopia electronica alcanzan resoluciones
atémicas que, combinadas con el uso de inteligencia artificial como la de
DeepMind de Google, han permitido determinar la estructura tridimensional
de miles de proteinas, junto con dilucidar su importancia funcional.?

AZAR E INCERTIDUMBRE

La teoria de probabilidades y las estadisticas actuariales y demogréficas
datan del siglo XVII y su uso juicioso tuvo un importante papel en la
salud publica durante el siglo XIX; por ejemplo, William Farr y John Snow
estudiaron, discutieron y disintieron sobre el modo de transmision del célera,
en una disputa que ejemplifica los vaivenes observables en un cambio de
paradigma cientifico.* No obstante, el influjo de la estadistica en medicina es
fundamentalmente un desarrollo de la segunda mitad del siglo XX, cuando
se observa el uso creciente de métodos estadisticos inferenciales, demostrado
en la proporcion de articulos publicados que los usan, el niimero de métodos
utilizados por articulo y su creciente sofisticaciéon. En permanente desarrollo
tedrico y aplicado hasta hoy, facilitado por la mayor disponibilidad, potencia
y complejidad de recursos computacionales, su influencia permea toda la
medicina, siendo quizas mds notoria en la epidemiologia y la salud ptblica,
la medicina basada en la evidencia, el aseguramiento de la calidad y las
alternativas exploradas por la inteligencia artificial.

Desgraciadamente, las competencias de investigadores y de clinicos
para evaluar criticamente el raciocinio y los métodos estadisticos usados en
la investigaciéon biomédica no se han ido desarrollando a la par, y muchas
voces de diferentes sectores alertan sobre las motivaciones, la calidad y la
pertinencia de la investigacién biomédica.>®

DESARROLLO DE LA ANESTESIA Y DE LA CIRUGIA

Dos eventos cruciales durante el siglo XIX, el descubrimiento de
la anestesia y el de la asepsia y antisepsia, permitieron a los cirujanos
aventurarse en territorios vedados hasta entonces, con intervenciones
cada vez mas amplias y complejas. Los avances simbi6ticos en estas areas,
sumados a aquellos en farmacologia, inmunologia y la tecnologia, han sido
extraordinarios, al ampliar indicaciones y posibilidades junto con disminuir
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los riesgos y los efectos adversos. Al desarrollo de los trasplantes renales
en la década de los 50 le sigui6 una larga lista que incluye el reemplazo
del corazén y grandes vasos, pulmones, higado, médula 6sea, pancreas,
mamas, pelo, intestinos y otros que son atiin experimentales o anecdéticos,
como los de ttero o cara.

El que las cirugias se fueran haciendo cada vez més complejas y
practicadas en sujetos con menores reservas fisioldgicas impulsé el avance
de los cuidados intensivos y de la medicina critica en la segunda mitad del
siglo XX, en paralelo al desarrollo de aparatos y técnicas para monitorizar
pardmetros fisiol6gicos como la presion intraarterial, el oxigeno y el diéxido
de carbono en la sangre arterial y venosa. Siguieron los métodos no invasivos
para medir continuamente la saturacion de oxigeno y la eliminacion de CO,
en el aire expirado, el débito cardiaco o la actividad contractil del corazén,
la concentracion de anestésicos volatiles en el aire expirado o el efecto de
la anestesia sobre la actividad eléctrica cerebral. Otro paso mas reciente ha
sido la monitorizacién remota de estos parametros, facilitada por nuevos
aparatos y sensores, y la mayor velocidad y confiabilidad en la transmisién
de los datos. También se fue desarrollando el reemplazo de funciones vitales
como la ventilacién mecanica, la hemodidlisis y plasmaféresis, la circulacién
y la oxigenacion extracorpoéreas. Sin duda estos avances han permitido
sobrevivir a pacientes con condiciones antes mortales, pero también han
abierto la posibilidad de prolongar cuidados indtiles, con los ineludibles
conflictos éticos que se suscitan.’

El desarrollo de la fibra dptica y de instrumentos relacionados también ha
sido notable; ha incorporado al arsenal terapéutico multiples procedimientos
quirdrgicos minimamente invasivos y técnicas endoscopicas diagnosticas,
preventivas y terapéuticas, cuya diversidad y alcance sigue amplidndose y
que abarcan varias especialidades. Con el acceso a todo el tubo digestivo y
a otros 6rganos y cavidades, estas intervenciones permiten tratar afecciones
que antes requerian una cirugia invasiva, lo que ha redundado en una
disminucién de la morbilidad y mortalidad, menores tiempos de estadia
y reduccion de costos.

El desarrollo de 6rtesis y de prétesis de diferentes materiales y
funcionalidades es cada vez mads sofisticado: huesos, articulaciones, valvulas,
arterias y otras, que han mejorado la sobrevida y la calidad de vida de
muchos pacientes.
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Por mucho tiempo, el dolor se consider6 una consecuencia indeseable
pero inevitable de una condicién, una intervencion o el avance inexorable de
una enfermedad. Descubrimientos sobre la neurofisiologia del dolor agudo
y crénico, sumados a aquellos sobre sus consecuencias fisiopatologicas
deletéreas, han producido cambios conceptuales, culturales y conductuales
que, junto con avances en farmacologia, procedimientos y tecnologias, han
mejorado el alivio del dolor agudo y crénico de millones de personas. Un
gran avance que parti6 en Inglaterra en los afos 70 fue el desarrollo de los
cuidados paliativos, que han permitido acompafiar a los enfermos terminales
y a sus familias una vez agotadas las alternativas curativas.®

LA CAZA DE MICROBIOS

La verificacién de que muchas enfermedades eran causadas por gérmenes
desat6 una caza de microbios que fue al tiempo causa y consecuencia de la
transicion desde la teoria miasmatica a la microbiana durante la segunda
mitad del siglo XIX. Junto al descubrimiento posterior de los antimicrobianos,
ello cambié decisivamente la practica de la medicina y el prondstico
de muchas enfermedades. Casi todas las clases de antibacterianos se
descubrieron antes de los anos 80 en el siglo XX, pero hoy hay, en diversas
etapas de desarrollo, nuevos antimicrobianos de origen natural o de disefo
con inteligencia artificial; su asociacién con anticuerpos monoclonales para
mejorar la efectividad es un desarrollo reciente. Sin embargo, este progreso
se acompana del fenémeno de resistencia a los antibidticos, un problema
mundial muy preocupante.

Las técnicas de biologia molecular desarrolladas en las tiltimas décadas
han permitido diagndsticos més precisos y rdpidos de enfermedades
bacterianas y virales, con evidentes impactos en el tamizaje efectivo
y el diagnéstico precoz. El descubrimiento de la asociacién causal de
infecciones con diversas patologias, como tlceras y tumores, ha mejorado su
prevencion y eventual tratamiento oportuno. El descubrimiento de antivirales
efectivos, junto con el de vacunas especificas, ha cambiado el prondstico de
enfermedades como el herpes zoéster, el sida y las hepatitis. Ademas, en los
altimos treinta afios y en forma creciente, se esta investigando la importancia
del microbioma y la microbiota, y su relacién con enfermedades de variada
indole;’ el uso terapéutico de los mal llamados trasplantes de materia fecal
es un ejemplo reciente de las posibilidades en esta dimensién.
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HERENCIA Y GENETICA

Los descubrimientos sobre las leyes de la herencia, aquellos de la
estructura del ADN y el ARN, y luego su funcién en la sintesis de proteinas
han conducido al gran desarrollo de la genética y de la gendmica, que han
contribuido a la caracterizacién de multiples enfermedades y la identificacion
de los retrovirus en los 70 y la transcriptasa reversa, los oncogenes y la
identificacién del VIH en los 80."

El desarrollo de técnicas para la secuenciacion y edicién de genes, la
mencionada PCR y la més reciente CRISPR —Clustered Regularly Interspaced
Short Palindromic Repeats—, que impulsaron el desarrollo de la genémica
y de la ingenieria genética para la creacién de proteinas quiméricas de
amplia aplicacién diagnoéstica y terapéutica, como es el caso de la insulina,
de anticuerpos monoclonales y de vacunas basadas en tecnologia de ADN,
como aquella contra la hepatitis B patentada en 1986." Otra drea de gran
promesa son las terapias basadas en ARN que pueden actuar a través de
la sintesis de proteinas, activar o desactivar genes e interferir con ARN
exégenos.'

La medicina regenerativa con células madre embrionarias, perinatales o
adultas es otro &mbito en el que ha habido mucha investigacion, esperanzas
y potenciales usos clinicos; desgraciadamente ha recibido una gran atencién
comercial y publicitaria que hace dificil distinguir, incluso entre profesionales,
su verdadera utilidad clinica en el tratamiento de enfermedades.”

El mapeo del genoma humano y la terapia génica han despertado
la esperanza de llegar a curar enfermedades genéticas como la ceguera
congénita, la fibrosis quistica y la anemia falciforme. Ademas, ha permitido
desarrollar la medicina personalizada con las expectativas de mayor eficacia
y menores efectos adversos. Por otro lado, las implicancias éticas de la
manipulacién del genoma han llevado a prohibir la experimentacién en
seres humanos en muchos paises.

SISTEMA INMUNOLOGICO

Las teorias de la inmunidad humoral, por sueros y antitoxinas, y
celular, por fagocitos, datan de fines del siglo XIX, mientras que el papel
de los anticuerpos se empez¢ a dilucidar en los afios 30 del siglo pasado.
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Luego, la comprension de la tarea y el funcionamiento de los linfocitos como
clones genéticamente distintos y el notable avance de la biologia celular
y molecular a partir de la segunda mitad del siglo XX fueron la base del
desarrollo de la inmunologia moderna, con su comprensién mucho mds
detallada de las respuestas inmunitarias. Estos avances han redundado
en diagnodsticos mas precisos y en la introduccién de compuestos que
permiten un mejor manejo de enfermedades como la artritis reumatoide,
el lupus eritematoso y los tumores. Paralelamente, permiti6 el avance en el
trasplante de 6rganos con la ampliacién de sus indicaciones, con mejores
resultados y el surgimiento de una nueva especialidad: la trasplantologia.

La investigacion y desarrollo de métodos basados en el cultivo de
células y tejidos se inici6 en 1949 con el virus de la polio en un cultivo
de células humanas. A partir de las dltimas dos décadas del siglo XX, la
fusion de linfocitos B con células de mieloma miltiple abri6 las puertas a la
investigacién y produccion de anticuerpos monoclonales cuya estirpe sigue
en expansion, y que han encontrado creciente aplicacién en el desarrollo de
vacunas y en el diagnéstico y tratamiento de una gran variedad de patologias:
cardiovasculares, respiratorias, cdnceres, hematolégicas, inflamatorias,
oftalmolégicas y neuroldgicas, autoinmunes e infecciosas.

La historia de las vacunas se remonta a la de la viruela a fines del
siglo XVIII y al desarrollo de otras de diversa eficacia en el XIX y primera
mitad del siglo XX, pero la mayoria de las actualmente disponibles han
sido desarrolladas en los dltimos cuarenta anos.Junto con el aumento en
el nimero de enfermedades que previenen, su produccion se ha renovado
tecnolégicamente desde el uso de gérmenes vivos atenuados o inactivados
al de fracciones especificas del germen, proteinas o polisacaridos, o a las
técnicas basadas en proteinas recombinantes, en ADN o ARN, que permiten
su produccion rdpida y a gran escala. Ademas, se han empleado masivamente
en programas de inmunizacion nacionales e internacionales, con lo que se
ha modificado en forma notable el perfil de morbimortalidad en el mundo.
De hecho, hemos visto disminuir y aun desaparecer enfermedades que
producian invalidez y muerte, como las renales y reumaticas estreptocdcicas,
la viruela, el coqueluche, la difteria, el sarampién, la poliomielitis y la
tuberculosis. El reciente éxito en el desarrollo, produccion e inoculacion de
millones de personas en el mundo contra el Covid-19 es un ejemplo notable
de los avances alcanzados y del impacto global que tiene la inmunizacion
en términos de morbimortalidad.
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Es claro si que las infecciones no estdin dominadas, pues basta recordar
virus como el Ebola, el Zika, el mismo que causa el Covid-19 y el VIH,
aunque esta tltima enfermedad pas6 de aguda y fatal a crénica estable. El
surgimiento de cepas multirresistentes a los antibi6ticos, la persistencia de
enfermedades controladas en muchos paises, pero persistentes en demasiados
otros, y la segura emergencia de epidemias causadas por antiguos o nuevos
patégenos son motivo de preocupacién internacional dado el grado de
globalizacion de nuestra época.

IMAGENOLOGIA MEDICA

El desarrollo de la imagenologia en las tiltimas cinco décadas ha sido
sorprendente, y sus consecuencias en el diagnostico y tratamiento de muy
diversas patologias son de gran visibilidad y representan un muy buen
ejemplo de notable convergencia entre lo médico y lo tecnolégico. Las
imagenes radioldgicas, ecogréficas, por resonancia magnética o medicina
nuclear han aumentado la sensibilidad, especificidad y oportunidad de los
diagndsticos para cada vez mas patologias y en una mayor proporcion de
la poblacién. Desde el descubrimiento de Roentgen a fines del siglo XIX, su
desarrollo en buena parte del siglo XX consistié en imagenes morfologicas
en dos planos, agregando después aspectos funcionales de 6rganos y
tejidos usando medios de contraste, ya sea directamente administrados en
los 6rganos estudiados —ingestion, enemas, mielografias o vias urinarias
y respiratorias— o por inyeccién intravenosa aprovechando sus vias de
eliminacion y concentracién, como en la vesicula biliar y las vias urinarias.

A partir de los afios 50, el desarrollo de accesos intravasculares,
especialmente con la técnica de Seldinger, permiti6 la visualizacién detallada
y en tiempo real del corazén y territorios arteriales y venosos. La informacién
del estado anatémico y funcional de dichas estructuras permitio el estudio
de lesiones tumorales y vasculares, como aneurismas y malformaciones
arteriovenosas en diferentes territorios.

Enlos 70 se desarrollaron dos técnicas que revolucionarian la disciplina
directamente 0 en combinacion con otras: la tomografia axial computarizada
(TAC) y la resonancia nuclear magnética (RNM). Disponibles comercialmente
en los 80, se han seguido perfeccionando, con un aumento en su potencia y
funcionalidad. Paralelamente, los equipos de ultrasonido fueron mejorando
su resolucién e incorporando refinamientos como el Doppler color y la
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representaciéon 3D que se hizo rutina en su uso prenatal en los 90. Mas
reciente ha sido el desarrollo de la tomografia computarizada por emisién
de positrones (PET) o fotones (SPECT), la RNM funcional y sus equipos
portatiles.

Junto con ello se fue desarrollando la visualizaciéon en tiempo real
en pantallas de alta resolucién y la digitalizaciéon de las imagenes para su
procesamiento con técnicas informaéticas: hoy se cuenta con la capacidad de
mostrar simultdneamente diversos dngulos de las estructuras de interés, fijar
las imagenes para su estudio detenido o guiar un procedimiento con una
plantilla visual. También ha aparecido una gran variedad de instrumentos
para uso intravascular o percutdneo, tales como introductores y guias,
catéteres, endoprotesis, balones, canastillos, electrodos, virutilla para la
embolizacién de aneurismas, clips y catéteres de ablacion.

Todo lo anterior ha producido un desarrollo acelerado de procedimientos
diagnosticos y terapéuticos que combinan en tiempo real las imagenes
con ciertas intervenciones que vale la pena enumerarpara mostrar su
diversidad y alcance: biopsias, vaciamiento de colecciones; embolizaciones
en hemorragias, dilataciones de estenosis o trombdlisis en un territorio
vascular ocluido; quimioterapias o radioterapias focalizadas; termoablaciones,
usando frio o calor, mediante sondas o con ultrasonido focalizado de alta
intensidad guiado por RNM para el tratamiento de arritmias, tumores, o
en talamotomias en el manejo de la enfermedad de Parkinson o el temblor
esencial; desvios como los portosistémicos en el manejo de hipertension
portal; recambios valvulares, instalacion de proétesis intravasculares y
embolizacion con coils de aneurismas cerebrales. Es facil advertir que estos
procedimientos y técnicas abarcan diversos 6rganos y patologias, lo que
ha ido borrando limites entre especialidades tradicionales y configurando
una nueva, la imagenologia intervencional o, con una palabra menos usada
pero quizas mejor, intervencionista.

QUiMICA Y FARMACOLOGIA

Los avances en estas dreas se sucedieron también en forma acelerada
como consecuencia de la mejor comprension de la anatomia, la fisiologia
y la bioquimica del cuerpo humano y de las consecuencias de diversas
enfermedades. Particularmente importante ha sido el desciframiento de la
comunicacion celular, cuyo espectacular desarrollo incluye la identificacién



58 ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

molecular de multiples receptores en la membrana y también al interior
de la célula, junto con su modo de activacion y la transduccion de la sefal
para producir un determinado efecto.

De ello se ha derivado el descubrimiento y también disefio y sintesis
de numerosos agonistas y antagonistas que modifican las respuestas
celulares, asi como nuevos farmacos con diferentes vias y modalidades
de administracién; por ejemplo, antimicrobianos, anestésicos generales
y locales, analgésicos, antinflamatorios, antitumorales, hormonas y los
ya mencionados anticuerpos monoclonales. Un caso paradigmaético es
la introduccién a partir de los 70, y en orden cronolégico, de agonistas y
antagonistas alfa y beta adrenérgicos, bloqueadores de canales de calcio,
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina, antagonistas de
la angiotensina, estatinas y los inhibidores directos de la renina, que han
cambiado radicalmente el manejo, prevencion y prondstico de enfermedades
cardiovasculares, especialmente de la hipertension arterial y la enfermedad
coronaria.

El descubrimiento de las bases biolégicas de muchos trastornos mentales
ha dado pie al desarrollo de un creciente arsenal farmacolégico para su
manejo, mejorando su prondstico y cambiando la percepcién y el estigma
social que acompafiaba a estas enfermedades. Sin embargo, un extendido
mal uso ha medicalizado muchas condiciones, con multiplicacién de efectos
adversos y derroche de recursos.

Un avance terapéutico, para muchos uno de los mayores del siglo XX,
que merece ser seleccionado por su simplicidad y su impacto —evita cada
ano la muerte de millones de enfermos, especialmente nifios—, se debe al
pediatra indio Dilip Mahalanabis, quien en los 70 demostr¢ la efectividad
de los papelillos con sales para la rehidratacion oral de nifios afectados por
una enfermedad diarreica aguda.**

INNOVACIONES

Sin ser destacadas como tales en el articulo del New England Journal
of Medicine, las innovaciones tecnolégicas son transversales y de largo e
imprevisible alcance. Muchas de ellas ya se han mencionado. En el laboratorio
clinico, la introduccion de baterias de examenes como herramientas de
tamizaje en la década de los 70 ha continuado expandiéndose en cuanto
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al nimero, tipo de examenes disponibles y algoritmos de interpretacion.
La automatizacién de los procesos, nuevas técnicas analiticas y el uso de
inteligencia artificial han redundado en menores costos, muestras de sangre
mas pequefias, menor tiempo de procesamiento y una mayor sensibilidad
y especificidad en el diagndstico de variadas enfermedades. La proteina C
reactiva como marcador de un proceso inflamatorio hoy se usa ampliamente
como tamizaje y para seguir la evolucion de una enfermedad.

La disponibilidad de computadores de uso personal, que se inici6 en
la década de los 80, se fue expandiendo aceleradamente en paralelo con
su capacidad y funcionalidad. Luego aparecieron los aparatos portétiles y
los programas para usos médicos, que multiplicaron su utilidad en todo el
espectro de su actividad. La irrupcién de la internet en los 90, con el acceso
expedito a multiples bases de datos, incluidas bibliotecas y publicaciones
periddicas, sumada a la inmediatez en la comunicacién, ha transformado
la forma de relacionarse y el acceso y uso de la informacién biomédica. En
este siglo la telefonia celular ha acelerado y profundizado esas ventajas
profesionales: con miles de aplicaciones de apoyo clinico y también para
pacientes, seguira siendo un polo de desarrollo importante en las décadas
que siguen.

La informética subyace al desarrollo de disciplinas que necesitan
procesar grandes cantidades de datos, como la epidemiologia y las «6micas»,
ademas de las mas recientes y prometedoras aplicaciones de la inteligencia
artificial. La relativamente nueva especialidad de la informéatica médica,
concebida como la intersecciéon entre la ciencia informatica, las ciencias
de la computacion y la medicina, se empez6 a desarrollar en los afios 50
en dreas como la ficha médica electrénica, con su potencial de mejorar la
continuidad y efectividad de los cuidados, el manejo de bibliografias, el
manejo estadistico de los datos en investigacién, herramientas de apoyo
para decisiones médicas en el diagnostico y el tratamiento, y también en
la gestion de hospitales y consultorios.”

Partiendo desde la dermatologia y la oftalmologia en la década de
los 60, los l4seres hoy alcanzan muchas aplicaciones y especialidades. Asi
también la robética. Una de sus aplicaciones de mayor visibilidad es en
procedimientos quirtirgicos en cuyos resultados preliminares mostraron
indicadores intermedios favorables, lo que facilit6 su expansion geografica
y el tipo de cirugias en que se emplea; sin embargo, hay quienes sostienen
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que la evidencia sobre su utilidad clinica es limitada y su elevado costo
podria no justificarse.'*”*® La robotizacion en otras dreas si muestra evidentes
beneficios en eficacia, eficiencia y seguridad:en el laboratorio clinico, en
procedimientos de desinfeccién, en el manejo de medicamentos e insumos
clinicos, en labores administrativas y de gestion, e incluso en el contacto
diario con los pacientes para su evaluacién y recepcién de inquietudes.

Otra tecnologia que requiere una evaluaciéon més estricta antes de su
adopcion extendida es la impresion 3D, que permite construir objetos con
diversos materiales a partir de datos digitales obtenidos de imagenes.Se usa
en odontologia hace méas de una década para fabricar piezas dentales, y sus
potenciales aplicaciones van desde la impresién de modelos quirtdrgicos
que permiten practicar una intervencién hasta la creaciéon de proétesis
individualizadas, de tejidos y 6rganos, o de comprimidos con varios farmacos,
lo que podria mejorar la adherencia a tratamientos.”

Como se vera en el capitulo respectivo, la inteligencia artificial ha
ido expandiendo su aplicacion, actual o potencial, en dmbitos como la
investigacion biomédica basica, la investigacion traslacional y, por cierto, la
clinica. Con su influencia, se han desarrollado en este siglo nuevas disciplinas
que prometen aplicaciones diagnoésticas y terapéuticas de gran alcance.
La secuenciacién del genoma humano dio origen a la genémica, cuyos
avances pueden llegar a un tratamiento efectivo de enfermedades genéticas
consideradas incurables, como algunas hemoglobinopatias y la fibrosis
quistica, y también para disefiar mejores y mas precisos tratamientos para
el cancer o nuevos antimicrobianos. Otros campos son la transcriptomica
(ARN), la protedmica (proteinas), la metabolémica (metabolitos), la radiémica
(iméagenes radioldgicas) y la exposémica (exposicion a agentes externos).
Mas en general, la inteligencia artificial ha ido gradualmente cambiando la
practica de la medicina y todo indica que eso se acentuara en los préximos
anos; son ya una realidad en el diagnodstico radiolégico, en el de lesiones
dermatoldgicas y biopsias, en oftalmologia y cardiologia; también, valga
mencionar el desarrollo en realidad virtual y realidad aumentada, con
aplicaciones en educacion médica y programas de rehabilitacion.” Por
cierto, persisten las advertencias en torno a la verificaciéon de la relevancia
y validez de los datos recogidos y su uso, por aquello de garbage in, garbage
out, con su tara epistemoldgica presente desde los albores de la ciencia.”!
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Quedan afuera o apenas mencionadas 4reas como la telemedicina,
la medicina preventiva y la salud publica y organizacién de los cuidados
en salud, sin duda fundamentales. Los avances en estas areas han sido
evidentes y con enorme influencia en el mejoramiento de las condiciones
de vida de las personas. Son buenos ejemplos la provision de agua potable
y alcantarillado y el tratamiento de las aguas servidas (recordemos que
la planta de tratamiento de aguas servidas del Gran Santiago, La Farfana,
recién se inauguré el 2003). Sumados a las campanfas de educacion sanitaria
durante el brote de célera de 1991, eso redujo enormemente la prevalencia
de enfermedades como la fiebre tifoidea y la hepatitis A.

La investigacion en enfermedades carenciales y nutricionales permiti6
enfrentar con singular éxito condiciones muy prevalentes como la
desnutricién infantil, en la que Chile es un ejemplo mundial. La investigacién
epidemioldgica ha tenido enorme importancia en dilucidar factores de riesgo
para enfermedades crénicas no transmisibles, como la del habito de fumar
y el cancer pulmonar de Doll y Hill en los 50, o el proyecto Framingham
que partié en 1948 y ha sido fundamental en el estudio longitudinal de
factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares. La enormemente
exitosa campana de vacunacién contra el virus del Covid-19 es un logro
que refleja el trabajo de muchas décadas de la medicina y la salud publica
chilenas, del cual debemos sentirorgullo como pais; es un potente indicador
de fortalezas y avances sanitarios que han sido invisibilizados por razones
espurias y oportunistas.

Tampoco se abordan aqui dos areas cuyo desarrollo en estos sesenta afos
ha sido esencial y que merecen sendos capitulos en este volumen: la bioética,
base ineludible de toda accién médica, y la educacién profesional, en la que
se ha hecho evidente que es necesario reformular el curriculo e incorporar
técnicas pedagogicas modernas, y especialmente reconocer que quienes
enseflan medicina deben formarse como docentes. La educacién médica
es hoy una especialidad multidisciplinaria madura, con departamentos
u oficinas dedicadas, investigacion robusta, revistas con gran impacto,
organizaciones y congresos nacionales e internacionales, diplomados y
programas de posgrado de gran prestigio; especial menciéon merece el
movimiento BEME (Best Evidence Medical Education), liderado por R.M.
Harden.”
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LoOoS EFECTOS ADVERSOS

Todos estos hallazgos han supuesto enormes avances en la prevencion
y tratamiento de enfermedades y han mejorado muchos de los indices de
salud. Sin embargo, también han traido dificultades y tenido consecuencias
médicas, éticas y econdmicas que deben evaluarse, corregirse e idealmente
anticiparse.

En una répida enumeracion, el incremento de los costos y las dificultades
de asegurar financiamiento limitan el acceso a la atencién y aumentan
la inequidad. La introduccién prematura de un medicamento o de un
procedimiento puede tener riesgos no previstos; adoptar innovaciones sin
evidencia robusta significa también un derroche de recursos. Apenas la
mitad de los tratamientos y procedimientos se realizan siguiendo la mejor
evidencia disponible, un tercio del gasto es mero desperdicio y los efectos
adversos ligados a los cuidados de salud se mantienen en un 10%.**Nuevos
tratamientos y tecnologias, cambios organizacionales y de las précticas
en salud indican que es necesario poner atencién a la formacién, en todas
sus etapas, pero especialmente en la formacién continua y en los procesos
de recertificacion, para que se tengan y mantengan las competencias que
exigen estos avances y cambios.” La elevada inversion en investigacion
y produccioén de nuevos medicamentos y su comercializaciéon redunda
en altos costos e inequidades en el acceso, mientras que el mal uso, que
incluye la sobre y subutilizacién, es también responsable de la elevacion
de costos y de morbilidad. Por otro lado, la brecha entre la generacién de
la evidencia y su incorporacion a la practica clinica significa que medidas
efectivas pueden tardar afios en beneficiar a la poblacion.

En otro orden de cosas, la comercializacién de biotecnologia,
medicamentos y equipos esta a veces contaminada con la mercantilizacién,
corrupciéon y politizacién de la salud, con su corolario de conflictos de intereses,
de individuos y de grupos, que contribuye al aumento desproporcionado de
los costos y gastos. Este ubicuo problema subraya la importancia de proteger
la fe publica y la integridad del juicio de los profesionales involucrados; las
acciones en este sentido deben partir desde las organizaciones profesionales
y académicas, de manera proactiva y no a posteriori, cuando remediar
sesgos y desconfianzas es mucho mas dificil o imposible.?
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Un fenémeno asociado es la medicalizacion de condiciones no patologicas,
muchas de ellas méas bien relacionadas con cambios en la sociedad y en
los estilos de vida, la que se agrega a la automedicacién fomentada por la
publicidad, las recomendaciones de cercanos o la informacion disponible
en internet.

Son también efectos adversos la hiperespecializacion y el fraccionamiento
de los cuidados, muchas veces incomprensibles para una mirada externa,
aunque tienen su justificacion en la inevitable mayor complejidad derivada
de nuevos conocimientos y tecnologias y en la constataciéon de que los
resultados estan vinculados con la cantidad y frecuencia de casos de una
determinada patologia que se atienden. Asi, a modo de ejemplo, la cirugia
general ha evolucionado a la digestiva y esta a la alta, baja y hepatica o
pancredtica; la traumatologia, a la de columna, hombro, mano, cadera, rodilla
o tobillo y pie; en oftalmologia es posible distinguir especialistas en cornea,
glaucoma, estrabismo, retina, oculoplastia, pediatria y neurooftalmologia.Eso
se suma a factores no relacionados con los avances como la burocratizacion,
la pérdida de autonomia, las largas jornadas de trabajo y la judicializacién
para conformar la llamada deshumanizacién de la medicina, y el desencanto
de los pacientes con sus médicos y de estos con su profesion. Esta dltima
realidad resulta en tasas de suicidio mayores que en otras profesiones,
agotamiento o burnout(sindrome de desgaste profesional),”*como también
en intenciones de abandonar la profesién.” Si bien el fenémeno esta menos
documentado en nuestro pafs, los signos y los factores causales estan presentes
y se agravaron con el estrés de la reciente pandemia. Es un problema que
requiere de la atencién de todas las instancias que puedan incidir en la
busqueda de soluciones.

Hay areas donde el progreso ha sido menor e incluso desilusionante o
negativo, y que representan un gran problema para la salud de las personas,
con consecuencias sociales y econdémicas de gran magnitud. Tan sélo
enumerando algunas: la prevencion de la obesidad y sus problemas asociados,
como la diabetes y las enfermedades cardiovasculares y ortopédicas; el
aumento de los costos y del gasto en salud sin mejorar la eficiencia, con
sus consiguientes inequidades en el acceso, la resolucion de las listas de
espera y el acceso a las nuevas tecnologias y tratamientos; la insuficiente
cobertura y efectividad en el manejo del dolor y los cuidados paliativos;
la disponibilidad de 6rganos para trasplantes; la prevenciéon y manejo de
adicciones y enfermedades mentales; la prevencion y control de pandemias,
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la reduccién de errores y accidentes en los establecimientos de salud, en el
hogar o en los lugares de trabajo. Son tareas urgentes que figuran entre las
mayores preocupaciones y reclamos de la sociedad.

CONCLUSION

Este relato es apenas una mirada —arbitraria, incompleta y abigarrada—
sobre los enormes y sorprendentes descubrimientos y avances cientificos
y tecnologicos que han ocurrido en el drea de la salud y de la medicina en
los ultimos sesenta afios. Han modificado la historia natural de muchas
enfermedades, erradicado algunas terribles como la viruela y atenuado
el impacto de muchas otras. Han contribuido a aumentar la expectativa
de vida, disminuido globalmente la carga de enfermedad y mejorado la
calidad de vida de personas y poblaciones. De paso, han modificado notable
e irreversiblemente la practica de la medicina. Quizas inevitablemente,
también han generado problemas y tenido efectos negativos, indeseados
e imprevistos en la relacion clinica, en la equidad y seguridad de la
atencion y en el aumento de los costos; y han suscitado conflictos éticos de
diversa naturaleza. Desafortunadamente, también hay dreas donde queda
demasiado por hacer en la prevencion de enfermedades, especialmente las
crénicas no transmisibles, en la globalizacién de la provisién de cuidados
y en el mejoramiento de la calidad de la salud en todas sus dimensiones:
centrada en los pacientes, eficiente, eficaz, segura, oportuna y equitativa.
La reciente epidemia de Covid-19 es un recordatorio de la fragilidad de
todos los logros y de la necesidad de tener una perspectiva mas larga para
evaluar los cambios.
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MEDICINA BASADA EN EVIDENCIAS

Roporro ArRMmAs MERINO*

En la segunda mitad del siglo XX se introdujeron en la medicina diversas
herramientas que han desencadenado un profundo cambio en el trabajo
médico, en la relaciéon médico-paciente y en la ensefianza de la medicina.
Ellas se han inspirado en la bisqueda incesante de una mayor valoracién
de la persona enferma y de mejorar la calidad en la atencién que se presta.

Estas innovaciones tienen raices antiguas que hoy se han visibilizado,
formalizado, desarrollado e incorporado a la cotidianidad. Ejemplos de ellas
son la acreditacién de centros asistenciales iniciada por la Joint Commission
de Estados Unidos en 1957;'la bioética, que se encarga de los problemas
morales asociados a la medicina, a la investigacion cientifica con humanos y
animales y a la vida en general;? la epidemiologia clinica, que aplica métodos
de epidemiologia y bioestadistica a los procesos de diagnéstico y tratamiento
de enfermedades, preconizada por Feinstein en 1985;° la medicina centrada
en el paciente, propiciada por Christine Laine y Frank Davidoff en 1996,y
que en buena medida se sustentaba en propuestas previas mas enfocadas
en la sicologia que en la medicina,” y la medicina basada en evidencias,
introducida en 1991.6

De la dltima trata este capitulo. La incertidumbre es natural en todo tipo
de actividades y especialmente en el ejercicio de la medicina, por su gran
complejidad.Frente a las dudas y disyuntivas, hay que tomar decisiones y
ello cominmente se hacia con base en las experiencias previas recordadas
o en la intuicién. Ambas son opciones débiles: desde luego, la memoria
recuerda con preferencia lo mas atipico y lo mas exitoso; para qué decir lo
débiles que son las intuiciones.

En una presentacién en la Academia Chilena de Medicina en 2013, el
Dr. Fernando Lanas cont6 que en el siglo XI Avicena, en el XVII Descartes

* Agradezco mucho la colaboracién del Dr. Arnoldo Quezada Lagos en la revisién de este texto.
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y en el XVIII Alexandre Louis pensaron en una posible medicina fundada
sobre demostraciones infalibles.”Y se conocen varias oportunidades aun
mas antiguas en que se intent6 practicar la medicina con base en datos
demostradamente objetivos. La Biblia cuenta que alrededor de 2600 afios
atras el rey Nabucodonosor eligi6 a cuatro prisioneros judios «sin tacha
y de buen parecer y entendimiento» para que fueran adiestrados para
servir en el palacio real, y les asign6 una porcion diaria de los manjares y
del vino de su mesa. Uno de los elegidos fue el profeta Daniel, muy sabio
y conocido porque interpretaba los suefios, quien, para no contaminarse
con los alimentos y el vino del rey, convenci6 a los servidores de que por
diez dias les alimentaran sélo con legumbres y agua. Asi se hizo, y al cabo
de unos dias apreciaron que los cuatro prisioneros judios tenian mejor
aspecto y estaban mas «entrados en carnes» que los mozos que comian
los manjares del rey. He aqui un experimento de comparacion de dos
grupos que se diferencian en una variable—el impacto corporal del tipo
de alimentacién— que necesitaba ser definida. Seria una evidencia, aunque
muy precaria, obtenida mediante un ensayo clinico primitivo.

Luego vinieron experiencias que marcaron época por su importancia y
desarrollo metodoldgico. Son los primeros ensayos clinicos aleatorizados de
la medicina moderna, que datan de fines de la década de 1940 y principios
de la de 1950. Destacan los del Consejo de Investigacion Médica inglés
sobre el tratamiento de la tuberculosis. El primero fue en 1948 y evidencid
la eficacia de la terapia con estreptomicina en la tuberculosis pulmonar.®
Luego, en 1950, estudios realizados en esa misma institucién demostraron
que la terapia con ese antibidtico era més eficaz si se le asociaba 4cido
paraaminosalicilico.’” En 1952, Daniels y Hill hicieron precisiones —en el que
seria el primer metaandlisis conocido—sobre la mejor forma de administrar
esos farmacos.”” También en ese centro médico britdnico demostraron en
1952 que al administrar &cido paraaminosalicilico conjuntamente con la
estreptomicina disminuia la aparicion de resistencia a ese antibiético." Todos
esos estudios se hicieron comparando grupos de enfermos tratados con
grupos de control.

También en esos afios, Chalmers y sus colaboradores demostraron
mediante una comparacion de grupos de soldados durante la guerra de
Corea que la dieta y el reposo no influian en la evolucién y recuperacién
de las hepatitis agudas.'
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En 1991, David Sackett, de la Universidad McMaster, propuso que la
medicina se practicase sobre la base de evidencias, entendiendo por tales los
«datos», «testimonios» o «pruebas» disponibles, y el mismo afio su colega
Gordon H. Guyatt usé la expresion «medicina basada en evidencias» (MBE)."®
La proposicion del grupo de McMaster fue ejercer la medicina basandose
en las mejores evidencias disponibles, desterrando la medicina intuitiva y
la impuesta por los médicos més experimentados. La primera referencia
a este tema en Chile fue una conferencia dictada por Vicente Valdivieso
en la Academia Chilena de Medicina en 1997, que luego se publicé en la
Revista Médica de Chile.**

Se entiende que las evidencias no bastan. Deben considerarse teniendo
presentes las circunstancias en que se da cada caso, como son los recursos
disponibles, las experiencias del equipo de salud y tantas otras variables.
Asimismo, los pacientes deben ser informados de las acciones médicas
que se estiman posibles, con sus eventuales riesgos, beneficios y costos, y
una vez recibida esa informacién les corresponde consentir o rechazar las
acciones propuestas conforme a sus valores, necesidades y preferencias.
Hoy dia, en que valoramos el respeto y la seguridad de los pacientes, no es
aceptable pretender imponer la evidencia sin considerar las circunstancias y
el consentimiento del paciente; no hacerlo se llama «tirania de la evidencia».

La MBE es entonces, como la define el grupo de MacMaster, el «uso
juicioso de la mejor evidencia disponible en la investigacion clinica, la que
debe integrarse con la experiencia clinica del médico y esto conjugarse con
los valores y preferencias que sobre el punto tienen los o las pacientes para
tomar decisiones adecuadas relacionadas con el cuidado de la salud».””

VARIEDADES Y ]ERARQUfAS DE LAS EVIDENCIAS

Existen numerosos tipos de evidencias, como las experiencias clinicas
aisladas, los estudios de casos y controles, los ensayos clinicos aleatorizados
y no aleatorizados, los metaanalisis y las revisiones sistematicas. Los
metaandlisis son una técnica que revisa ensayos clinicos aleatorizados
y combina estadisticamente sus resultados. Esta técnica permite contar
con una casuistica mayor que la de los trabajos individuales, atenuar
la importancia de resultados diferentes de los trabajos individuales y
contemplar aspectos que aparecen sélo en algunos de los estudios que lo
integran.® Las revisiones sistematicas, consideradas en el mas alto nivel de
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las evidencias,” son restiimenes de los contenidos de mdltiples articulos y
fuentes de informacién disponibles, orientados a responder una pregunta
clinica especifica; describen el proceso de elaboracién con transparencia
y permiten recolectar, seleccionar, evaluar criticamente y resumir toda la
evidencia disponible de la efectividad de un tratamiento, diagnéstico y
prondstico.

Se comprende que estos diferentes tipos de evidencia tienen una
capacidad predictiva también diferente, consideraciéon muy importante
para quien va a tomar una resolucion o para quien esta confeccionando una
guia clinica. Es decir, se necesita jerarquizar las evidencias segtin su solidez.
Aunque han existido varias propuestas de jerarquizacion y clasificacion,'®se
estima que los instrumentos mds confiables son las revisiones sistematicas
y los metaanalisis de ensayos clinicos aleatorizados, mientras los de menor
confiabilidad serian los ensayos clinicos no aleatorizados," los estudios de
cohortes, los estudios de casos y controles y las series de casos. En la Tabla
1 se presenta la jerarquizacion del Grupo de Trabajo sobre Salud Preventiva
de Canada, que es una de las mas utilizadas.”

TABLA 1: JERARQUIZACION DE LAS EVIDENCIAS

Nivel . . .
l.ve es .de Calidad de las evidencias
evidencias
I Las obtenidas en estudios apropiados, controlados y aleatorizados*
111 Las obtenidas en un estudio bien disefiado, controlado y no aleatorizado
2 Las obtenidas de un estudio bien disefiado, de cohorte o casos y
controles, preferentemente de mas de una fuente
-3 Las obtenidas por medio de series mdltiples, estudios con o sin
intervencién y resultados categoricos de experimentos no controlados
1 Las obtenidas de reportes de autoridades respetadas, estudios
descriptivos, reportes de casos y reportes de comités de expertos

Fuente: Grupo de Trabajo en Salud Preventiva de Canada (2012).
* Tendrian mayor valoracién los metaanalisis y las revisiones sistematicas.

Es interesante constatar que la opinién del profesor o del médico
experimentado o prestigioso, que antes tenia el mayor valor y credibilidad,
hoy se haya desvalorizado porque la memoria es fragil, o méas precisamente
los recuerdos se mantienen especialmente cuando corresponden a situaciones
excepcionales y tienden a no fijarse en lo frecuente o esperable. Un buen



MEDICINA BASADA EN EVIDENCIAS 71

tutor, profesor o maestro es hoy dia més valorado cuanto mds y mejor se
cifie a la MBE.

COMO HACER USO DE LA MEDICINA BASADA EN EVIDENCIAS

Los estudios realizados se publican y se compilan en bases de datos
disponibles para consultas. Las mas conocidas son las de Cochrane
Collaboration, Lilacs, ACP Journal Club, PubMed y Medline. Para el buen
uso del método sugerido, es necesario cenirse a la secuencia siguiente:
pregunta, busqueda, lectura critica y evaluacion de validez y aplicabilidad.

PREGUNTA

Es necesario precisar exactamente qué se desea consultar. Es decir,
convertir en una pregunta simple y claramente definida las interrogantes
que surgen durante la historia clinica y la exploracién sobre las que se
requiere informacion. Tales interrogantes pueden referirse al diagnéstico
y sus técnicas complementarias, el tratamiento, el prondstico, etc.

BUsQuEDA

La busqueda de las evidencias disponibles se realiza en alguna de las
bases de datos que estdn al alcance de todos. Cualquier médico debiera
saber hacerla, y en las biisquedas sistematicas debe intentarse obtener
toda la informacién disponible en diversas bases de datos; generalmente
se encarga la tarea a bibliotecarios experimentados.

LECTURA CRITICA

La MBE se sustenta en las publicaciones médicas y, si bien mucha de esta
literatura proviene de trabajos de investigacion rigurosos, no todas poseen la
calidad cientifica necesaria. Por ello, para apoyarse s6lo en resultados validos
en la toma de decisiones, la lectura critica debe constituirse en una préctica
habitual de los profesionales de la salud. Esa mirada critica requiere de la
capacidad para seleccionar los trabajos con mayor fortaleza metodolégica
(si existe una clara definicién de los objetivos del estudio y si se ha aplicado
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un disefio adecuado para dar solucién al problema cientifico), evaluar la
validez de sus resultados y la aplicabilidad de las evidencias que aportan.

En las experiencias de terapias o de recursos diagnoésticos publicados
no es infrecuente que existan sesgos, como la inclusién preferente de
estudios con resultados exitosos por sobre los que reportan fracasos, la
consideracién de resultado positivo de aquellos con baja significacion
estadistica o la seleccion de pacientes que excluye a los de mayor edad o
con otras patologias.”

EVALUACION DE LA VALIDEZ

Evaluar la validez de los resultados implica revisar que no haya
sesgos en la conformacién de los grupos de estudio, y que las estimaciones
realizadas a través del andlisis estadistico sean adecuadas y correlacionadas
con el objetivo y tipo de la investigacion. Hay muchos tipos de sesgos y se
pueden generar en cualquier etapa de una investigacioén, desde el disefio
inicial hasta la publicacién.”

EVALUACION DE LA APLICABILIDAD

La evaluacion de la aplicabilidad de los resultados debe precisar si
son aplicables a todos los pacientes o0 a un paciente en particular y si las
caracteristicas de los sujetos seleccionados se ajustan a aquellos sobre los
cuales se quiere aplicar.

En general, basta conocer el centro donde se hizo una investigacion, quién
o quiénes fueron sus autores y qué medio de divulgacién lo publicé para
que uno se sienta razonablemente seguro de la calidad de una publicacién.
Se da por hecho que los editores de revistas médicas de prestigio exigen el
adecuado nivel de calidad de los estudios para su aceptacién. Sin embargo,
ya que lo anterior no siempre se cumple, es indispensable desarrollar las
competencias de lectura critica en todo médico, lo cual es una responsabilidad
individual y de las escuelas de medicina.

Guias CLINICAS

Las guias clinicas o guias de practica clinica son las recomendaciones
dirigidas a optimizar la atencién a los pacientes y se basan en la revisiéon
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sistemética de las evidencias y la valoracién de los beneficios y los riesgos
de las alternativas. Son el instrumento central para el ejercicio de la MBE y
las elaboran grupos de trabajo, sociedades médicas profesionales nacionales
o internacionales e incluso instituciones prestadoras de servicios de salud
privadas o estatales.

Los juicios sobre la fuerza de una recomendacion deben tener en cuenta
el balance entre beneficios y riesgos, la calidad de la evidencia, su aplicacién
en circunstancias especificas y la situacion de riesgo basal. Muchas guias
clinicas precisan su nivel junto a sus recomendaciones (ver Tabla 2).?

Las recomendaciones requieren actualizarse de manera periddica porque
necesariamente tienen un caracter transitorio, por cuanto dependen de
variables como la disponibilidad de medicamentos, los avances terapéuticos,
las resistencias a microorganismos e, incluso, los costos.
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TABLA 2. GRADOS E INTERPRETACION DE LAS RECOMENDACIONES

Interpretacion
Grado de Beneficio vs. riesgo| Calidad metodolégica que apoya Implicancias
recomendacién y cargas la evidencia
1A. Los beneficios Ensayos clinicos sin importantes  |Recomendacién

Recomenda-cién
fuerte, evidencia

superan claramente
los riesgos y cargas,

limitaciones o evidencia
abrumadorade estudios

fuerte, aplicable a la
mayoria de pacientes

de alta calidad |o viceversa observacionales y en la mayoria de
circunstancias, sin
reservas
1B. Los beneficios Ensayos clinicos con importantes |Recomendacién
Recomendacién |superan claramente |limitaciones (resultados fuerte, puede
fuerte, evidencia |los riesgos y cargas, |inconsistentes, defectos aplicarse a la
demoderada o viceversa metodolégicos, indirectos o mayoria de pacientes
calidad imprecisos) o pruebas en la mayoria de
excepcionalmente fuertes a partir |circunstancias, sin
de estudios observacionales reservas
1C. Los beneficios Estudios observacionales oseries  |Recomendacién
Recomendacién |superan claramente |de casos fuerte, pero puede
fuerte, los riesgos y cargas, cambiar cuando se

evidencia de
baja o muy baja
calidad

0 viceversa

disponga de mayor
evidencia de calidad

2A. Beneficios Ensayos clinicos con importantes |Recomendacién

Recomendacién |estrechamente limitaciones (resultados débil, la mejor

débil, evidencia |equilibrados con inconsistentes, defectos accion puede variar

de alta calidad |los riesgos y la metodolégicos, indirectos o dependiendo de

carga imprecisos) o pruebas las circunstancias
excepcionalmente fuertes a partir |de los pacientes o
de estudios observacionales de los valores de la
sociedad
2B. Beneficios Ensayos clinicoscon importantes  |Recomendacién
Recomendacién |estrechamente limitaciones (resultados débil, la mejor

débil, evidencia
de moderada

equilibrados conlos
riesgos y la carga

inconsistentes, defectos
metodolégicos, indirectos o

accion puede variar

dependiendo de

calidad imprecisos) o pruebas las circunstancias
excepcionalmente fuertes a partir |de los pacientes o
de estudios observacionales de los valores de la
sociedad
2C Incertidumbre en |Estudios observacionales oseries  |Recomendaciones
Recomendacién |estimaciones de de casos muy débiles, otras

débil, evidencia
de baja o muy
baja calidad

beneficios, riesgos
y cargas pueden
estar estrechamente
equilibrados

alternativas pueden
ser igualmente
razonables
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Los MEDICOS CLINICOS Y LA MBE

El disefio y la realizaciéon de los ensayos clinicos son complejos y
requieren, entre otros elementos, de casuisticas numerosas, de disefio
estricto y adecuado, de seguimientos y de andlisis estadisticos rigurosos,
de manera que es una tarea para expertos. No obstante, todo médico debe
saber que la MBE es un instrumento valiosisimo para incorporar, junto
a la experiencia del médico y al pensamiento del paciente, en la toma de
decisiones para el diagndstico o el tratamiento. Los estudios de evidencias
y las recomendaciones que de ellas se derivan son actualmente accesibles
para todo médico, gracias al desarrollo de las comunicaciones y la tecnologia.

La MBE ya se ha incorporado al trabajo médico y cada vez lo sera
mas, dado el constante ingreso de nuevas terapias y recursos diagnoésticos.
Ella ha demostrado ser insubstituible. Se comprende que no es necesario
ser un experto en bioestadistica ni un gran metoddlogo para hacer uso de
ella, pero si es necesario tener informacion de qué es y en qué consiste un
metaandlisis, asi como saber discriminar su calidad, reconocer las buenas
revisiones sisteméticas y la jerarquia de las evidencias, y desarrollar
competencias en lectura critica y en acceso a las evidencias.

Aprender y profundizar los conocimientos sobre MBE debiera ocurrir
durante los internados y especialmente dentro de los programas de formacién
de especialistas y en forma muy practica, analizando lo relacionado con los
pacientes que se tienen a cargo. Hay experiencias valiosas en este sentido.**
En muchos programas universitarios de formacioén de especialistas se
contempla la ensefianza de la bioestadistica y sus relaciones con el trabajo
clinico, pero ello no se cumple ni se cumpliré si los tutores no manejan estos
temas, no se implementa especificamente su ensefianza y el cumplimiento
de esa ensefianza no sea uno de los criterios empleados en los procesos de
acreditacion de los centros y programas.®

Es deseable que, a lo largo de sus estudios, los estudiantes de medicina
reciban informacién bésica sobre MBE como instrumento inherente a
la practica clinica y no que sea una asignatura separada e impartida
durante la docencia basica o preclinica. Esto implica que sus tutores tengan
conocimientos en la materia y recurrir en forma habitual a la MBE.

Hay que tener muy presente que a lo mejor ya, y especialmente en
el futuro, la mayor parte de los conocimientos nuevos que los médicos
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incorporamos durante el ejercicio profesional provienen mas de la MBE
que de las ciencias basicas.

COMENTARIOS

En muchos médicos hubo una marcada resistencia a la incorporaciéon de
la MBE con el argumento de que no modificaba mayormente lo que se hacia
desde siempre, que las estadisticas iban a primar sobre la relacion médico-
paciente (la «tirania de las evidencias»), que la experiencia personal era
insubstituible o que esto llevaba a «mucha ciencia y poco arte». La resistencia
se potenciaba bajo el concepto de que no hay enfermedades sino enfermos:
que ya en tiempos de los hipocréticos se ensefiaba que «es mas importante
saber qué persona sufre la enfermedad que saber qué enfermedad sufre
la persona» o que, a comienzos del siglo pasado,sir William Osler —padre
de la medicina interna— sefialaba que «cada cual se comporta a su propia
manera en la enfermedad» y escribia que«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».”

Efectivamente, hoy los ensayos clinicos aleatorizados —especialmente
cuando los tamafos muestrales son mayores—* son la piedra angular en
la evaluacion de la eficacia de las intervenciones sanitarias y, al contrario, el
aprendizaje basado en el estudio de casos individuales tiene escaso valor.
Ya debe considerarse innecesario y estéril antagonizar experiencia con
evidencia;” lo que corresponde es valorar cada uno de los antecedentes a
nuestro alcance y utilizarlos inteligentemente en la toma de decisiones.*

Poco después de las primeras publicaciones sobre MBE se inici6 la
corriente llamada «medicina centrada en la persona»propuesta por Laine
y Davidoff'en el Journal of the American Medical Association de 1996. Se
trata de una corriente que ha impactado en la forma de trabajar, investigar
y ensenar la medicina apuntando a la persona enferma, con sus valores
y creencias, con sus temores, sus tristezas o alegrias, con los objetivos
de su vida que puede sentir amenazados, con sus amores y también sus
odios, y con su entorno y sus circunstancias.Esta corriente, que valoriza
principalmente a la persona enferma, aparecié como enteramente opuesta
a la MBE que valoriza por encima de todo las observaciones estadisticas
de grupos de personas. Reconociendo los méritos de ambas corrientes, es
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incuestionable que ambas son vélidas y perfectamente integrables, como
propone el doctor y profesor José Antonio Sacristdn y como ha demostrado
la experiencia®(ver Figura 1).

Figura 1: Integracién de la medicina basada en la evidencia (MBE) con la medicina
basada en la persona (MCP)

MBE | MCP |

Anclaje conceptual en la investigacién Anclaje conceptual en la practica médica
Enfoque poblacional: generalizacién Enfoque individual: personalizacion
Decisiones regulatorias: eficacia Decisiones clinicas: efectividad

Mejor resultado para el paciente promedio  Mejor resultado para cada paciente

Analisis de las semejanzas Analisis de las diferencias

Agregacion, acimulo de casos Desagregacion: subgrupos e individuos
Experimento: ensayo clinico Mayor valor de la observacién
Autoridad del médico Preferencias y valores del paciente

\ /

Investigacion orientada al paciente

Integracion de la investigacion en la practica médica

Evidencia basada en la medicina

Beneficios para el paciente individual y para los futuros pacientes
Rapida aplicacién de los resultados de la investigacion
Combinaciéon de métodos observacionales y experimentales
Razonamiento inductivo e hipotético-deductivo

La MBE se ha ido imponiendo. Cada vez nos cefiimos mas a las guias
0 normas que generan las mds prestigiosas instituciones médicas, con la
colaboracion de calificados especialistas y basadas en investigaciones clinicas
de impecable metodologia.”? Sin duda los médicos de nuestra época nos
hemos beneficiado del desarrollo de las tecnologias de la comunicacién, que
nos han puesto al alcance y a cualquier hora las mas completas bibliotecas
de bases de datos y recomendaciones permanentemente actualizadas.

La medicina ejercida siguiendo la MBE conlleva importantes beneficios.
A saber:
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* laincorporacién de nuevos medicamentos o tecnologias cuenta con el
respaldo y garantia para pacientes y médicos de haber demostrado sus
ventajas respecto de los que llega a desplazar

¢ larelacién médico-paciente se facilita porque, contradiciendo los temores
iniciales y con las evidencias en la mano, el consentimiento de los
pacientes puede estar mejor informado

* es una proteccién para los profesionales de la salud ante eventuales
demandas por mala practica

¢ contribuye a evitar la variabilidad en la practica médica, orienta a evitar
las terapias ftiles y facilita el acceso a las acciones mas eficaces®

¢ estimula la investigaciéon biomédica gracias a la bisqueda permanente
de evidencias

Es posible que las fuentes de estudio dejen de ser los voluminosos textos
clasicos que nos han acompanado hasta ahora. Tienen un alto costo, son
dificiles de transportar y el proceso de edicién y distribucién es lento, por
lo que, dada la velocidad y cantidad de cambios, al entrar en circulacion ya
tienen algo de obsolescencia. Aun asi, ciertamente tienen una enorme utilidad
en la ensenanza y sistematizacién de las enfermedades en el pregrado. Para
el resto de los usos, pareciera mas razonable recurrir a instrumentos que
estén en permanente renovaciéon, como son las publicaciones en revistas
médicas, guias clinicas o libros en actualizacién constante.

LA EPIDEMIOLOGIA CLINICA

En 1985 el médico norteamericano Alvan R. Feinstein reintrodujo’el
término «epidemiologia clinica», aunando las especialidades médicas de
la epidemiologia y la clinica, que son disciplinas diferentes, bien definidas,
con sus propias metodologias, escuelas, entrenamientos y revistas. El campo
de la epidemiologia es la salud publica y su preocupacion es la poblacién
general de una regién geografica particular, y se basa en informacién censal
o de encuestas especiales; el campo de la clinica, en cambio, es el paciente
individual. Feinstein cultivaba ambas.

La epidemiologia clinica es cercana a la MBE en cuanto se basa en el
estudio de un conjunto de personas y no en individuos aislados y en que

3 Quien primero hablé de epidemiologia clinica fue John R. Paul en 1938.
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depende, esencialmente, de estadisticas y del manejo de lectura critica.
Consiste en la aplicacién de los principios y métodos de la epidemiologia y la
bioestadistica al proceso de diagndstico y terapia, lo que brinda herramientas
para mejorar la certeza, la eficiencia y los resultados de los esfuerzos
médicos con el propésito de producir una mejoria en la salud. Se aboca a
estudios en un grupo determinado de personas con una condicién clinica
particular o una enfermedad determinada, incluyendo los aspectos sociales
y comunitarios y las circunstancias bajo las cuales la gente se enferma. Esto
implica una gran variedad de factores inmunolégicos, toxicolégicos, sociales
y climaticos. En la préctica, se puede aplicar para estimar las probabilidades
de los problemas de salud, determinar la utilidad e interpretacion de las
pruebas diagnosticas, incrementar la eficiencia en el proceso diagnodstico y
en la toma de decisiones, conocer las variaciones en los resultados de una
enfermedad y las causas de tales variaciones, y predecir aproximadamente
el prondstico y tratamiento de las enfermedades.

Otra ventaja de la epidemiologia clinica es que puede arrojar resultados
que conduzcan a estudios sobre la patogenia de algunas enfermedades.
Las relaciones entre diabetes, hipertension, obesidad, hiperlipidemia y
enfermedad coronaria, por ejemplo, se han establecido a través de estudios
de epidemiologia clinica y han proporcionado orientaciones a programas de
salud publica destinados a su pesquisa, prevencion y tratamiento oportuno.
Otro ejemplo de un fructifero estudio de epidemiologia clinica es el de
David J. P. Barker, quien demostré la relacién entre bajo peso al nacer y
en el primer afio de vida y la aparicion de enfermedad cardiovascular y
diabetes tipo 2, hipertension, sindrome de resistencia insulinica, lo que llevo
al concepto de programacion fetal, causado por alteraciones del ambiente
intrauterino, como la desnutricién, en este caso particularde nifios nacidos
en zonas de bajos ingresos.*

Asi pues, las decisiones para la atencion del paciente han de estar
basadas en observaciones clinicas validas y confiables (consistentes).
Resulta de particular importancia para el clinico tener elementos con los
que leer criticamente la literatura médica, para lo cual este campo le brinda
la formacion requerida. Por lo demas, los médicos experimentados han
ido reconociendo las bondades de la epidemiologia clinica, y las nuevas
generaciones debieran recibir estos contenidos en forma curricular, de tal
manera que, a mediano plazo, se reflejen en una practica clinica a la vez
mas cientifica y mas humana.
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CONCLUSIONES

La medicina basada en evidencias y la epidemiologia clinica son
instrumentos estadisticos complementarios de la clinica médica que han
aportado mas certezas al trabajo y han desplazado a la medicina intuitiva
que nos ha acompanado desde siempre. Su introduccion ha sido rapida y de
seguro permanecerdn largo tiempo. Lejos de imponer criterios o normas o
de obstaculizar el trabajo médico, proporcionan antecedentes estadisticos
al médico tratante para su mejor toma de decisiones y para que pueda
informar debidamente a su paciente y consensuar con €l o ella la manera
de enfrentar su afeccion.

Las sociedades cientificas médicas y las organizaciones sanitarias facilitan
la utilizacion de la informacién generada por la MBE y la epidemiologia
clinica mediante protocolos y guias clinicas basadas en ellas. En Chile, las
personas acogidas al Fondo Nacional de Salud y a las isapres pueden gozar
de los beneficios de la ley de garantias explicitas en salud (GES), que asegura
el tratamiento bajo la guia clinica correspondiente para cada afeccién.

La introduccion a la practica clinica de estos instrumentos ha creado
en los médicos la necesidad de incorporar en su trabajo determinados
hébitos, como la lectura critica de la bibliografia médica y, para ello, el
manejo de bioestadistica bésica; la indagacién en las bases de datos y la
toma de conocimiento de las recomendaciones de las guias clinicas; la
necesidad de informar a los pacientes lo suficiente para que puedan tomar
sus propias decisiones, y saber qué son los ensayos clinicos, las revisiones
sistémicas y las buisquedas sistematicas. La ensefianza en estas disciplinas
debe iniciarse en las escuelas de medicina e idealmente como parte de la
ensefianza de la clinica, pues efectivamente son componentes del ejercicio
de la profesiéon médica.
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MEDICINA TRASLACIONAL

MaARia IsABEL BEHRENSPELLEGRINO

El término «medicina traslacional» apareci6 en la literatura biomédica
en los afos 90 y se difundié en los 2000. Sin embargo, el concepto de
investigacion aplicada a la clinica o investigacién basico-clinica es muy
antiguo. La palabra «traslacional» remite al concepto de«traslado» de los
descubrimientos de investigacion en el laboratorio a la aplicacion clinica, o,
como se conoce en inglés: bench-to-bedside (del mesén de laboratorio a la cama
del paciente). También se usan indistintamente los términos «investigacion
traslacional» y «ciencia traslacional».

La investigacion basica es aquella impulsada por la curiosidad y la
busqueda del conocimiento que no requiere necesariamente una aplicacion
préctica. Ha contribuido mucho a la medicina. Por ejemplo, el descubrimiento
accidental de la penicilina por Alexander Fleming abri6 el camino al
desarrollo de los antibi6ticos y su enorme beneficio clinico; o del radio por
Marie Curie, que dio origen al diagnostico por rayos X y a la radioterapia.
También el descubrimiento de los telémeros por el trabajo de Carol Greider,
que abri6 un capitulo en la biologia del cancer. La investigacion aplicada,
por otro lado, es aquella dirigida a encontrar una solucién a un problema; es
mas préctica y muchas veces busca una ganancia comercial. La investigacion
traslacional hace de puente recogiendolo que se descubre en la investigacion
basica para encontrar una solucién a un problema médico, para que la
investigacion clinica evalde las soluciones propuestas y las valide en
pacientes a través de ensayos clinicos. La investigacion clinica es una forma
de investigacion aplicada.

Segtin la definicién de la Sociedad Europea de Medicina Traslacional,«es
una rama interdisciplinaria del campo biomédico basada en tres pilares:
meson de laboratorio, cama del paciente y comunidad».' Su norte es acelerar
el descubrimiento de herramientas de diagnodstico y tratamiento para
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beneficio de la salud humana, usando estrategias multidisciplinarias y
altamente colaborativas entre disciplinas como la medicina, la epidemiologia,
la bioinformatica, la estadistica, la bioética, la farmacologia, la ingenieria
y los estudios en industria. La lucha contra las enfermedades requiere
aunar los esfuerzos de muchos actores, como lo ha demostrado la actual
pandemia de Covid-19. La medicina traslacional utiliza técnicas de genémica,
transcriptomica, proteémica, metabolémica, nanotecnologia, bioestadistica,
aprendizaje de maquinas y muchas otras.

El término «traslacional», por otra parte, no sélo alude al traslado de la
ciencia a la practica clinica, sino también al traspaso en el sentido inverso; es
decir que a partir de una observacion clinica se inicie una investigacioén en
el laboratorio con células, tejidos, modelos animales, técnicas moleculares
o de imagen, y que los conocimientos adquiridos se trasladen de vuelta a
la clinica para su aplicacion en beneficio de los pacientes y la salud de la
poblacién en general.

El concepto bidireccional fue propuesto en 2003 por el editor de la
revista Journal of Translational Medicine en su volumen inaugural, donde
enfatiz6 que la dificultad radica mayormente en el traslado de la clinica al
laboratorio, ya que la comprensién cientifica de las enfermedades por los
clinicos de tiempo completo es limitada, y a su vez los investigadores basicos
no aprecian las dificultades de realizar estudios en personas.” De acuerdo a
este autor, investigar una enfermedad humana tiene desafios inicos, como
la variabilidad entre pacientes por la presencia de polimorfismos genéticos,
con heterogeneidad en la expresion de las enfermedades y, también, por
constricciones éticas y practicas.

Por otra parte, es frecuente que el descubrimiento de posibles terapias
en modelos animales o celulares en el laboratorio no se traduzca en un
beneficio clinico al trasladarlo a pacientes, porquela primera prueba de un
nuevo producto o terapia en humanos deberealizarse en ensayos clinicos de
fase I (para evaluar factibilidad y toxicidad), los que no estan disefiados para
evaluar respuesta clinica y por lo tanto es frecuente que no logren detectar
beneficios. Es necesario continuar con las siguientes etapas, las cuales tienen
costos crecientes en multiples recursos (dinero, tiempo, personal capacitado
y disponible, aprobaciones, etc.) y, dado que los resultados negativos no son
facilmente publicables y las dificultades son importantes, muchas veces no
se persiste y se abandona la biisqueda de las causas de la falta de respuesta.
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No todos usan el concepto de medicina o investigacién traslacional
de la misma manera. Algunos dividen la investigacién en dos etapas: T1,
la que se conoce mas cominmente como medicina traslacional, la tarea de
traslado desde el laboratorio a la cama del paciente; y T2, que implica el
traslado de los hallazgos de ensayos clinicos a la préctica cotidiana.’ Otros
proponen un esquema de cinco etapas (T0 a T5)en el que TO corresponde a
los estudios netamente de laboratorio (investigacion preclinica, estudios en
animales); Traslacién-T1, a la primera aplicacién en humanos, incluyendo
pruebas de concepto y ensayos clinicos de fase [; Traslacion-T2 corresponde
a ensayos de fase I y III; Traslacion-T3 seria el traslado a la practica clinica
y Traslacion-T4 la diseminacion a politicas ptblicas de beneficio para toda
la comunidad. Finalmente, la etapa T5 va mds alld del modelo de cuidado
de salud publica, extendiéndose al modelo de salud social que se enfoca
en mejorar la salud poblacional.*

Una preocupaciéon que ha propiciado el desarrollo de la medicina
traslacional ha sido el largo tiempo que transcurre desde el inicio de una
idea médica hasta que llega a la practica clinica. Dentro de los factores
que mas inciden en esta demora esté el alto costo de los ensayos clinicos.
Otro factor que incide es la falta de modelos de enfermedad adecuados,
ya que muchas drogas han sido desarrolladas en modelos en animales
(generalmente modelos murinos, transgénicos u otros) y sus efectos no se
reproducen en ensayos clinicos en pacientes.

Es importante también conocer el efecto de lo que se estd estudiando
en tejidos humanos, y finalmente estd el problema de la reproducibilidad
de los resultados, ya que debido a la presion por publicar se cae en el error
de no comprobar resultados antes de escalar a ensayos clinicos. Por otro
lado, el acelerado desarrollo de la biologia molecular, y la consiguiente
especializacién, han incorporado numerosa informacién nueva con
nomenclatura complicada, lo que ha ensanchado la brecha entre el saber
de los investigadores en el laboratorio y el de los médicos en la practica
clinica.” La medicina traslacional aparece para facilitar la transicion de la
investigacion bdsica en aplicaciones clinicas que redunden en beneficios
para la salud, ya que los experimentos preclinicos en modelos animales,
en células en cultivo o en tubos de ensayo, e incluso en ensayos en fase
I, no reflejan la situacién de los pacientes como para predecir la eficacia o
seguridad de un nuevo compuesto.®
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A pesar de la enorme expansion del conocimiento sobre los mecanismos
de los procesos bioldgicos, no se han traducido en un aumento equivalente
de tratamientos.”®’Por ejemplo, la secuenciacién del genoma humano, los
modelos animales knockout (animales transgénicos que permiten eliminar
la expresion de ciertos genes para estudiar sus funciones) o la terapia génica
(la capacidad de modular la expresién de genes con fines terapéuticos) no
han tenido un impacto significativo en la practica médica.’ Para lograr una
traslacion efectiva se requiere de métodos robustos como, por ejemplo, el
desarrollo de biomarcadores apropiados, la evaluacion de predictibilidad, los
métodos bioestadisticos, los ensayos en humanos con disefios adecuados, etc.®

Uno de los temas en los cuales se invierte en el drea —y lo que ha
dado mayor rendimiento en investigacién en medicina traslacional— es
el desarrollo de biomarcadores para hacer diagndsticos mas precisos de
enfermedades y hacer seguimiento de tratamientos de prueba. Se considera
que representa un 80-90% de la posibilidad de éxito e implica un avance
importante para llegar a un correcto diagnoéstico y hacer seguimiento de
los tratamientos en ensayos clinicos.®

ORIGEN Y ESTADO DE LA DISCIPLINA

El distanciamiento entre la ciencia basica y la clinica llevé a paises como
Estados Unidos y Reino Unido a desarrollar iniciativas con el objetivo de
disminuir la brecha. En el primero, los National Institutes of Health(INIH)
promovieron ya en 1952 la aproximacion bench-to-bedside, localizando
unidades de cuidado de pacientes cercanos a laboratorios de investigacién de
punta,* con lo que alcanzaron a implementar sesenta centros de investigacién
traslacional” En 1999 se inici6 el programa Bench-to-Bedside que otorga
premios de financiamiento semilla a investigacion traslacional. Luego se
instauré el programa de enfermedades sin diagnéstico, liderado por el
National Human Genome Research Institute. En diciembre de 2011 se cre6
elNational Center for Advancing Translational Sciences (NCATS), cuya
vision es «mads tratamientos para todos y mas rapido».

En Europa existen mds de veinte agencias que propician la investigacion
traslacional, entre ellas el Community Research and Development Information
Service(CORDIS), la red europea European Infraestructure for Translational

4 Intramural Research Program. Advancing Translational Science, https://irp.nih.gov/nih-clinical-center/
advancing-translational-science.
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Medicine (EATRIS)," que contiene los componentes clave de investigacion
preclinica y clinica necesarios para el desarrollo de estrategias diagnosticas
y terapéuticas en todas las etapas del proceso de investigacién y desarrollo
biomédico, y la European Society for Translational Medicine(EUSTM),'?
una organizacién de salud cuyo principal objetivo es fomentar la salud
mundial mediante la facilitacién de la rapida traslacién de descubrimientos
cientificos a terapias efectivas.

Volviendo a Estados Unidos, ademas de los sesenta centros aludidos
esta el Translational Genomics Research Instituteen Phoenix (Arizona); el UC
Davis Clinical and Translational Science Center, en Sacramento (California);
el Clinical and Translational Science Institute de la Universidad de Pittsburgh
(Pensilvania); elTranslational Research Institute delCentro Médico Tufts,
en Boston (Massachusetts) y los institutos de investigacion traslacional del
Centro Médico Maine, en Portland (Maine), y el Scripps Research Institute,
en Palm Beach (Florida). En Australia existe el Translational Research
Institute en Brisbane; y en Corea del Sur, elTranslational Research Institute
del Instituto Pasteur de Corea.

Acompanando estos incentivos e inversion, el nimero de revistas
dedicadas a la medicina traslacional ha crecido notablemente. La primera,
Journal of Translational Medicine, public6 su volumen inaugural en 2003. En
2006 el Journal of Laboratory and Clinical Medicine, fundadoen 1916, cambi6
su nombre a Translational Research. Una revision en PubMed del término
translational medicine demuestra el crecimiento que ha tenido la disciplina
en los ultimos anos: de 285 publicaciones en el aho 2000 aument6 a 2.082 en
2010, a 34.466 en 2021 y hasta octubre de 2022 habia 28.835 publicaciones.
Existen ademas varias sociedades, asociaciones e institutos de investigacion
en Estados Unidos, como la International Society for Cardiovascular
Translational Research, la Association for Clinical and Translational Science
y el Translational Research Committee.

En cuanto a la formacién profesional, varias universidades han
desarrollado programas de posgrado para entrenar en la importancia de
la investigacién basica con aplicacion clinica, la necesidad de generar buenos
modelos de enfermedad, el desarrollo de biomarcadores, la colaboracién
con diferentes disciplinas y la formacién en analisis de grandes bases
de datos, entre otras materias de aprendizaje, necesarias para realizar
una exitosa traslacion de la investigacion bésica a resultados clinicos de
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calidad. Existe la Maestria Internacional en Medicina Innovadora (IMIM),
organizada por las universidades de Groninga, Heidelberg y Upsala, con
participacion de universidades latinoamericanas como la U. de Sao Paulo,
UNAM, U. de Antioquia y PUC de Chile, y programas similares de la
Universidad de Edimburgo, la Universidad de Barcelona y una larga lista
en otros paises. Muchos nacen de la asociacion de departamentos clinicos y
departamentos de bioingenieria. Algunas universidades han desarrollado
también programas de doctorado en medicina traslacional, como Queensland
y Monash en Australia, y Duke, Creighton, Emory y George Washington
en Estados Unidos. Aun mas, existen iniciativas de interaccion entre la
industria y la academia para promover la investigacion traslacional, como
la de la Comisién Europea, el Laboratorio GlaxoSmithKline y el Instituto
de Investigacién Biomédica de Novartis.

Por ultimo, cabe mencionar que la medicina traslacional tiene también
criticos y detractores. Algunos investigadores basicos son de la opinién de
que la investigacién pura ha originado descubrimientos fortuitos que luego
derivaron en importantes medicamentos y que no es necesario invertir en
investigacion aplicada considerando sus altos costos. Como ejemplo de
investigacion traslacional de alto costo que atin no redunda en beneficio
clinico estan los ensayos clinicos con antiamiloide para el tratamiento de
la enfermedad de Alzheimer, que han significado mas de veinte afios de
ensayos fallidos, con enormes inversiones. Pero se plantea que la medicina
traslacional ha adquirido importancia precisamente debido a la molestia
que genera el enorme gasto que implica la inversion en ciencia basica que no
redunda en beneficios evidentes para la sociedad. Lograr que la investigacion
biomédica tenga aplicacion clinica enfrenta muchas dificultades, como la
falta de financiamiento, la escasa comunicacién entre investigadores y
clinicos, el exceso de medidas regulatorias en experimentos en humanos, el
desconocimiento de los profesionales acerca de la investigaciéon biomédica,
la falta de interés de las revistas en publicar resultados negativos y asi un
sinnimero de barreras."

MEDICINA TRASLACIONAL EN CHILE

Numerosos médicos chilenos se han entrenado en investigacion en
el extranjero, partiendo por aquellos que se formaron en Europa en el
siglo XIX pero que a su regreso no pudieron continuar con ello, por falta
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de oportunidades y de nichos en los cuales desarrollarse. Aun asi, desde
su quehacer clinico continuaron aportando para mejorar la percepcion
y el conocimiento del método cientifico. Existen también casos exitosos
de médicos formados en el extranjero que se dedicaron exclusivamente a
la investigacién en laboratorio, como Joaquin Luco Valenzuela, quien, al
volver de su formacion con Walter B. Cannon en Harvard, fue contratado
por la Pontificia Universidad Catélica de Chile para dedicarse a tiempo
completo a la investigacién. Surgen también los nombres de médicos
dedicados exclusivamente a la investigacién basica con carreras brillantes,
como Héctor Croxatto, Premio Nacional de Ciencias en 1979; Hermann
Niemeyer, Premio Nacional de Ciencias en 1983; Osvaldo Cori, creador de
la carrera de Bioquimica en 1957; Luis Vargas, Premio Nacional de Ciencias
en 1985,y muchos otros. No es posible nombrarlos a todos, pero a cada uno
se le aplaude y reconoce su labor pionera, ya que no ha sido fécil el trabajo
en esta disciplina que transita constantemente entre dos areas.

Una de las primeras practicas de medicina traslacional en Chile la realiz6
Héctor Orrego Matte, que se tituld en 1948 y luego cursé una especialidad
en gastroenterologia en Estados Unidos. De vuelta en Chile, trabajé en las
mafianas como clinico en el Hospital José Joaquin Aguirre, donde fundé
el Servicio de Gastroenterologia y llegd a ser profesor titular. En las tardes
hacia investigacion bésica en la Pontificia Universidad Catélica sobre el
dafio hepatico por alcohol, hasta que fue exonerado y debi6 exiliarse en
Canadd en 1973. Tulio Pizzi, profesor de la cétedra de Patologia General
en la Universidad de Chile, promovi6 en 1961 una iniciativa para fomentar
la investigacioén bésico-clinica en el pais, creando una beca mixta para
permitir la combinacién de la jornada de trabajo en ciencias béasicas y la
practica clinica. Esta beca basico-clinica formé a numerosos médicos entre
las décadas de 1960 y 1970, de los cuales algunos se quedaron en Chile y
otros desarrollaron exitosas carreras en el extranjero.

Otro importante centro de investigacién chileno con una intima
asociacion con la aplicacién clinica es el Instituto de Nutricién y Tecnologia
de los Alimentos Doctor Fernando Monckeberg Barros (INTA), un instituto
multidisciplinario de la Universidad de Chile. Fue creado en 1954 como el
Laboratorio de Investigaciones Pediatricas de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Chile. Luego, en 1972, se convirtié en el Departamento
de Nutricién,para finalmente transformarse en el instituto con su nombre
actual en 1976. Liderado por Fernando Monckeberg,Premio Nacional de



90 ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

Medicina 2012, inicialmentese centré en la investigacion de la desnutricién
infantil, que era un grave problema de salud en la época, y actualmente
desarrolla investigacion en obesidad, enfermedades crénicas y envejecimiento,
ademds de entregar importantes asesorias a los organismos del Estado para
la ejecucion de politicas y programas de nutricion y alimentacion.

Otro ejemplo interesante y exitoso es el Instituto de Investigaciones
Materno-Infantil (Idimi) de la Universidad de Chile, creado en 1988 por
Fernando Beas, durante la decanatura de Alejandro Goic. En el Idimi se
combina exitosamente la practica clinica con la investigacion en medicina
reproductiva, crecimiento, desarrollo y endocrinologia infantil y genética.
Actualmente es un prolifico centro de investigacion y atencién de pacientes,
con actividades de relevancia nacional e internacional, que aporta también
al sector publico a través de convenios con el Ministerio de Salud y Fonasa
para programas de fertilizacion asistida.

En el afio 2000 la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile
abri¢ el programa de doctorado en ciencias médicas y especialidad, un plan
de estudios de seis afios en el cual los estudiantes adquieren un doctorado
junto con una especialidad médica. Ha sido muy exitoso y a la fecha ha
formado 42 especialistas con doctorado que estan capacitados para realizar
medicina traslacional.

Con el fin de propiciar la disciplina creando un nuevo nicho para
investigadores jovenes, la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile cre6 en 2006 los centros de investigacion clinica avanzada (CICA)
con el financiamiento de un proyecto Mecesup. Su objetivo principal fue
la insercién productiva y sustentable de graduados de excelencia de los
programas de doctorado en ciencias médicas y biomédicas en centros de
investigacion clinica avanzada, brindando un espacio de laboratorio y un
ambiente de investigacién que les permitiera iniciar una carrera académica
como investigadores dedicados a la medicina traslacional. Asi, en 2008 se
puso en marcha el CICA del Hospital Doctor Luis Calvo Mackenna para
el desarrollo de conocimiento basico-clinico en salud infantil, y en 2016 se
inauguré el CICA del Hospital Clinico de la Universidad de Chile, que ha
sido muy exitoso. En 2019 naci6 la Red CICAs para potenciar la integracion
y articulaciéon de estos centros con grupos académicos que se encuentran
en proceso de implementaciéon de nuevos CICA, como los de la Clinica
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Psiquiatrica Universitaria, el Hospital Roberto del Rio y el Hospital del
Salvador.

La Pontificia Universidad Catdlica de Chile también ha contribuido con
programas de incentivo a la investigaciéon biomédica. En 1981 cre6 la beca
basico-clinica para formar médicos en el drea académica y de investigacion.
En 1995 abri6 el doctorado en ciencias médicas,que enfatiza la importancia
de la investigacion traslacional y clinica. Su Escuela de Medicina tiene un
nutrido equipo de médicos que hacen actividad clinica e investigacion
desde hace muchos afios.

También hay que destacar las iniciativas regionales, como el Centro de
de Excelencia en Medicina Traslacional de la Universidad de La Frontera,
que cuenta con un Laboratorio de Biomedicina e Investigacion Traslacional;
y el Centro Puentes de Investigacion en Salud de la Universidad de Aysén,
que se adjudico recientemente financiamiento del Ministerio de Educacién
para realizar investigacion traslacional enfocada en patologias relevantes
para la salud de los habitantes de esa region.

En un abanico més amplio, existen iniciativas colectivas de fomento
a la investigacién propiciadas por la Agencia Nacional de Investigacion
y Desarrollo (ANID) que implican una cooperacién multidisciplinar
entre instituciones, como las iniciativas del Fondo de Financiamiento de
Centros de Investigacién en Areas Prioritarias (Fondap), los institutos y
nucleos Milenio y los proyectos Anillo. Entre los que se relacionan con el
area de la salud donde participan médicos e investigadores se encuentran
Fondap como el Centro Avanzado de Enfermedades Crénicas (ACCDiS),
que inici6 sus actividades en 2013 y retine a profesionales que realizan
investigacion transdisciplinaria y colaboran en la formacién de recursos
humanos avanzados en enfermedades crénicas, y el Centro de Gerociencia,
Salud Mental y Metabolismo (GERO), centro multidisciplinario que integra
la investigacién clinica como elemento fundamental en las diferentes
caracteristicas del envejecimiento.

Entre los institutos Milenio estdn en desarrollo el Instituto Milenio
en Inmunologia e Inmunoterapia (IMII), que ha tenido un papel muy
importante en el desarrollo y la obtencion temprana de un niimero relevante
de dosis de vacuna para la poblacion chilena. Tambiénel Instituto Milenio de
Neurociencia Biomédica (BNI)y el Instituto Milenio Centro de Regulacién
del Genoma. Entre los ntcleos Milenio se encuentran el Nucleo Milenio
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de Enfermedades Asociadas a Canales I6nicos (MiNICAD), el Nucleo
Milenio en Resonancia Magnética Cardiovascular, el Nicleo Milenio
Biologia de Microbiota Intestinal y el Nticleo Milenio para el Estudio del
Dolor (MiNuSPain).

Finalmente, entre los proyectos Anillo de ANID hay que mencionar
los de «Anillo de investigacion sobre el envejecimiento acelerado inducido
por la obesidad (ObAGE)», «Panorama de los genes del cdncer clinicamente
accionables: hacia la oncologia de precision en Chile», «Red Gendémica
COVID-19»,«Nuevos farmacos y sistemas de administracion de farmacos
para el tratamiento de la hipertensién», «Mecanismos de autofagia en la
obesidad», «Origenes tempranos de alergia y asma», «Mecanismos neuronales
de autorregulacion cerebral con interfaces cerebro-maquina y aplicacion
a la adiccién», «Desarrollo de nuevas alternativas terapéuticas para los
trastornos por consumo de alcohol: un enfoque multidisciplinar», «Regulacion
neuroendocrina de la ingesta de alimentos y el gasto energético: una vision
integrada de la obesidad y la lipodistrofia», «Estimulacién cerebral sensorial
y eléctrica para la neurorrehabilitacion: de los mecanismos a la practica
clinica», «Nueva comprension del control de la funcién vascular dependiente
del endotelio mediante la aparicién de canales Na+ dependientes de voltaje
en la senalizacion de las células endoteliales», «Disefio y produccién de
anticuerpos monoclonales completamente humanos mediante un enfoque
multidisciplinar basado en el desarrollo de estrategias optimizadas»
y «Aprendizaje automético para la salud mental: nuevos desarrollos y
aplicaciones con datos multimodales».

Aparte de los programas mencionados, hay varios centros que ofrecen
formacion en medicina traslacional en Chile. En 2019 la Fundacién Arturo
Lopez Pérez puso en operacion el primer laboratorio de investigacion en
medicina oncoldgica traslacional, con infraestructura, equipamiento y un
equipo multidisciplinario de investigadores capacitados que ha formado
a médicos, bioquimicos, tecnélogos médicos, bioinformaticos y técnicos
de laboratorio. La Universidad Auténoma tiene el Centro de Medicina
Traslacional, creado en 2017 y dependiente de la Direccion de Innovacion y
Transferencia. La Universidad Mayor ofrece un diplomado de dos semestres
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cuyo objetivo es capacitar a profesionales de la salud en las estrategias y
areas de mayor desarrollo de la medicina traslacional.

ProYECCIONES EN CHILE

En el futuro, en nuestro pais sera fundamental mantener y estimular el
crecimiento de la medicina traslacional para generar conocimiento aplicado
basado en nuestra realidad, que lleguen al paciente chileno y que, incluso,
pueda exportarse gracias a su calidad y relevancia. Para ello serd primordial
el fomento de metodologias de investigacion con grandes bases de datos
clinicos (mineria de datos, aprendizaje automatico).

Para abordar estos desafios, el tinico camino es la colaboracién
transdisciplinaria, dado el panorama de problemas de salud complejos y
multiparamétricos y la relevancia de estudiar tanto a los individuos como su
entorno biolégico y social,el ambientey los comportamientos poblacionales.

La ingenieria es una de las primeras disciplinas a las que acudir, por las
ideas, herramientas y metodologias de desarrollo y andlisis que puede aportar.
Es alentador ver que existen varios proyectos principalmente financiados
por la ANID que logran esta colaboraciéon y que ademds incluyen empresas
e instituciones publicas y privadas con el fin de promover la transferencia
de conocimientos, capacidades, productos y servicios a la sociedad desde
las universidades y los centros de investigacion nacional.

Otro aspecto importante es la necesidad de contar con sistemas de
almacenamiento de datos y de muestras de sangre y tejidos humanos. Hoy
existen nueve biobancos con fines de investigacion en Chile. El primero se
fundo6 en la Universidad de La Frontera (UFRO), en 2004. Seis biobancos estan
asociados a la administracion estatal: ademaés del recién mencionado, los de
los hospitales Sétero del Rio, del Salvador, Luis Calvo Mackenna, Clinico
de la Universidad de Chile y de Molina. Este tltimo guarda las muestras
de la cohorte de MAUCO del proyecto Centro de Estudios Avanzados de
Enfermedades Crénicas, FONDAP-ACCDIS. El Hospital San Borja Arriardn
tuvo un biobanco, pero sus muestras estan resguardadas actualmente en
el Biobanco de Tejidos y Fluidos de la Universidad de Chile, ubicado en su
hospital clinico. Ademas, haytres biobancos asociados a entidades no estatales
o privadas: los del Hospital Clinico Universidad Catdlica, en alianza con la



94 ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

UFRO en el proyecto Chile-BILS (Chilean Biliary Longitudinal Study), el
de la Clinica Alemana y el de la Fundacion Arturo Lépez Pérez.”

Ademas, para el avance de la medicina traslacional es necesario
desarrollar en nuestro pais la farmacogenética/farmacogenémica y la
medicina personalizada.’*”'® La farmacogenética es el estudio de las
causas genéticas de variaciones individuales en la respuesta a drogas, y la
farmacogendmica se encarga del impacto simultaneo de multiples mutaciones
gendmicas que determinan la respuesta a drogas y permite identificar
subgrupos de pacientes que exhiben respuestas mas efectivas o un mejor
perfil beneficio/riesgo frente a un determinado tratamiento. Por su lado, la
medicina personalizada es el area que desarrolla soluciones adaptables a
la condicién de cada persona, basada en los factores de proteccion, riesgo y
prondstico individuales. Esta rama de la medicina persigue la generacion de
mejores intervenciones, tanto para la prevencién como para el diagnéstico
precoz y los tratamientos.

En suma, Chile estd desarrollando de forma creciente la medicina
traslacional y los principales desafios estan claros para que esta se consolide
y entregue cada vez mas y mejores resultados. La creaciéon y mantenimiento
de los CICA y otros centros con similares objetivos, equipados e integrados
fisica e intelectualmente en hospitales y clinicas, constituyen nichos fértiles
para el trabajo multi y transdisciplinario que exigen los desafios planteados,
y logran que las soluciones desarrolladas se centren en los problemas reales
de nuestra poblacion.
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INTELIGENCIA ARTIFICIAL

GLor1A M. HENRIQUEZ DfAZ, GLORIA LOPEZ STEWART

Este capitulo se basa en buena medida en las conclusiones de una
mesa de trabajo® y de un seminario sobre inteligencia artificial (IA) que
organizé la Academia Chilena de Medicina el afio 2021."* Proponemos
definiciones sobre IA y sus ramas, describimos su aplicacion en la salud
humana en el mundo y especialmente en Chile, analizamos los beneficios
que aporta y los escollos para su desarrollo, y planteamos propuestas para
promover el empleo adecuado de esta herramienta en el pais, puesto que
indefectiblemente estara presente en la medicina del futuro.

Algunos conceptos relevantes para este texto

1. Aprendizaje de maquinas (machine learning): es el campo de estudio que
brinda a los programas computacionales la capacidad de aprender de
la experiencia (E) con respecto a alguna tarea (T) y alguna medida de
desempeiio (P), si su desempeiio en T, medido por P, mejora con la E.
Existen distintas técnicas que se pueden clasificar como aprendizaje
supervisado (se provee al sistema con ejemplos de los resultados que
debiera tener) y aprendizaje no supervisado (el sistema decide por si
mismo los resultados que entrega, dependiendo de su configuraciéon
inicial). Un ejemplo es el filtro de spam o correo no deseado en las cuentas
de correo electrénico.

2. Aprendizaje profundo (deep learning): es el entrenamiento de redes
neuronales capaces de trabajar con grandes cantidades de datos y
con mayor poder de computo que cualquier técnica de aprendizaje de
maquinas. Un ejemplo es la capacidad de reconocer datos manuscritos.’

3. Inteligencia artificial: entre muchas definiciones existentes, una es el
“campo de la ciencia informatica dedicado a la resolucién de problemas

5 Mesa de trabajo integrada por los doctores Rodolfo Armas, Carmen Gloria Bezanilla, Fernando
Gonzélez, Gloria Henriquez, Hernén Iturriaga, Fernando Lanas, Gloria Lépez y Arnoldo Quezada.
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cognitivos asociados comtinmente a la inteligencia humana, como el
aprendizaje, la resolucién de problemas y el reconocimiento de patrones”.
El aprendizaje de mdquinas y el aprendizaje profundo son derivados
delaIA?

Légica difusa o borrosa (fuzzy logic): si en la légica clasica cualquier

enunciado o proposicion puede tener un valor 16gico verdadero o falso,
es decir 1y 0, lo que permite desarrollar toda una logica basada en leyes
de este tipo, la fuzzy logic es una forma de razonamiento que propone
que en cierto grado un elemento siempre pertenece a un conjunto y a
la vez nunca pertenece del todo a él. Por ejemplo, permite clasificar un
vaso con agua como lleno, vacio y todas las etapas intermedias. Se usa
para establecer una manera eficiente de trabajar con incertezas.®

Procesamiento de lenguaje natural:tecnologia que brinda a las
computadoras la capacidad de interpretar y manipular el lenguaje
humano proveniente de distintos tipos de fuentes de datos (documentos,
correos electrénicos, audio, etc.). Combina modelos de lingiiistica
computacional, machine learning y deep learning.® Como ejemplos estan
Siri (voz) y los traductores automaticos como Google Translate (texto).

Redes neuronales o redes neuronales artificiales (RNA): son modelos
matematicos inspirados en el comportamiento y organizacién de las
neuronas en el cerebro. Las entradas son los “estimulos” que la neurona
artificial recibe del entorno y la salida es la “respuesta” al estimulo,
respuesta que puede adaptarse al medio y aprender de él, modificando
el valor de sus “sinapsis””

Robdtica: ciencia que incorpora varias disciplinas y ramas tecnolégicas,
cuyo objetivo es desarrollar maquinas destinadas a realizar tareas y
funciones de manera automatizada y que, en algunos casos, simulan
las capacidades y habilidades del ser humano.®

Salud digital: campo del conocimiento y la practica relacionado con el
desarrollo y uso de tecnologias digitales para mejorar la salud. Comprende
una gama amplia de dispositivos “inteligentes”, equipos conectados y
otros usos de las tecnologias digitales en el ambito de la salud, como
la internet de las cosas, la inteligencia artificial, los macrodatos y la
robética. Un ejemplo es la ficha clinica electrénica.’
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10.

11.

Sistema experto: sistema computacional que emplea el conocimiento
humano para resolver problemas imitando el proceso de razonamiento
de los expertos para resolver problemas especificos. El nombre deriva
del término “sistema experto basado en conocimiento” y algunos lo
consideran un subconjunto de la IA."

Telemedicina: atencién de salud a distancia, que compete a todos
los profesionales de la atencion sanitaria, mediante la utilizacion de
tecnologias de la informacion y las comunicaciones, para el intercambio
de informacién con fines de diagndstico, tratamiento y prevencién de
enfermedades, investigacion y evaluacién, con miras a promover la
salud de las personas y las comunidades.” Un ejemplo es el caso de un
médico general de un entorno rural que busca y recibe una segunda
opinién de un experto, en cualquier otra parte del mundo, a través de
una llamada telefénica, una videollamada, un correo electronico u otra
forma de comunicaci6.”

Telesalud: prestacion de servicios de salud mediante tecnologias de la
informacién y comunicacién remotas, especialmente donde la distancia es
una barrera para recibir atencién. El conjunto de actividades relacionadas
incluye, entre otras, la telemedicina y la teleeducacién en salud."

Por tltimo, un elemento clave en todo sistema de IA es la disponibilidad

de gran cantidad de datos, lo que ha dado origen al concepto de big data.
Su desarrollo ha sido tan rdpido que llev6 al nacimiento de la ciencia de
datosy la formacion de especialistas en la disciplina.

« Sistemas
« Procesos automatizados

« Maquinas im:.lustriales de tomas de
« Menos trabajo « Procesos mas « Emular la decision

manual industriales sofisticados decision de « Aplicable a

« Aumento en la automatizados « Incursién en expertos decisiones que

produccion « Produccion en areas distintas - Aplicables a en la realidad
serie de la industria distintas areas son poco claras
« Produccién a manufacturera

gran escala

Figura 1. Principales hitos desde la primera revoluciéon industrial hasta la
inteligencia artificial

Fuente: Dra. Gloria Henriquez.
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DEL DESARROLLO TECNOLOGICO A LA INTELIGENCIA ARTIFICIALV

Los avances tecnolégicos han significado grandes progresos en todas las
areas del quehacer humano y la salud no ha estado ajena a esta influencia;
las nuevas tecnologias se han introducido tanto en los sistemas de atencién
como en la administracion, el acceso a los servicios, los procesos diagndsticos
y los tratamientos de muchas enfermedades, ademas de en la buisqueda de
factores de riesgo y la prevencion de afecciones de alta frecuencia e impacto
en la mortalidad de la poblacién.

Para comprender el origen y el paulatino avance de la IA es fundamental
repasar la evolucion del desarrollo tecnoldgico en la historia del ser humano,
ya que permite entender muchas de las dificultades de su aplicacién en
salud (ver Figura 1 y Tabla 1). La Revolucién Industrial marcé un nuevo
ritmo a la incorporacion de tecnologias de expansién y automatizacion en
las actividades productivas, desencadenando una eclosién de innovaciones
en las décadas siguientes (ver Tabla 1)."" Luego, la creciente produccion de
bienes y servicios conformé un pensamiento econdmico que estimé necesario
optimizar y acelerar las etapas de los procesos de fabricacién para escalar
el nivel productivo. Esta evolucion se orient6 a la automatizacion, es decir,
a la creacion de sistemas de trabajo que transfirieran tareas productivas
desde operadores humanos a un conjunto de elementos tecnolégicos.'>

Luego parecieron necesarias maquinas que pudieran ejecutar
tareas mdas complejas, lo que derivé en el desarrollo de la robética. Si bien
el concepto de robot es muy antiguo e incluye criaturas mitolégicas de la
antigua Grecia y dispositivos desarrollados en Babilonia, el mayor crecimiento
lo tuvo durante el siglo XX. A mediados de los afios 60 nacen los primeros
sistemas expertos y hacia la década de los 80 comenz6 su industrializacién,
caracterizada por importantes inversiones en Europa, Asia y América, con
el fin de crear sistemas que pudiesen reproducir la actividad de expertos
en topicos especificos.®

La teoria de conjuntos difusos desarrollada por Lotfi Zadeh y presentada
en 1965 dio nacimiento a una nueva herramienta conceptual llamada l6gica
difusa o borrosa. A diferencia de la 16gica clasica, en la cual un concepto es
verdadero o falso, sin resultados intermedios, el matematico azerbaiyano
propuso que el ser humano percibe el mundo de una manera que no
siempre se puede definir en términos de sentencias verdaderas/falsas o con



INTELIGENCIA ARTIFICIAL 101

algoritmos prestablecidos, sino que mds bien lo hace en forma difusa, por
la cual un concepto puede ser parcialmente verdadero o parcialmente falso
al mismo tiempo°®. Esta forma de plantear la 16gica desde una perspectiva
mas parecida a la humana también ha servido como herramienta aplicable
alalA.

Algunas tecnologias consideradas como inteligencia artificial existen
hace mds de cincuenta afos, pero ha sido en la década de 2010 que nuevos
algoritmos, avances en la potencia informaética y la disponibilidad de
enormes cantidades de datos han permitido que la IA crezca al punto de
tener un papel central en la transformacion digital de la sociedad. Esta
parte de la transformacién tecnoldgica es lo que se conoce como Cuarta
Revolucién Industrial.’®

TABLA 1. HITOS DEL DESARROLLO TECNOLOGICO

Hito Descripciéon

Maéquinas hidraulicas y a vapor sustituyeron en parte la fuerza
animal, humana, del agua o el viento, mientras que materias primas
abundantes reemplazaron otras que eran escasas y que restringian el
crecimiento econémico.

Nuevas formas de organizar el trabajo contribuyeron a aumentar

la productividad. Las fabricas con mano de obra asalariada fueron
Revolucién sustituyendo los tradicionales talleres artesanales, lo que permitié
Industrial aumentar la velocidad de produccién mediante la division y
especializacion de grupos de trabajadores en determinadas tareas,
una nueva disciplina laboral (horarios y rendimiento) y la diversidad
en la produccién de bienes debida al comercio entre regiones alejadas.
Como consecuencia aumento el ingreso per cépita, expandiendo la
demanda por bienes industriales y de servicios a un ritmo mayor que
el de productos de primera necesidad.
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Automatizacion

Creacién de un tipo de sistema de trabajo eficiente para mejorar la
productividad y las condiciones de trabajo de las personas, realizar
operaciones imposibles de controlar intelectual o manualmente por
seres humanos, mejorar la disponibilidad de productos, simplificar
el mantenimiento e integrar gestién y produccion.

Los sistemas automatizados constan de dos partes: una operativa,
que acttia directamente sobre la maquina (motores, compresores,
etc.), y una de mando, que suele ser la tecnologia autémata
programable, la cual se comunica con todos los componentes del
sistema, y que hasta hace algunos afios era tecnologia cableada (por
ejemplo, médulos 16gicos neumaéticos).

Robots

Artefactos creados para aumentar la capacidad productiva, reducir
costos, fabricar productos de mejor calidad, evitar tener operarios
en zonas de riesgo o a cargo de tareas monétonas o que requieren
sobrecarga fisica, que el trabajo sea sin interrupcion, etc.

Pueden clasificarse de distintas maneras segtin su forma (androide,
brazo robético, etc.), funcionalidad (nanobots, robots industriales,
robots colaborativos o cobots, robots de servicios, robots educativos),
nivel de inteligencia y tecnologia, solucién para la que estan
fabricados (medicina, exploradores espaciales, produccion industrial,
vigilancia, hoteleria, etc.) y su presencia virtual (bots o chatbots)
ofisica.

Sistemas
expertos

Imitan el proceso de razonamiento humano que los expertos
utilizan para resolver problemas especificos, pudiendo ser utilizados
por expertos como asistentes y por no expertos para mejorar

sus habilidades en la resolucién de problemas. También pueden
funcionar mejor que cualquier humano experto que individualmente
esté tomando decisiones en un area especifica.

Estan compuestos por dos partes principales: el ambiente de
desarrollo (que crea los componentes e introduce conocimiento en
la base de conocimiento) y el ambiente de consulta (utilizado por los
no expertos para obtener conocimiento). Pueden considerarse un
subconjunto de la IA.

Logica difusa o
borrosa

Introduce una funcién que expresa el grado de “pertenencia” de
una variable a un atributo tomando valores en el rango de 0 a 1. En
otras palabras, un elemento siempre pertenece en un cierto grado

a un conjunto y nunca pertenece del todo al mismo, permitiendo
establecer una manera eficiente para trabajar con incertezas (por
ejemplo, definir si un vaso con agua estd medio lleno o medio vacio).
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Segun la definicién de la Comisién Europea, los tipos de IA son
software (asistentes virtuales, programas de analisis de imagenes,
motores de bisqueda, sistemas de reconocimiento de voz y rostro,
etc.) e IA integrada (robots, drones, vehiculos auténomos, la internet
de las cosas, etc.).

IA Aplicaciones: compras por internet y publicidad, bisquedas en la
web, asistentes personales digitales, traducciones automaticas, casas,
ciudades e infraestructuras inteligentes, medios de transporte y
sistemas de navegacion, ciberseguridad, medicina, desinformacién
y lucha contra la desinformacién, manufacturas, alimentacion y
agricultura, administracién publica y servicios, etc.

Fuente: Elaboracién propia con informacién obtenida de las referencias.

INTELIGENCIA ARTIFICIAL APLICADA A LA SALUD

Como anticipamos, el término salud digital, muy en boga, alude a las
herramientas tecnoldgicas que se estan integrando al trabajo en salud, como
la telemedicina, las fichas electrénicas, los dispositivos de monitorizacion de
parametros o patologias a distancia, equipos robdticos, sistemas de control
de farmacos, aplicaciones para calculo digital de parametros biolégicos,
bases de datos de procedimientos como vacunacion y muchos otros. La IA
puede formar parte de la salud digital pero no son fendmenos equivalentes,
lo que en algunos contextos podria llevar a confusién.

Por lo demas, los seres humanosv estamos utilizando cotidianamente
multiples aplicaciones que funcionan con IA; por ejemplo, los mapas
de navegacién que nos guian al conducir automéviles, los sistemas de
reconocimiento facial, los sistemas operativos de teléfonos celulares, asistentes
computacionales como Siri, Google Assistant o Alexa, las aplicaciones para
fotografias y su despliegue. Las plataformas de las redes sociales como
Facebook, Twitter o Instagram, fuente de tanta informacién y comunicacién
en la actualidad, emplean IA para su funcionamiento, al igual que la
publicidad, que nos ofrece productos que se adectian a nuestro perfil de
intereses rastreado por nuestra actividad en linea.

El empleo de la IA en salud ha seguido un camino paralelo, a un ritmo
menos acelerado, y desafortunadamente no ha alcanzado de manera uniforme
las regiones menos desarrolladas. Una paradoja interesante es que la base de
las redes neuronales que permitieron los sistemas de aprendizaje profundo
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es el conocimiento del funcionamiento del sistema nervioso humano: desde
los descubrimientos de Alan Turing en la década de los 50 hasta fines de
los afios 80 el area médica en que se aplic la IA fue la neurologia y las
ciencias del comportamiento. Sélo a partir de 1990 aparecen publicaciones
sobre su aplicacién en el diagndstico precoz del cancer de prostata y del
infarto agudo de miocardio. Desde entonces, su incorporacién en otras
disciplinas ha sido vertiginosa. Histdrica y cuantitativamente, el uso de
imagenes como las radiolégicas en el diagndstico de neumonias y cancer
pulmonar, de afecciones oftalmolégicas, de lesiones de piel y su histologia
en canceres dermatoldgicos y otros como oncologia representa una rama
de la tecnologia de IA de gran crecimiento.'” 7 Le siguen en frecuencia
los estudios genéticos con secuenciaciones de genes y gran nimero de
datos que potencialmente conducen a la llamada medicina de precisién, y
monitoreos con dispositivos médicos y otras formas de telemonitorizacién
como el seguimiento de embarazadas con adaptaciéon de los mensajes a las
caracteristicas de cada mujer, para prolongar la duracion del embarazo y
asi reducir los partos prematuros.

Las publicaciones sobre aplicaciones de la IA en la gestion y gobernanza
de los sistemas de salud y servicio al cliente son atn escasas, pero estas
aplicaciones han demostrado una gran utilidad y son muy parecidas a los
sistemas de productividad industrial y empresarial.

Tan avasallador ha sido el avance de la IA en el campo que la Organizacién
Mundial de la Salud publicé, en 2018, un documento con una clasificacién
de las Intervenciones en Salud Digital que incorpora un diagnoéstico de
la situacién y recomendaciones para su mejor uso. La OMS estimula el
empleo de un lenguaje comun entre los distintos actores comprometidos
con el desarrollo de la IA en salud, destaca las dificultades que limitan su
funcionamiento y propone lineas de trabajo para su solucién. En 2021, la
misma entidad enfatiz6 sus lineamientos e inst6 al trabajo conjunto de las
instituciones de salud prblica, las universidades y el sector privado, en el
marco del respeto permanente a las normas éticas de respeto al paciente.”

La aplicacién de la IA en la atencién al paciente enfrenta, entre otras,
las siguientes dificultades: reticencia de los profesionales de la salud, por la
sobrecarga de trabajo que implica aprender a usarla y la habitual ausencia de
remuneracion adicional; fallas frecuentes en la interoperabilidad de distintos
sistemas; falta de conectividad en zonas rurales y en poblaciones vulnerables
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que dificulta su aplicacién, y en general problemas de inequidad en el acceso
que serian mas serios y frecuentes en los paises menos desarrollados.

La Federaciéon Mundial de Cardiologia public6 en 2022 un documento
que revisa, actualiza y propone directrices para la aplicaciéon 6ptima de laIA
en cardiologia.” El Grupo de Trabajo concluye que esta herramienta puede
ser muy util para la prevencion, diagndstico y control de las enfermedades
cardiovasculares que afectan a mds de 500 millones de personas en el
mundo. Los diferentes sistemas de salud enfrentan grandes desafios
para lograr una 6ptima atencién a esta enorme y creciente poblacién que
envejece, y tienen problemas de déficit de recursos humanos, dificultades
de financiamiento y de acceso. Las tecnologias de la IA pueden ayudar a
resolver estos problemas y ser un instrumento eficiente para lograr el objetivo
de desarrollo sostenible consistente en reducir en un tercio la mortalidad
prematura causada por las enfermedades crénicas no transmisibles para el
ano 2030. Una de sus grandes ventajas en este tipo de patologias, ademds de
las monitorizaciones a distancia, es la capacidad de estimular el compromiso
del paciente en su propio cuidado. Sin embargo, persisten ciertas barreras
para su implementacién y acceso. Finalmente, la Federaciéon Mundial
de Cardiologia sefala que tanto la gobernanza de los sistemas de salud
como los proveedores de atencion, y factores asociados a los pacientes y
a la tecnologia, tienen la potencialidad de facilitar o dificultar el correcto
desarrollo y méximo aprovechamiento de la herramienta, lo que obliga a
un cuidadoso balance de todos los factores.

EDUCACION SOBRE INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN MEDICINA

Un tema menos analizado es la educacién sobre IA en medicina. Es
evidente que muchas de las barreras para la implementacion de sistemas de
IA enla practica médica se deben a un déficit en la formacién de los clinicos
en el drea. Un obstaculo crucial es la dificultad para interpretar la informacién
aportada por la IA y su incorporacién en el proceso de razonamiento clinico
habitual. Ademas, se ha detectado un deterioro de la confianza de médicos
clinicos, personal de salud y publico general en sistemas de IA ampliamente
utilizados, debido a estudios sobre sesgos raciales, de género u otros que
perjudican, por ejemplo, a personas afroamericanas en el diagnéstico de
cancer de piel o la deteccién de cancer de mama en mujeres hispanicas.”
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De Camp y Lindvall, asi como otros autores, estiman que son precisamente
los médicos quienes deben asegurar a sus pacientes que los programas de
IA que utilizan son seguros, equitativos, y que facilitan y no dificultan la
atencién centrada en el paciente. Para que eso ocurra, es imprescindible que
posean instruccion y destrezas en el uso de estas tecnologias.”> Sabemos
que no es una cualidad de la mayoria de los médicos actuales, lo que
implica la necesidad de programas continuos de capacitacién de postitulo
y la incorporacién de estas materias al curriculo de medicina y profesiones
afines. Este proceso de incorporaciéon de IA y ciencias informéticas en la
educacién médica ha sido lento. Entrevistas estructuradas a estudiantes de
diferentes paises muestran que para ellos la IA no es parte de su curriculo,
que sus docentes no la utilizan en su practica diaria o que si lo hacen no lo
comparten con sus alumnos, por lo que no les es posible evaluar su utilidad.
A pesar de que podria ser una herramienta ttil para mejorar la calidad y
el acceso oportuno a la atencién, ademas de una ayuda para la toma de
decision clinica, consideran que para que ello ocurra el médico debe liderar
y vigilar su implementacién y aplicacion en la practica clinica.

Enresumen, resulta necesaria una orientacion holistica y multidisciplinaria
en la formacién de los estudiantes, que les permita la comprension tanto
de los principios basicos de la tecnologia de IA como sus aplicaciones
clinicas. La modalidad de la docencia debe ser innovadora, con talleres
compartidos con ingenieros en programacion, computacién, ciencia de
datos y otras disciplinas involucradas en el desarrollo de algoritmos.
La ensenanza debiera ser muy dindmica y adaptada a los avances, pero
siempre vigilando el bienestar y el respeto de los derechos del paciente, y
habilitando al estudiante para detectar areas en las cuales podrian ser de
utilidad nuevos programas. La capacitacion a los académicos responsables
para este trabajo interdisciplinario es fundamental.”

LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL COMO POLITICA PUBLICA EN CHILE

El interés por la incorporacioén y desarrollo de la IA en nuestro pais
llevé al Ministerio de Ciencia, Tecnologia, Conocimiento e Innovacion
(MCTCI) a publicar en 2021 la primera Politica Nacional de Inteligencia
Artificial, que elabor6 con expertos y una comisién interministerial que
no incluy6 al Ministerio de Salud. La politica hace un diagnéstico de la
realidad nacional que presenta algunas fortalezas, como el incremento
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del registro de patentes de programas de IA entre 2013 y 2016 en diversos
sectores de la industria (134% en transporte, 84% en telecomunicaciones,
40% en ciencias de la medicina y 36% en dispositivos personales). Vale la
pena destacar que esta es la tinica mencién a la medicina en el documento.

El MCTCI detecta muchas debilidades: sélo el 20% de las empresas
e industrias utiliza datos de IA, falta regulacién y control de calidad, asi
como una politica para uso de datos que lo fomente y garantice su calidad y
disponibilidad pero que simultdneamente proteja la confidencialidad de los
datos identificatorios y evite el mal uso. Se reconoce la ciberseguridad como
una responsabilidad del Estado. Un escollo importante es el insuficiente
numero de profesionales en la materia. Analiza, por dltimo, los aspectos
éticos involucrados y propone una serie de iniciativas cuya realizacion
contribuiria a un desarrollo armoénico de la IA con aportes a todas las areas
de su uso potencial

LA REALIDAD NACIONAL EN SALUD

Una busqueda bibliografica —con los términos «inteligencia artificial»,
«machine learning», «deep learning», «informatica en medicina o salud,
Chile»— en PubMed, Clinical Key, Web of Science y Lilacs arroja 53 articulos,
20 en revistas médicas (5 nacionales) y 33 en publicaciones de caracter
tecnoldgico en los dltimos cuatro afios. El 66% corresponde a estudios y el
34% a revisiones y documentos de posicion. La temética es muy amplia,
y los temas mas frecuentes son neurologia y salud mental, imédgenes
radiolégicas, de retina, dermatolégicas, gestion y atencion. El 21% de las
publicaciones incluye a autores extranjeros procedentes de Latinoamérica,
Estados Unidos, Reino Unido, Suiza, Alemania, Japén y Corea; en muchos
casos el chileno participante realizaba una capacitaciéon. Los investigadores
provienen mayoritariamente del drea de las ingenierias e informatica. En
el 66% de los estudios la participaciéon de médicos es baja: no sobrepasa
el 30% del total de autores. Con respecto al financiamiento, el 26% de los
estudios no tiene o no lo declara. El 74% cuenta con fondos que provienen
con alta frecuencia (66%) de fuentes para investigacion del pais, como ANID-
Fondecyt, sea de proyectos regulares o doctorados e Iniciativas Milenio.
Los trabajos restantes recibieron fondos de origen variado: internacional,
Corfo, universidades, fundaciones.
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Esta revision muestra que en algunas materias el avance es significativo,
con buenos resultados en la aplicacién de sistemas de IA. Escapa a este
documento el analisis exhaustivo de la literatura y pedimos excusas a los
esforzados pioneros nacionales por no nombrarlos.

Como una forma de vislumbrar nuestra realidad resumiremos los
aspectos mas destacados expuestos en el seminario que organizara la
Academia Chilena de Medicina el afio 2021.

Jocelyn Dunstan, investigadora del Centro de Modelamiento Matemaético
de la Universidad de Chile, present6 sus trabajos en procesamiento del
lenguaje natural, que consisten en la traduccion mediante IA de textos
médicos libres, como fichas médicas u otros, manuscritos o digitados.
El sistema puede, por ejemplo, identificar patrones asociados a distintas
patologias y ser una herramienta para direccionar, segin prioridades, la
derivacion al nivel superior de atencion y asi reducir errores de derivacion,
optimizando el uso del recurso de especialistas. Otra ventaja es la capacidad
de monitorizar el proceso, la correcta contrarreferencia y eventual evaluacién
del seguimiento de las indicaciones y prondstico del caso individual. El
sistema podria aplicarse a patologias GES, no GES y las de alto costo.”

Rodrigo Donoso, profesor de Oftalmologia de la Universidad de Chile,
expuso su trabajo sobre retinopatia diabética, principal causa de ceguera en
adultos activos. Mediante fotografias no midriaticas de fondo de ojos tomadas
en consultorios externos con Unidades de Atencién Primaria Oftalmolégica
(UAPO), el programa de IA desarrollado y validado en nuestro pais analiza
las fotografias y las clasifica como normales (sin sospecha de retinopatia)
y anormales (sospecha de retinopatia). De 1.123 retinas procesadas por IA,
comparadas con la evaluacién de oftalmoélogos, se obtuvo una sensibilidad
de 94% y una especificidad de 84%. La utilizacién de este programa
permitiria evitar un 82% de interconsulta, pues se derivaria a especialistas
s6lo los casos sospechosos. La magnitud de la reduccién de interconsultas
es significativa si se considera la alta prevalencia de diabetes y que la gran
mayoria (diabetes tipo 2) debe controlar su fondo de ojo anualmente a
partir de su diagnéstico. Se patento este sistema que usa IA como DART.
El1 2018 el Minsal lo incorporé al Hospital Digital, para ser utilizado como
politica ptblica en todas las UAPO, que el 2019 eran 127 distribuidas en las
dieciséis regiones del pais. Al aplicarse en la rutina, sin embargo, debido
a problemas con la técnica de la toma de la fotografia, probablemente por
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aspectos relacionados con las cAmaras portatiles, aument6 la frecuencia de
los casos no interpretables y la especificidad se redujo al 54%.

Por otro lado, un estudio realizado a partir de fotos de retina tomadas
en el Hospital Sétero del Rio compard los resultados de la interpretacién de
tecndlogos entrenados con los de la aplicacion del programa DART, con la
evaluacion del oftalmélogo como patrén de oro. La sensibilidad fue similar,
cercana al 100%, sin embargo la especificidad fue superior entre los tecnélogos
entrenados, con un resultado de 91,7% versus 55,4%.%%% Esto es una muestra
de las dificultades que presenta la aplicacion de IA. Los expertos replican
que todos los sistemas deben ser evaluados en forma regular y proponerse
las modificaciones necesarias para corregir los errores. No considerar el
costo de este proceso puede causar el fracaso de la aplicacion de IA.

Elingeniero biomédico Germéan Cérdenas, jefe del Area de Inteligencia
Artificial de la empresa Atrys Health, present6 un ejemplo de desarrollo de
un sistema de IA aplicado a la cardiologia que nacié en el campo privado
nacional. Se basa en electrocardiogramas (ECG) tomados localmente y
analizados por el programa, que es capaz de: [1] verificar la calidad técnica
del registro que permita la correcta interpretacion, [2] detectar de modo
priorizado los trazados con alta sospecha de infarto agudo del miocardio,
los que son derivados de inmediato al cardiélogo para su informe y envio
urgente a tratamiento (de acuerdo a protocolos establecidos con cada
“cliente”), y [3] facilitar el trabajo del cardiélogo que informa, mediante la
separacion de los ECG normales de los alterados, ademas de la proposicién
de un informe ordenado que debe ser verificado por el especialista, de
modo que se reduce el tiempo y se utiliza mejor el recurso especialista. Se
reporta que la experiencia con este servicio ha sido muy favorable, con la
prevencién de que los sistemas sélo prestan todos los beneficios para los
que fueron disefiados si cuentan con un operador responsable, un equipo
multidisciplinario y datos numerosos, de calidad y confiables. El expositor
concluyd que es factible la creacién e implementacion de sistemas de IA de
calidad para la medicina en Chile.

El doctor Alejandro Mauro realizé un analisis critico del uso de
programas de IA en la practica clinica. Mencioné para comenzar que Israel
produce la gran mayoria de los sistemas que se difunden, comercializan y
aplican en USA. Expuso a continuacién dos ejemplos relacionados con su
experiencia como jefe del Departamento de Informatica Biomédica de la
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Clinica Alemana de Santiago: el uso de un sistema que permite calcular
automaticamente la edad 6sea de un paciente pediétrico, y el de un sistema
de prediccién de accidentes cerebrovasculares.

En cuanto al primero, el sistema calcula automaticamente la edad
6sea de un paciente pediétrico a partir de una radiografia de manos, en
un proceso que consta de dos partes:

a. Anadlisis de los detalles de cada radiografia: el sistema emplea IA
para el reconocimiento de bordes de los huesos de los dedos de
la mano.

b. Comparacién con imagenes de atlas de clasificacién de edad 6sea:
a partir del anélisis obtenido en la primera parte, el sistema hace
una bisqueda comparativa usando herramientas que no son del
ambito de la IA.

Las ventajas de este sistema son que el resultado no depende de la
variabilidad de opinién del experto que analiza la imagen, y que los médicos
se ahorran el tiempo de buisquedas comparativas en forma manual.

Por otra parte, el sistema de prediccion de accidentes cerebrovasculares
es capaz de detectar zonas del cerebro potencialmente recuperables después
de la ventana de tiempo de la clinica habitual, identifica zonas en riesgo de
hemorragia y predice la necesidad de trombodlisis. El sistema ha funcionado
tal como anuncia su fabricante y es de tanta utilidad clinica que lo emplean
rutinariamente radi6logos y neurdlogos.

Son los especialistas quienes estain mejor preparados para su aplicacion,
pues los algoritmos diagndsticos pueden confundir a los no especialistas
al presentar alternativas no bien conocidas y conducir a un aumento de
falsos positivos y falsos negativos. A su juicio lo mas relevante es saber si
efectivamente el sistema conduce a un cambio de conducta clinica frente a
un paciente individual, si es seguro, aplicable a la poblacién con los datos
locales y en la red de salud local, y si opera de la forma en que se publicita.
Para garantizar que estas condiciones se cumplan es indispensable que
exista evaluacion permanente.

Otro ejemplo interesante de aplicacion de IA es el trabajo que estan
realizando en forma conjunta las Facultades de Medicina y de Ingenieria
de la Universidad de Chile para abordar la escasez de donantes de érganos
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para trasplantes. El diagnoéstico de la realidad chilena realizado por
los investigadores es que lo que determina la escasez es la insuficiente
comunicacién entre las unidades clinicas generadoras de los posibles
donantes (servicios de urgencias y unidades de cuidados intensivos) y las
coordinadoras locales de procura y trasplante, que dependen del Minsal. En
una primera fase, enfocada en la automatizacion de procesos, los académicos
desarrollaron una aplicacion para teléfonos celulares denominada Kefuri, un
sistema automatico de aviso de posible donante que facilita la comunicacién
entre los actores del proceso y reduce el tiempo efectivo desde horas a menos
de dos minutos, en algunos casos. Con s6lo esa medida en un plan piloto
del Hospital del Salvador se logré duplicar el niimero de avisos de posibles
donantes el afio 2020, en plena pandemia, y traspasar completamente la
tarea a la correspondiente coordinadora local. Se replicé el proyecto en
cinco hospitales con diferentesculturas de trasplante y los resultados fueron
igualmente favorables.”La siguiente fase, que es la que incorpora IA, estd en
desarrollo en un proyecto de la ANID que consiste en transformar Kefuri en
un dispositivo mévil de captura de datos biologicos y clinicos de los posibles
donantes, para uso de las coordinadoras. La plataforma donde se suben los
datos permite la recoleccién de informacién clinica y su almacenamiento
automatico en la base de datos oficial del Minsal, e incorpora algoritmos
inteligentes que facilitan la toma de decisiones a la coordinadora local y,
con la experiencia de las coordinadoras experimentadas, logra entrenar en
el proceso a las novatas. Por tltimo, toda la informacién clinica contribuiria
al proceso de asignacion de érganos. Los resultados se anticipan favorables.

Otros interesantes estudios sobre iniciativas desarrolladas en el pais
abundan en la utilidad practica de esta herramienta. Por ejemplo, en la
deteccion de riesgo de rehospitalizacién en un hospital pediatrico chileno,”
el triaje de pacientes en un servicio de urgencia® y la posibilidad de
entrenamiento con simulacién en cirugia endoscopica.”

Rodrigo Salinas, secretario e integrante de los Comités de Etica Asistencial
del Hospital del Salvador, el Colegio Médico de Chile y el Minsal, abordé
los desafios éticos que implica la aplicacion de la IA en la atencién médica.
En su opinién la mayor amenaza percibida concierne a la relacion médico-
paciente, que puede alterarse debido al tiempo que debe consumir el médico
en tareas de digitalizacion, en detrimento de la atencién personal al paciente.
La reduccién del didlogo, con el consecuente deterioro de la obtencion de los
datos clinicos y apreciacién de las creencias, habitos, vivencias y entorno social,
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afectaria su juicio, la adaptacion de la terapia a la persona, la adherencia a
las indicaciones y el buen resultado de la accion médica. Sin embargo, existe
también el argumento opuesto: un buen uso de la IA permitiria al médico
enfocarse mejor en aspectos de la relacién médico-paciente como la confianza
y el contacto humano, mientras los sistemas tecnolégicos aportarian mas
precision en diagndsticos y tratamientos, lo que redundaria en mejores
resultados en el bienestar de los pacientes.*

Asi como la mayor amenaza percibida es el reemplazo del médico por
la maquina, un temor frecuente de los médicos es la pérdida del control
profesional del acto médico, al desconocer los algoritmos internos del sistema
que aplica. Esto afectaria también su responsabilidad legal. Se desconoce
la capacidad de los sistemas de IA para detectar errores y comunicarlos,
y el doctor Salinas record6 que ya los errores en medicina sin IA son
subreportados. Desde la perspectiva del paciente, plante6 si debiera ser
informado y consentir al empleo de herramientas de IA en su atencién.

Por otra parte, no existe claridad sobre quiénes desarrollan IA y quiénes
la utilizan en el pais (Figura 2), sin considerar que la oferta internacional de
soluciones es permanente, paralela a la nacional y muy dificil de cuantificar.
La informacién disponible sobre el tema es mayormente informal, aunque hay
investigacién publicada.*® Aparentemente su uso incluye las dreas de gestion,
dacion de horas, andlisis de iméagenes radioldgicas, electrocardiograficas,
dermatoldgicas, biopsias y otras. El Hospital Digital, que pertenece al Minsal,
emplea IA en alguno de sus servicios, como la mencionada deteccién de
pacientes con retinopatia diabética que requiere tratamiento de especialidad.
No obstante, su cobertura ha sido inferior a la esperada y no se ha evaluado
el beneficio efectivo.

{Quiénes desarrollan IA para salud en Chile?

Universidades Empresas Iniciativas individuales

ePublicas y privadas *Micro, pequefias, medianas y *Grupos de trabajo no definidos
grandes en los otros segmentos

¢Quiénes usan IA en salud en Chile?

Sector privado Sector publi Pr dores de servicios

eClinicas y centros de salud eHospital Digital eProveedores del sector publico
y privado

Figura 2. Desarrollo y uso de IA para salud en Chile

Fuente: Elaboracién propia.
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Debilidades y problemas en el desarrollo y uso de inteligencia
artificial en salud en Chile

Los obstaculos y las debilidades actuales para el desarrollo y aplicacion
de la IA en salud en Chile se han sintetizado en las Tablas 2 y 3.

Hay debilidades de indole general, como falta de normas especificas
para salud y de entidades encargadas de identificar las dreas en las cuales
a odria prestar mayor beneficio, de regular y/o coordinar su desarrollo
laIA pod t yor beneficio, d lar y/ d d 11
y aplicacién, detectar las brechas y vacios de infraestructura, recursos
humanos capacitados que propicien vias de financiamiento y acercamiento
entre quienes desarrollan la tecnologia y potenciales usuarios, tales como
profesionales de la salud, funcionarios de los servicios y sistemas sanitarios.
ra area de conflicto es la segurida calidad de los datos, que en salu
Ot d flicto es 1 dad y calidad de los dat lud
son particularmente sensibles.

TABLA 2. OBSTACULOS Y DEBILIDADESACTUALES PARA EL DESARROLLO Y
APLICACION DE IA EN CHILE

ftem Problemas y/o dificultades

* La Politica Nacional de Inteligencia Artificial (2021) es el punto de partida
Normas del reconocimiento del tema y su relevancia nacional; sin embargo, faltan
normativas especificas para su desarrollo y aplicacién en salud.

* No hay una entidad reguladora que apruebe o fiscalice la aplicacién y el
Entidades uso de IA en salud.

oficiales * No hay una entidad oficial que coordine el fomento, desarrollo y difusién
de los proyectos.

e Start-ups, emprendimientos y universidades tienen una dependencia
total y/o parcial de fondos concursables, por lo que puede ocurrir que no
obtengan financiamiento continuo antes de avanzar a la etapa de bisqueda

Financiamiento de inversionistas, corriendo el riesgo de perder lo avanzado en desarrollo.

e Empresas privadas fuertes pueden financiar este tipo de investigacién y
desarrollo, para uso interno o con clientes, pero la inversion estard sujeta a
criterios de rentabilidad u otros, y podrian decidir no hacerlo.

¢ La percepcién del uso de IA en salud posiblemente es baja en el ambiente
sanitario, sobre todo porque los profesionales y trabajadores de la salud
habitualmente no estan involucrados en el proceso de desarrollo y, cuando
se implementa IA en sus servicios, no siempre se les informa de manera
adecuada sobre sus ventajas y légica de funcionamiento.

* Se desconocen todas las dreas de la salud en que se estd desarrollando y
usando IA, por lo que tal vez hay dmbitos sobreexplorados y otros que,
teniendo un gran potencial, podrian estar siendo ignorados.

Informacion

Fuente: Elaboracién propia.
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Los problemas relacionados con el proceso de produccién de IA para la
salud se producen en las etapas de desarrollo, validacién, implementacién y
certificacion, y son de magnitud variable, porque habitualmente dependen
de la cantidad de recursos disponibles en cada equipo de trabajo. Como
ejemplo, un grupo o empresa tecnolégica detecta un tema de potencial
utilidad, como el anélisis de imédgenes que llevan al diagndstico de una
enfermedad frecuente, cuyo tratamiento oportuno asegura su recuperacion
completa. Una vez desarrollado el software, suelen presentarse varias
dificultades: [1] el sistema se aplicara en una poblacién muy distinta de la
que lo origind, por lo tanto no tendré la utilidad esperada; [2] es de utilidad,
pero las personas que lo aplican no disponen del tiempo o no tienen la
preparacion necesaria para usarlo; [3] identifica muy bien a las personas
que requieren el tratamiento, pero la red de atencién no permite el acceso
oportuno, y [4] el sistema no funciona debido a errores en su desarrollo
(Tabla 3).

PROPUESTAS

La mesa de trabajo de la Academia Chilena de Medicina gener6 una
serie de propuestas de consenso para consolidar una via realista para que
la TA se incorpore a la medicina en nuestro pais de manera progresiva y
segura.

En primer lugar, se enfatiza la responsabilidad del Minsal en el liderazgo
del proceso, en coordinacion estrecha con el MCTCI. Esta alianza debiera
perseguir como meta que el desarrollo de la IA en salud se transforme en
una politica de Estado que considere todo el ecosistema, incluidos el mundo
privado y las universidades, y no se limite al Hospital Digital. Esta entidad
debiera modificar su estructura a fin de alcanzar toda la red de salud y
abordar las prioridades sanitarias. Por su parte, las universidades pueden
y deben dar un mayor impulso a la IA en salud, incorporandola en la
ensefianza de pre y postitulo, tanto en carreras del drea de la salud como
en las ingenierias y ramas afines.
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TABLA 3. DIFICULTADES ACTUALES DEL PROCESO DE DESARROLLO,
VALIDACION, IMPLEMENTACION Y CERTIFICACION
DE IA EN SALUD EN CHILE

ftem Problemas

En relacion con los datos necesarios:

e Cantidad insuficiente: todo algoritmo de IA requiere un niimero minimo
de datos necesarios para entrenar al sistema, tal como sucede con los es-
tudios clinicos respecto del tamafio muestral, y podria haber dificultades
para obtenerlos en tiempos dptimos.

Estructuracion inadecuada: se puede tener una cantidad suficiente de da-
tos, pero si no tienen una estructura adecuada (orden, separacion, estan-
darizacion, etc.) dejan de ser de utilidad porque el sistema no sera capaz
de entregar resultados utiles.

Falta de disponibilidad y acceso: puede existir una gran cantidad de datos
bien estructurados, pero si los desarrolladores de TA no tienen acceso a
ellos (por falta de autorizaciones o de formatos compatibles) el desarrollo

Desarrollo no podra llevarse a cabo.

En relacién con el recurso humano calificado y equipos de trabajo:

* Multidisciplinariedad y heterogeneidad: si los equipos de trabajo carecen
de variedad de conocimientos y habilidades, es decir que no cuentan con
integrantes que representen las distintas disciplinas involucradas en la
creacion de soluciones de IA, se generan sesgos que pueden derivar en
errores incompatibles con su utilizacion.

Formacién en carreras de salud: para desarrollar IA en salud no sélo se
necesitan ingenieros capaces, también profesionales de las distintas ramas
de la salud que hayan recibido formacion de pregrado o posgrado en este
tipo de tecnologias, porque no soélo son los usuarios finales sino que deben
saber identificar qué soluciones de IA son ttiles para las necesidades de
su lugar de trabajo, de sus pacientes y sus colegas, y también evaluar la
calidad de lo que'les ofrezcan.

Dificultad de acceso: grupos de trabajo que no pertenecen a universidades
con campus clinicos 0 a empresas que manejan sus propios datos tienen
dificultades al momento de realizar la validacién clinica (en caso de
Validacién ser desarrollos aplicables a evaluaciones de los pacientes) o del proceso

administrativo (en caso de ser aplicables a flujos agministrativos). ambién
tienen menos posibilidad de acceder a expertos que los asesoren en las
validaciones necesarias de ambos tipos.

Dificultad principalmente para quienes desarrollan soluciones de IA des-
tinadas a instituciones externas ?/ no para uso propio. En este caso, todos
los grupos de trabajo pueden fener diferente grado de dificultad

Implementacién dependiendo de los clientes interesados en comprar su soluciéon o de

los convenios que puedan realizar con instituciones potencialmente
interesadas. Tienen ventaj[a en este punto sélo aquellas empresas o insti-
tuciones que desarrollan TA para usarla en sus procesos internos y cuya
finalidad no es venderla.

* No hay una estructura de certificacion u homologacién de certificaciéonen
Certificacion Chile, ni una entidad nacional encargada de ellos

Fuente: Elaboracién propia.



116 ACADEMIA CHILENA DE MEDICINA

Se propone la creaciéon de un grupo de trabajo permanente, de caracter
técnico y auténomo, con representacién del Minsal, el MCTCI (en coordinacién
con todos los ministerios que puedan tener alguna participacién en la
materia), el mundo académico y el sector privado, para normar, certificar
y estimular el desarrollo de IA en salud. Asimismo se propone la creacién
de fondos especificos para promoverla y financiarla a nivel pais.

En cuanto a las propuestas especificas, un aspecto relevante es la
creacion de normativas adecuadas a las necesidades locales, que aseguren
el cumplimiento de los principios bioéticos, resguardando los derechos y la
seguridad de los pacientes, siguiendo estandares internacionales y bajo la
supervision legal de una institucion fiscalizadora, por ejemplo el Instituto
de Salud Publica. Ademads, se sugiere que exista una entidad coordinadora
de todos quienes trabajan en y con IA en salud, donde podria potenciarse la
labor del Centro Nacional en Sistemas de Informacién en Salud, sobre todo
para la generacion de nexos entre quienes la necesitan, la desarrollan y la
usan. Estas medidas permitirian optimizar el proceso, disminuyendo fallas
en las etapas de definicion de la necesidad e identificaciéon de potenciales
soluciones, mejorando la estandarizacion y los protocolos de desarrollo, asi
como el acceso a lugares y especialistas para los procesos de validacién e
implementacion de las soluciones.

Finalmente, es indispensable la existencia de certificacién de los
desarrollos para asegurar que la solucién de IA hace realmente lo que
publicita y efectivamente genera un beneficio para los pacientes, profesionales
y técnicos (de salud u otros), o para los procesos involucrados.

La Academia Chilena de Medicina est4 convencida de que la concrecion
de las medidas propuestas contribuiria a mejorar la equidad, el acceso, la
oportunidad, la solucién de problemas y la calidad de la atencion en salud
en situaciones inabordables por los medios actuales. Ademas, el uso de esta
tecnologia presenta claras ventajas en el control de enfermedades crénicas
e implica una mejora en el manejo de los recursos ptblicos, tan necesaria
en nuestro pais. No cabe duda de que la juiciosa combinacién de lo mejor
de las ciencias matemadticas, informaticas y médicas con la dimension de
humanismo y arte de la medicina conducira al 6ptimo uso de la IA y otras
tecnologias actualmente disponibles y por venir.
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EVOLUCION DE LA EDUCACION MEDICA

EDpUARDO Bastias GuzMAN

La formacién del médico estd naturalmente condicionada por los cambios
en la medicina, de modo que con el transcurso de los afios las instituciones
formadoras han debido asumir sustanciales innovaciones para adaptarse al
ejercicio profesional del siglo XXI. Desde la «antigua escuela» en el Instituto
Nacional hasta las veintitrés escuelas de medicina actuales, no sélo ha
cambiado el nivel de conocimientos médicos sino que se han incorporado
factores tan relevantes como avances tecnoldgicos sin precedentes, cambios
epidemioldgicos y demogréficos, la bioética e innovaciones en el método de
ensefanza-aprendizaje, que motivan una revisién de la educacion médica
en el pais desde los inicios de la era moderna hasta la actualidad, con el
objeto de reflexionar sobre sus desafios presentes y futuros.

VISION HISTORICA

La fundacién de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile
en 1842 fue el impulso seminal. El decano Lorenzo Sazié fue una figura
determinante en esta etapa, la «alborada de la instituciéon madre de la
medicina chilena»! Mds tarde, la iniciativa del decano José Joaquin Aguirre
de enviar a los mejores egresados con becas de capacitacion a Europa cre6
la base para el desarrollo de una medicina de alto nivel en el pais hasta la
actualidad.?

En las siguientes etapas se incorporaron a la practica hospitalaria
los profesores de clinica médica, con sus citedras y ayudantes. Los jefes
de catedras solian asumir la jefatura del servicio clinico y pasar visita a
los pacientes. De este modo se favorecio la docencia médica tutorial junto
al enfermo, en la que los estudiantes no sélo aprendian patologia sino
también a relacionarse con los pacientes, a interrogarlos con una anamnesis
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completa, a examinarlos con criterios clinicos y a adquirir, con el ejemplo
de sus tutores, valores éticos y humanistas.

A mediados del siglo XX se vivié lo que muchos han denominado la
edad de oro de la medicina chilena, en la que destacaron grandes maestros
en especialidades clinicas y en salud ptublica, que la colocaron en un nivel
internacional destacado. Surgieron muchas iniciativas relevantes, como la
creacion de la Sociedad Médica de Santiago en 1869 (actualmente también
Sociedad Chilena de Medicina Interna), la Revista Médica de Chile en 1872
y la organizacion del Primer Congreso Médico en 1889.%

NUEVAS ESCUELAS DE MEDICINA: PRIMERA REFORMA DE ESTUDIOS
MEDICOS

En 1924 se incorporé a la ensefianza médica la Universidad de Concepcién
y a partir de 1930 la Pontificia Universidad Catdlica de Chile, con validacién
de titulos a cargo de la Universidad de Chile, de modo que la formacién de
médicos se realiz6 con una misma estructura y bajo un mismo modelo,«al
lado de la cama del enfermo».

La Escuela de Medicina de la Universidad de Chile llevé a cabo en
1943 una reforma de los estudios*® para lograr una ensefianza mas activa
y descentralizada. La innovacién mas importante consisti6 en utilizar para
la docencia —como campos clinicos— algunos hospitales publicos de la
capital, creando en ellos citedras universitarias.

FORMACION DE ESPECIALISTAS Y DESTINACIONES A PROVINCIAS

Una iniciativa destacada fue la creacion de becas primarias para la
formacion de especialistas y el envio de los posbecados a provincias, para
que trasmitieran sus experiencias y contribuyeran a un desarrollo més
homogéneo de la medicina a lo largo del pais. Estos programas formativos y
redistributivos del recurso médico conjugaban el interés por especializarse
con el objetivo de dotar de recursos profesionales a los hospitales del
Servicio Nacional de Salud en todo Chile. Asi se provey6 paulatinamente
de especialistas a los hospitales base de las provincias y de generalistas
para la atencion primaria en poblaciones menores y zonas rurales.®
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Acorde con esta politica, en julio de 1955, durante el segundo gobierno
de Carlos Ibafiez del Campo, el Ministerio de Salud promulgo el «Reglamento
para la provisién y desempefio de cargos de médicos generales de zona»
(decreto 17.615). Esta medida permitié destinar a médicos recién titulados
a ciudades fuera de los grandes centros urbanos, principalmente en zonas
rurales y vulnerables. Para ello las escuelas de medicina debieron orientar
el perfil de sus egresados con capacitaciones para un desempefio integral,
que les permitiesen abordar patologias prevalentes bésicas y realizar
derivaciones oportunas en situaciones que sobrepasaran los recursos locales.
Con este objeto el internado se alargé a dos afios, con seis meses de préctica
para cada especialidad: medicina interna, pediatria, cirugia y obstetricia.

Esta politica ministerial, en conjunto con las universidades, trajo muy
pronto resultados positivos: mejor6 la cobertura médica en zonas alejadas
y cubri6 falencias con hospitales tipo IV y contribuy6 a la formacién de
especialistas a través de las becas de retorno. La destinaciéon de médicos
generales de zona ha sido una de las politicas mds exitosas en salud publica
de nuestro pais, y un modelo de sinergia entre el Ministerio de Salud y las
facultades universitarias de medicina.

CREACION DE LA ASOFAMECH

En 1960 se fund6 la Asociacion de Facultades de Medicina de Chile
(Asofamech), que ha cumplido una significativa labor de coordinacién
y de perfeccionamiento de la educacién médica en el pais. Entre otras
iniciativas importantes, impulsé la acreditacién de centros formadores de
especialistas, y, a comienzos de la década de los 90, la acreditacion de los
programas conducentes al titulo de médicocirujano.

UNIVERSIDADES PRIVADAS

En 1981 se decret6 la libertad de ensehanza superior, lo que permitié
la creacion de universidades privadas.’Actualmente existen en Chile 23
escuelas de medicina, con 31 sedes desde Arica a Punta Arenas. Resultados
iniciales dispares hicieron necesarias la acreditaciéon obligatoria de todas
ellas y la creacion de un examen tinico nacional, con el objeto de garantizar
una base de competencias exigibles.
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El aumento de escuelas de medicina fuera de la Region Metropolitana
ha aportadosignificativamente a la atencion primaria a lo largo del pais, y
contribuido a disminuir la brecha de médicos en relacién con la poblacion.
Sin embargo, todavia no se ha alcanzado un indice deseado en relacién a
la poblacién total. Por ejemplo, en su reporte de 2019 la OCDE sefiala que
el indice de médicos por mil habitantesen Chile esde sélo 2,6, mientras el
promedio de los paises que la conforman es de 3,6.

INNOVACION CURRICULAR

La ampliacién de conocimientos, sumada a cambios demograficos y un
énfasis en conceptos éticos a fines del siglo XX, impulsaron la innovacién
de las mallas curriculares, que reemplazaron las catedras tradicionales
con asignaturas integradas y una precoz aproximacion del alumno al
paciente. Se incorporaron los conceptos de «dignidad del paciente» y
«profesionalismo médico», de lo que surgié la necesidad de integrar a los
contenidos técnicos la ensefianza de la bioética, con presencia transversal
en las mallas curriculares.

Las nuevas mallas intentan una mayor integracion entre asignaturas
bésicas y clinicas, ademds de contar con contenidos transversales para
reforzar temas prioritarios y de prevalencia relevante, considerando, por
ejemplo, el envejecimiento de la poblacién nacional y el surgimiento de nuevas
amenazas para la salud publica. Es naturaly deseable que los contenidos se
revisen en forma dindmica y constante, con mayor flexibilidad y de acuerdo
a las condiciones sanitarias vigentes.

Un desafio pendiente es trasladar prioritariamente la ensefianza desde
los hospitales a los consultorios de atencién primaria, para reforzar las
conductas preventivas ademads de las terapéuticas.

EVALUACION DE LOS AVANCES TECNOLOGICOS E IMPORTANCIA DEL
TUTOR CLINICO

El aumento de centros de formacién, sin crecimiento proporcional de
hospitales publicos, y la promulgacién de la ley de derechos y deberes de
los pacientes (Ley 20584) han limitado la practica docente en los hospitales
e impulsado la incorporacién de simuladores, que pasaron a ser recursos de
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gran utilidad en la ensefianza y préctica en actividades como conduccién
del parto, atencién de pacientes criticos y reanimacion cardiorrespiratoria.
Asi, en las facultades de medicina se comenzaron a habilitar unidades de
simulacién complementarias a la préctica clinica.

Como contraparte de los valiosos progresos en técnicas de imagen se
considera el deterioro del examen clinico y de la cercania con el paciente, lo
que ha afectado la préctica de la semiologia y la relacién con el enfermo. Es
mas facil solicitar una ecografia de abdomen superior o un ecocardiograma
que realizar un examen acucioso del abdomen y un examen cardiaco proljjo.
Esta realidad suele reflejarse en el distanciamiento con el paciente en el
acto clinico y contribuye a uno de los principales problemas de la préctica
actual: la denunciada deshumanizacién de la medicina.

La percepcion es que la mayoria de los alumnos y alumnas ingresan a
la carrera motivados por la vocacion, y que los cambios en sus prioridades
se originan durante el ejercicio profesional. Ante la fuerte carga de estudio
de asignaturas preclinicas que enfrentan en primer afio, la aproximacién
precoz al enfermo se considera un incentivo vocacional que la totalidad
de los estudiantes valora como ttil o muy 1til? Esta circunstancia obliga a
reforzar los valores y principios éticos durante todo el periodo de formacion,
de modo que los nuevos egresados se constituyan en agentes de cambio
ante objetivos ajenos a la buena practica médica.

En las estructuras actuales, el médico jefe de los servicios clinicos no
suele ser el profesor encargado de la asignatura y sus tareas se concentran en
lo administrativo. En este escenario, se debe poner énfasis en la importancia
de la figura del tutor, que ensefie la prioridad del juicio clinico sobre el
recurso de apoyo diagndstico y se constituya en un ejemplo en la relacién
médico-paciente, acorde con un correcto ejercicio de la medicina.

EQUIDAD DE GENERO

En las tltimas décadas cabe destacar la creciente incorporacion femenina
en las escuelas de medicina, tanto en labores docentes como en las més altas
funciones jerarquicas. Esta participacion es coherente con el aumento de
alumnas en los procesos de matricula, dado que hoy superan el porcentaje
de varones hasta niveles cercanos al 70% en algunas sedes. La tendencia
se ha dado de forma natural, sin disposiciones explicitas, y el papel de las
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mujeres en la formacién profesional y en el campo laboral es cada vez mas
significativo.

ForRMACION INTEGRAL, HUMANISTA Y CULTURAL

Ademas de los valores éticos y humanistas, la formaciéon médica deberia
mantener o incorporar conocimientos de otras disciplinas, incluyendo las
artes, la filosofia, el deporte y diversas manifestaciones culturales o aficiones.
La relacion médico-paciente, asi como los propios proyectos de vida de los
profesionales de la salud, se benefician de un desarrollo intelectual integral,
en el cual seria muy valiosa la presencia de la historia de la medicina, tanto
nacional como universal, mirando al pasado para entender el presente. Estos
contenidos se pueden entregar en seminarios y actividades extracurriculares.

DOCENCIA TELEMATICA

Un cambio inesperado en la metodologia de la ensefianza médica se
produjo a partir de la pandemia porSARS-CoV-2. Las escuelas debieron
reemplazar la docencia presencial por la telemética, y la experiencia
arroja resultados matizados. Se afect6 la cercania entre el docente y el
alumnado, asi como la ensefanza interactiva, aunque se reconoce en aporte
en ampliacion de posibilidades que entrega la herramienta. De esta forma,
los medios virtuales parecen destinados a contribuir a una practica docente
de excelencia si se aplican con racionalidad y un necesario equilibrio, ya que
nunca podran reemplazar el contacto y la relacién directa con la persona,
que es objetivo y esencia de una medicina humanista.

CONCLUSIONES

Revisando el pasado y observando el presente podemos formular
algunos desafios actuales y de corto plazo:

1. Se debe privilegiar el enfoque docente centrado en lo preventivo sobre
lo curativo, con traslado prioritario de la practica hospitalaria a las
redes de salud.

2. Los cambios demograficos y epidemiol6gicos obligan a priorizar la
ensefanza en contenidos prevalentes, como patologias del adulto mayor
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y control de grandes epidemias, por lo que sera necesario elaborar mallas
curriculares dindmicas, permanentemente actualizadas.

Igualmente, la formacién debe abordar oportunamente los temas
relacionados con cambios sociales y culturales en las relaciones con
pacientes, asi como entre profesionales de la salud y estudiantes.

En el proceso ensehanza-aprendizaje, es necesarioprivilegiar la docencia
junto al paciente, con énfasis en la semiologia y la conducta ética
humanista; del mismo modo, continuar promoviendo el método centrado
en el alumno, con objeto de desarrollar el autoaprendizaje, indispensable
para la educacion continua y actualizaciéon de conocimientos que
requerira después de titulado, asi como la aplicacion de la lectura y del
pensamiento critico.

Los apoyos tecnoldgicos como la simulacién y la telematica deben ser
medios complementarios para una docencia centrada en el paciente.

La medicina debe estar al servicio del enfermo antes que cualquier
otro objetivo, de modo que el acto médico, cefiido a principios éticos
irrenunciables, se debe iniciar desde esta etapa: en la formacién de
nuestros futuros médicos.
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IRRUPCION DE LA BIOETICA EN LA MEDICINA

FErNANDO NOvoA SOTTA

Aunque la ética ha estado siempre presente desde que la medicina se
instala como profesion, los cambios han sido especialmente importantes
en esta materia en las tltimas décadas, en particular en las consideraciones
éticas que regulan la relaciéon del médico con su paciente.'

Como profesional de la salud, el médico tiene obligaciones y también
derechos especificos. Por un lado, estd éticamente obligado a conocer a
cabalidad y mantener actualizado un cierto cuerpo de conocimientos
que le permitan dominar la forma de presentacion de las enfermedades
y la mejor manera de tratarlas. Este conocimiento le otorga el caracter de
experto en lo que se refiere a salud. Ademas, tiene ciertos derechos que
le otorga la sociedad, como la posibilidad de examinar a los pacientes,
hacerles preguntas de caracter privado, prescribir medicamentos y efectuar
operaciones, entre otras acciones destinadas a preservar la salud de las
personas. Estos derechos exclusivos implican a su vezobligaciones también
mas exigentes que en otras disciplinas, como la confidencialidad de toda la
informacién obtenida de pacientes, integridad en toda actividad profesional,
responsabilidad y espiritu de servicio con la sociedad, respeto por otros
profesionales y mantenimiento de un conjunto de normas estrictas destinadas
a la autorregulacién personal.

A manera de ejemplo, cabe recordar que una de las caracteristicas de
la medicina es que, desde el punto de vista ético, el médico no puede jamas
abandonar a su paciente por razones econdmicas, situacion aceptable en otras
actividades no esenciales. Una vez que establecio la relacién con un paciente,
estd obligado a buscar los medios para que este, aunque haya agotado sus
recursos, pueda continuar recibiendo la atencién que necesita. La palabra
«médico» se ha relacionado etimolégicamente con el término sédnscrito
meth, que se refiere a «transferir nuestro mal a otro». O sea, desde su origen
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el médico es una persona que pacta con otra que sufre el compromiso de
aliviarla, aun a riesgo de hacer suyo ese sufrimiento.

Tales obligaciones justifican dar el crédito a la medicina como la mas
noble de las profesiones y la que requiere de los mas altos estandares de
devocién en el cumplimiento de su cometido. Por ello los conocimientos
técnicos no bastan si no van acompafnados de una actitud empatica y una
motivacion, caracteristicas de la labor del médico.

La ética es la disciplina que estudia los valores que sustentan las
relaciones entre las personas. En el marco de la medicina moderna, la ética
médica se ha definido como el estudio critico de los problemas morales que
surgen de la practica médica. A partir de la acelerada transformacion que
comenzod a gestarse en el area en los afos 60, con la transicion epidemiolégica y
biodemografica, la revolucion cientifico-tecnoldgica, los cambios sociopoliticos,
culturales y econdmicos, el fenémeno de la globalizacion y el acceso universal
a la informacion, los dilemas éticos estan presentes en el trabajo diario
del médico y en los mds diversos ambitos del tema de la salud.**’Podemos
encontrarlos en la medicina preventiva, curativa y la rehabilitacién, en la
medicina individual y en la salud publica, y también en la labor del docente
como generador y transmisor de conocimiento.

La particularidad de la medicina, que se desprende de la imposibilidad
de las personas de prescindir de servicios de salud a lo largo de su vida,
exige de esta profesion el mas alto estdndar de regulacion ética para quienes
la ejercen.

ORIGENES DE LA BIOETICA

Los fenémenos histéricos no irrumpen inesperadamente sino que son el
fruto de tendencias que se van incubando y que en el mundo contemporaneo,
dado su caracter de aldea global, tienen un impacto practicamente planetario.
Desde la década de 1960, con la instalacién de las salas de terapia intensiva,
el progreso tecnoldgico fue adquiriendo tal poder que permitia intervenir
en los procesos vitales fundamentales de una manera como nunca habia
podido en el pasado, lo que hizo imperioso reflexionar sobre qué valores
debian guiar los nuevos procedimientos y posibilidades de tratamiento,
dada la asimetria entre el enorme desarrollo tecnolégico que otorga al ser



IRRUPCION DE LA BIOETICA EN LA MEDICINA 129

humano la manipulacién de su intimidad y la alteracién del medioambiente
de manera muy superior a lo que ocurria en el pasado.

Nunca, desde la época hipocratica, la medicina habia experimentado un
llamado de atencién tan potente como en 1970 cuando Van Rensselaer Potter,
bioquimico y oncélogo estadounidense de la Universidad de Wisconsin,
publicé el articulo «Bioethics: The science of survival»*y al afio siguiente, en su
libro Bioethics: Bridge to the Future,> combiné dos términos que hasta entonces
eran considerados aisladamente y hoy forman una unidad inseparable: «bio»
y «ética». Con ese término,«bioética», el autor denomina a la disciplina que
combina el conocimiento biol6gico con el de los valores humanos, y que
paso a estar presente en los mas diversos aspectos de la medicina.

Potter hizo ver su preocupacion por el alcance de la investigacion
cientifica y la tendencia a dar preponderancia a la ciencia y sus posibilidades
por encima de la dignidad y los derechos de los seres humanos. Veia que no
habia un aumento correlativo en nuestro sentido de la responsabilidad, por
el que uno habria de obligarse a orientar este nuevo poder en beneficio del
ser humano y de su entorno natural. También se comenzaron a plantear las
implicaciones morales del alto costo de algunas prestaciones de salud, que
impidensu acceso universal y obliga a discriminarpara decidir a quiénes
otorgarlas.

La respuesta a los profundos cambios técnico-cientificos que se han
producido en los tltimos afios estaba en la bioética, que, tal como decia
Potter, viene a ser un puente entre las ciencias biomédicas y las humanidades.
En otras palabras, es «el conocimiento de cémo usar el conocimiento con
sabiduria». En este caso, la necesidad de considerar los valores humanos en
el &mbito de la salud y del medio ambiente que la sustenta. Y ciertamente
ha sido una verdadera revolucién en la medicina y en el quehacer clinico
en particular.

El nuevo orden de cosas abarca aspectos tan diversos como la relacién
de las personas con el medioambiente, la investigacion en seres humanos
y en animales no humanos, la distribucion justa de recursos escasos y, en
particular, un nuevo estilo en la relaciéon clinica. Hoy el planteamiento ante
los pacientes y como se resuelven los asuntos terapéuticos tienen un cariz
absolutamente distinto del de afios atras. Un aspecto central de este viraje
es que el paciente ha pasado a ser un agente que participa activamente en
las decisiones de salud que le conciernen, y ya no un mero receptor de lo
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que el médico decide como lo més conveniente para su situacién. Salvo
escasas excepciones, ahora debemos contar con el consentimiento del
paciente para cualquier intervencion, después de un proceso de intercambio
de informacién destinado a obtenerlo.

PARTICIPACION DE LOS PACIENTES EN LAS DECISIONES MEDICAS

Este es, sin duda alguna, el cambio mas importante ocurrido en medicina
en los ultimos 2.500 afios, y termind con el tradicional estilo paternalista
que por siglos caracteriz6 la relacién médico-paciente. En palabras de Diego
Gracia: «Los médicos antiguos desde tiempos hipocraticos consideran al
enfermo como un sujeto incapaz de tomar decisiones morales. El buen
médico actuaba con su enfermo de manera paternal, buscando el beneficio de
éste, y el enfermo asumia un rol pasivo de sumisién, confianza y respeto».®

La superacion de este paternalismo ha sido el resultado de un largo
proceso. La historia ha abandonado relativamente el arquetipo vertical de las
relaciones humanas inspirado en la relacién del padre con sus hijos, y poco a
poco comenzo a considerarse ideal un tipo de relacién mas horizontal. Hoy
las personas son mas libres, mas auténomas y capaces de ejercer ciudadania.
Por otro lado,la necesidad de contar con la opinién y participacién de los
pacientes es también consecuencia de las poderosas nuevas tecnologias que
en un comienzo hacian dudoso el beneficio de su aplicacién.

Enlasalud, la autonomia del paciente es un aporte central de la bioética
y constituye la piedra angular de la relacion médico-paciente. Al llegar a los
centros de salud,las personas empiezan a asumir su papel de ciudadanos
con derechos y exigen que se les trate como tales, lo que queda de manifiesto
en la figura del «consentimiento informado», que hace que la participacion
del paciente en las decisiones ahora sea una obligacion legal para el médico,
mediante un procedimiento oral o escrito y segiin la complejidad del caso.
Esto plantea la necesidad de desarrollar habilidades comunicativas para
informar y lograr que las personas comprendan las alternativas de acciones
y las consecuencias de las decisiones que se lleven a cabo.

La doctrina moderna del consentimiento informado, que garantiza la
participacién de los pacientes en las indicaciones de técnicas de diagndstico
o terapéuticas, nace en los tribunales norteamericanos y tiene su base en
las reivindicaciones sociales que progresivamente se constituian en un
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imperativo de derechos. Como ejemplo paradigmatico cabe recordar la
sentencia condenatoria en el caso Schloendorff vs. Hospitalde Nueva York, en
1914, en la que el juez Benjamin Cardozo sostuvo que «todo ser humano de
edad adulta y sano juicio tiene el derecho a determinar lo que debe hacerse
con su propio cuerpo; y un cirujano que realiza una intervencion sin el
consentimiento de su paciente comete una agresion de cuyas consecuencias
es responsable».

Numerosas resoluciones judiciales como esta se basan en el precepto
moral que se iba imponiendo en la sociedad y que consistia en aceptar que el
ser humano es libre y tiene el derecho de participar en las decisiones relativas
a su cuerpo. Asi, paulatinamente se van construyendo los fundamentos
ético-legales del consentimiento informado.

En Chile esta prerrogativa del paciente ha quedado como una obligacién
legal para el médico tratante. La Ley 20.584, en su articulo 14, establece que
«toda persona tiene derecho a otorgar o denegar su voluntad para someterse
a cualquier procedimiento o tratamiento vinculado a su atencion de salud»
con sdlo algunas excepciones.” Asimismo, sefiala: «Este derecho debe ser
ejercido en forma libre, voluntaria, expresa e informada, para lo cual sera
necesario que el profesional tratante entregue informacién adecuada,
suficiente y comprensible».

Esta nueva manera de ejercer la medicina es un gran progreso, ya que
respeta la dignidad de todas las personas. Se estima que la participacion del
enfermo debe ser motivo de satisfaccion en el trabajo del médico, cuando se
logra que las indicaciones que se dan sean resultado de un consenso; pero
también es fuente de conflictos, como cuando la preferencia del médico
difiere de la del paciente. Esta situacion requiere de un adiestramiento
muy especial en el arte de la comunicacién, ademds de una capacitacion
formal en ética clinica.

En relacién al grado de obligaciéon que el médico tiene de cumplir
con los deseos del paciente, que muchas veces colisiona con lo que estima
como lo mas apropiado, el tema de la autonomia ha dado origen a una
verdadera subespecialidad dentro de la bioética. Sus conclusiones son que
la autonomia no constituye un derecho ilimitado del paciente, que no puede
imponer al médico cualquier intervencion que desee. La profesion médica y
la sociedad en su conjunto pueden imponer restricciones a la capacidad de
eleccion de los pacientes. Eticamente, los médicos no tienen obligacion de
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realizar intervenciones dafiinas para el enfermo, como tampoco de indicar
medicamentos indtiles que le soliciten.

Ademés, la sociedad puede establecer limites a la capacidad de eleccién
de los pacientes por razones de justicia distributiva. El no establecer limites
para el uso de tratamientos caros y poco efectivos puede ser mds injusto
que imponerlos, ya que al ser los recursos limitados se pueden llegar a
suspender intervenciones menos onerosas y efectivas para un gran niimero
de personas. Asi, a las complejidades de una nueva relacion clinica se agrega
la participacién de las instituciones sanitarias y de otros profesionales en
el cambio del tradicional modelo de relaciéon médico-paciente.

Es preciso cuidar que el consentimiento informado no se reduzca a
un requisito legal orientado a prevenir denuncias, sino que se constituya
en una conviccién moral y un método para relacionarse con los pacientes y
su familia. Es decir, un proceso consistente en explicar a un paciente atento
y mentalmente competente la naturaleza de la enfermedad, sus efectos
y los riesgos y beneficios de procedimientos diagndsticos y terapéuticos
recomendados, para después pedir su aprobacion para aplicar dichos
procedimientos. Cada establecimiento define las acciones que requieren de
un consentimiento informado escrito, incluyendo cirugias, procedimientos
radiolégicos con contraste, radioterapia, anestesia, hemodidlisis, biopsias,
endoscopias, quimioterapia, etc.

La indicacién de intervenciones calificadas como invasivas deberd
considerar la calidad de vida de los pacientes, para evitar estados meramente
vegetativos. Cabe recordar que en 1994 la Organizacién Mundial de la
Salud define la calidad de vida como «la percepcién de los individuos, de
su posicién en la vida, en el contexto de la cultura y del sistema valérico en
que viven y en relacién con sus metas, expectativas, normas e intereses».

A pesar de los evidentes progresos, la autonomia de los enfermos es atin
insuficiente en todos los niveles de atencién sanitaria; si bien la persistencia
de una relacién jerarquica se puede sustentar en el principio de beneficencia,
limita las libertades y la capacidad de decisiéon de los enfermos en lo que
compete al cuidado de su salud.
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ESTILOS DE RELACION MEDICO-PACIENTE

Hasta en épocas recientes, como se ha dicho, la relacion del médico
con su paciente tenia un estilo paternalista, en el cual el profesional
tomaba las decisiones en nombre del paciente sobre la base del principio
de beneficencia.Actualmente, el modelo aceptado es el «responsable» o
«compartido», en el cual ambas partes asumen la responsabilidad y deciden
en forma participativa, con los conocimientos necesarios y la libertad para
hacer una eleccion.

Una exageracion inaceptable de esta perspectiva es el modelo
«contractual», en que el médico es un mero ejecutor de los deseosdel
paciente. Es inadmisible por varios motivos. Si bien libera al médico dela
veces penoso esfuerzo de llevar a cabo un largo proceso de deliberacion con
su paciente, expone al enfermo, por desconocimiento, a malas decisiones
y graves dafos a su salud, y recarga al sistema de salud con los gastos
innecesarios de intervenciones sin beneficio alguno.

INCORPORACION DE LOS PRINCIPIOS DE BEAUCHAMP Y CHILDRESS AL
TRABAJO MEDICO

En sulibro Principios de ética biomédica (1999),° Tom L. Beauchamp y James
F. Childress propusieron un método para decidir en aquellas circunstancias
en que existan dudas morales sobre la acciéon correcta en una situacion
especifica: el principialismo. Este consiste en considerar cuatro principios
que se deben aplicar: beneficencia, nomal eficencia, autonomia y justicia.

El principio de beneficencia se refiere a que el profesional sanitario debe
buscar activamente el mejor bien posible para el enfermo, mientras que el
principio de nomal eficencia hace referencia a la obligacién de no infligir
dafio intencionadamente, lo que se inscribe en la tradicién de la maxima
clasica Primum non nocere.

Como vimos, el principio de autonomia recientemente incorporado al
trabajo médico se refiere al derecho de las personas a deliberar sobre sus
preferencias personales después de haber sido debidamente informadas, y
obliga al médico a respetar las decisiones que puedan tomar. Por su parte, el
principio de justicia se relaciona con el concepto de equidad, en tanto sostiene
que todas las personas, por el mero hecho de serlo, independientemente
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de cualquier circunstancia, tienen la misma dignidad, y por tanto son
merecedoras de igual trato, consideracién y respeto en las intervenciones
en su salud.

De esta manera, la bioética implanta una réplica al paternalismo que
dominé durante siglos el area de la salud, que tuvo que adaptarse a una
sociedad que respeta el pluralismo de valores, la autonomia de las personas
competentes y el pensamiento democratico.

NUEVOS DEBERES

Los deberes del médico emanan desde diversos &mbitos. La legislacion
es la encargada de poner los limites minimos aceptables para la convivencia
humana en una sociedad determinada, de acuerdo al modo en que la
ciudadania desea vivir. Por lo tanto, el ejercicio de la medicina esta
estrechamente relacionado con el sistema juridico imperante. Esto significa
que los médicos deben participar en la gestacion de las leyes relacionadas
con la salud y vigilar que se cumplan a cabalidad. Teniendo presente que
existe una clara separacion entre moral y derecho, ambas disciplinas estan
estrechamente relacionadas y vinculadas a las atenciones en salud.

Por otro lado, las normas juridicas no son més que el resultado de la
paulatina adecuacion del sistema legal a los principios morales imperantes
en la sociedad. La reflexiéon moral implica llegar a un acuerdo sobre el
estilo de vida por el que se opta y, en consecuencia, el tipo de sociedad
que queremos construir. Por lo tanto, lo que se produce es que las materias
tratadas en la reflexiéon moral tienen pronto un reflejo en el &mbito juridico,
tanto legislativa como jurisprudencialmente. En particular, la consideracién
de los derechos humanos es hoy la mejor pauta para juzgar el bien o el mal
referidos a la biotecnologia y la practica de la medicina. Cabe recordar que
la Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948) considera la salud
un bien primario basico, no instrumental, de todas las personas, un derecho
que debe ser protegido sin ningtn tipo de discriminacién.

En Chile, la Ley 20.584, que regula los derechos y deberes de las personas
en relacion con acciones vinculadas a su atencién de salud, entré en vigencia
el 1 de octubre de 2012 y sus disposiciones se aplican a cualquier tipo de
prestador de acciones de salud, sea publico o privado.
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Habria un dialogo entre bioética y derecho, dos mundos que comparten
el hecho de que sus preceptos no son universalizables ni en una sociedad
ni en una época determinada. No hay absolutos. Por el contrario, la bioética
considera como aspecto central el reconocimiento de la pluralidad de opciones
morales que caracteriza a las sociedades actuales, y también la necesidad de
establecer un marco de acuerdo que permita que «comunidades morales»
puedan convivir dentro de una organizacion compartida. Por otro lado, las
leyes, frente a la imposibilidad de prever el futuro o determinar el interés
de los individuos, deben ser flexibles. Las normas juridicas rigidas agravan
los conflictos y son causales de incumplimiento. Un ejemplo es la incursién
del drea juridica en el tema de la pildora del dia siguiente. Una opcién como
esta deben quedar circunscritas al area privada de las personas y no deben
tener intromisién judicial.

De tal modo, reconociendo en la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos un hilo conductor que traza un camino que destaca la dignidad
de la persona y que cristaliza la conciencia ética de la sociedad, el derecho
viene a ser la expresion positiva y préctica de la ética y la bioética. Esta
perspectiva ha sido tema central de consideracion en debates como los del
aborto y la eutanasia.

QU¥ SIGNIFICASER UN PROFESIONAL DE LA SALUD

Las expresiones «ética profesional» y «ética médica» se atribuyen a
Thomas Percival (1740-1804), médico inglés con formacién filoséfica que
tuvo especial motivacién por destacar la existencia de dilemas morales y
plantear alternativas para su solucién, y no sélo en el campo de la medicina.

Probablemente, el dilema mas ilustrativo para el tema que nos interesa
ocurrié en 1792 cuando, debido a un conflicto, un hospital inglés simplemente
cerrd sus puertas y dejo de atender pacientes en el transcurso de una epidemia.
Percival asumio la responsabilidad de formar un grupo de trabajo que tuvo
como objetivo redactar un cédigo de conducta que asegurara que, bajo
ningun pretexto o circunstancia, médicos u hospitales pudieran dejar de
atender al enfermo que se encuentra en una situacién de emergencia, como
método de presion para el logro de determinados objetivos. Esta obligacion
se considerd que era independiente de la justicia o la nobleza que pudiera
haber en los objetivos que impulsaran el movimiento.
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Percival intuy6 que una nueva modalidad de ejercicio de la medicina
estaba apareciendo y que se hacia necesario precisar una concepcién de
la moral médica. Ya no se iba a poder atender al paciente como médico
aislado, sino en forma colaborativa con otros colegas y en el marco de
instituciones,nueva realidad que traeria como consecuencia conflictos muy
distintos de los queenfrentaba elmédico que en forma solitaria decidia la
conducta mds apropiada para su paciente, de acuerdo a los recursos de
que disponia. Percival también creia que si los médicos actuaban en forma
colectiva «podian enfrentar con éxito a los administradores de hospitales
que promulgaban directivas que no estaban destinadas a favorecer la salud
y la vida de quienes servian»."

Consecuente con esta inquietud, destiné una década de su vida a
desarrollar una «ética profesional» que considerara las situaciones que
habria que abordar en el futuro, en el contexto del trabajo profesional de
un estilo esencialmente colaborativo y en hospitales e instituciones.

El desarrollo cientifico y tecnolégico ha sido asombroso y se ha acelerado
durante los ultimos decenios, con una mejora notable en diagndsticos,
tratamientos y prondsticos para millones de personas. Sin embargo, este
desarrollo ha traido dificultades con consecuencias éticas y econémicas
para la formacion y el trabajo de los profesionales de la salud, inmersos
en procesos sociales cambiantes que amenazan su esencia. Hoy dia se
hace ineludible proveer cuidados basados en la mejor evidencia cientifica
disponible y el respeto irrenunciable a los principios éticos de autonomia
de los pacientes, no maleficencia, beneficencia y justicia.

CONFLICTO DE INTERESES E IRRUPCION DEL MERCADO EN LA SALUD

Otro de los cambios con consecuencias éticas en la medicina es la
aparicion en las dltimas décadas de empresas de la salud con fines de lucro.
Tradicionalmente, el lucro se ha considerado inaceptable en medicina. Es
adecuado que el médico y la institucion a la que pertenece reciban una
remuneracion justa por su trabajo, nunca exagerada, pero la salud forma
parte de un conjunto de derechos basicos de todas las personas, que no
deben quedar al libre arbitrio del mercado. No es ético aceptar ganancias
injustas —de instituciones, gremios o individuos— a costa del sufrimiento
y la salud de las personas.
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(Qué tiene de especial la medicina para no considerar aceptable lo que
silo es en otras actividades? La razén es que la persona enferma estd en una
posicién esencialmente vulnerable. No tiene la misma libertad para aceptar
o rechazar una proposicién en comparacioén con la persona sana. Por este
motivo, desde sus comienzos como profesién la medicina ha requerido un
nivel de exigencia moral mayor que muchas otras actividades humanas,
y desde sus inicios cont6 con un cédigo de ética para la protecciéon de los
pacientes de toda conducta impropia de parte del médico.

La creacion de empresas de la salud—que en cierto grado la han
asimilado a otras actividades de la sociedad que se rigen por la ley de la oferta
y la demanda— supone para el médico unconflicto de intereses y unconflicto
entre dos lealtades:el bien del enfermoy el beneficio de la institucion de la
cual forma parte,'con el riesgo de colisiéon entre su compromiso con los
bienes internos de la profesiéon —que son prevenir la enfermedad, tratar y
cuidar a los enfermos—y los bienes externos de la ganancia econémica, el
prestigio y los privilegios que conlleva su ejercicio.

Las leyes del libre mercado, que tan ampliamente rigen en la actualidad
las diversas actividades, no son aplicables a la labor médica. El antiguo
juramento hipocratico establece que el beneficio del paciente debe ser
el primer objetivo del acto médico: A cualquiera casa que entre, iré por
el beneficio de los enfermos, absteniéndome de todo error voluntario y
corrupcién... Guardaré silencio sobre todo aquello que, en mi profesién o
fuera de ella, oiga o vea en la vida de los hombres que no deba ser ptblico...
Ahora, si cumplo este juramento y no lo quebranto, que los frutos de la
vida y el arte sean mios, que sea siempre honrado por todos los hombres
y que lo contrario me ocurra si lo quebranto y soy perjuro. La Declaracion
de Ginebra, una actualizacién del juramento hipocrético propuesta por la
Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial en 1948, es categdrica
en afirmar que «la salud y el bienestar de mi paciente seran mi primera
consideracion».'?

El encarecimiento de la medicina debido al desarrollo tecnolégico
y a politicas orientadas a la privatizacién de la provisiéon de servicios
ha creado una inmensa brecha en el acceso a las atenciones de salud. La
mercantilizacion de la medicina es notable y los conflictos de intereses se
producen con frecuencia. Chile desarrollé en los tdltimos cincuenta afios
diversos procesos para asegurar la calidad del trabajo y de la ensefianza
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de la medicina, a través de la acreditacion de instituciones y la certificacion
de las especialidades médicas. Sin embargo, en el dltimo decenio se ha
producido un notorio retroceso por conflictos en que se antepone el beneficio
personal por sobre el del paciente.

INCORPORACION DE LOS COMITES DE ETICA EN MEDICINA

La Ley 20.584 que regula los derechos y deberes de las personas en
atencion de salud incorpora los comités de ética asistencial (CEA) y los
comités de ética cientifica (CEC) a actividades que en el pasado los médicos
realizaban sin supervisién alguna.”

Los CEA son 6rganos colegiados de deliberacién, consultivos e
interdisciplinarios, cuyas principales funciones son consultivas, educativas
y normativas. A solicitud de profesionales o pacientes analizan casos en que
existen conflictos éticos; se capacitan y, a su vez, capacitan a los equipos de
salud en la incorporacién de aspectos éticos en la atencion de pacientes y en
el desarrollo de la sensibilidad moral para captar situaciones dilematicas;
también desarrollan guias de actuacion frente a situaciones conflictivas.
La funcién mas conocida es el andlisis de casos.

Su origen se remonta a los afios 60 en Estados Unidos, en respuesta
a problemas derivados del desarrollo cientifico-técnico en medicina.
Fueron precedidos por los comités institucionales de revisién, que trataban
fundamentalmente aspectos éticos y cientificos de la investigacion clinica,
y por los comités de prondstico o de cuidados criticos. Como consecuencia
de los casos Quinlan (1976) y Baby Doe (1982), y el impacto de las decisiones
sobre hemodidlisis, trasplante de 6rganos y terapias de soporte vital,
deliberadas en comités constituidos por personas ajenas a la profesion
médica, los comités de ética fueron incorporando progresivamente en sus
definiciones el andlisis de los valores morales en conflicto y, a la vez, de
los conflictos de intereses que surgian en el seno de una nueva relacién
clinica institucional.

En un contexto de criticas al paternalismo médico, de mayor participacion
de los pacientes en las decisiones, de una complejidad creciente y la necesidad
de aplicar principios éticos en medicina, los CEA se expanden por Estados
Unidos tras la recomendacién de la Comision Presidencial para el Estudio
de Problemas Eticos en Medicina e Investigacién en 1983y la incorporacién
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de los comités de ética hospitalarios en los estdndares de calidad por la Joint
Commission on Accreditation of Health Organizations en 1992. Si bien en
Espana el primer CEA data de 1976, en Europa este desarrollo es mds tardio
y se da eminentemente en los afios 90. En Chile, los CEA nacen en 1994
y establecieron mediante una norma técnica las normas generales. Estan
regulados por el reglamento especifico de la Ley 20.584 de 2012.

Por otra parte, los CEC son entidades colegiadas en instituciones
publicas o privadas que tienen la responsabilidad esencial de proteger los
derechos, la seguridad y el bienestar de los seres humanos que participan
en una investigacion cientifica.Tienen como misién garantizar el respeto a
la dignidad, integridad e identidad del ser humano en lo que se refiere a
la investigacion con humanos, con muestras bioldgicas o con datos de origen
humano, asi como promover un comportamiento ético en la investigacion.

Actualmente no se puede iniciar ninguna investigacion cientifica en
seres humanos sin contar con la autorizacion de un CEC acreditado. Muchas
investigaciones realizadas en el pasado hoy dia no se habrian podido
desarrollar porque indudablemente habrian sido rechazadas. Y lo serian
debido a que progresivamente se ha impuesto un consenso mundial para
respetar y proteger a todo ser humano, en particular a los pertenecientes a
grupos vulnerables. Una de las principales obligaciones que tiene el CEC
es velar por la seguridad de las personas sometidas a la experimentacion
y, ademas, comprobar que hayan otorgado un consentimiento valido para
participar.

Tomando en cuenta la influencia de la bioética, claramente estamos
ante un nivel de moralidad superior de la medicina, en comparacién a lo
que habia antes. S6lo para mencionar algunos ejemplos del cambio ocurrido:
hasta los afios 70 se realiz6 la esterilizacion involuntaria de personas con
discapacidad mental en Estados Unidos y algunos paises de Europa; en
Nueva York, entre 1950 y 1970 se infect6 con el virus de la hepatitis a nifios
que ingresaban a asilos para personas con trastornos mentales para estudiar
la evolucién natural de la enfermedad; se efectué un estudio prospectivo de
nifios portadores de mielomeningocele no tratados para definir la evolucién
natural del mal, lo que result6 en la muerte de todos ellos; en la época del
nazismo se practicé la eutanasia activa de nifios con déficit mental, entre
otros casos.
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Hoy existen severas restricciones éticas en todos los ambitos del
ejercicio de la medicina, incluso en la literatura biomédica. Todos los trabajos
publicados en revistas internacionales exigen como condicién previa a su
presentacion el certificado que demuestre que el estudio fue analizado y
aceptado por un CEC.

INCORPORACION DE LA ETICA EN LA FORMACION PROFESIONAL

Pese a queel Cédigo de Hammurabi se remonta a mas de 2.500 afos
antes de la era actual, recién en la tltima década se ha incorporado la
ética al curriculo de las carreras de la salud. Quizas uno de los mayores
detonantes para ello haya sido la relacién cada vez mas compleja entre
médicos y pacientes, asociada a un notorio aumento de conflictos legales. Se
ha consensuado la relevancia de la ética en el proceso formativo del médico, a
la par de los componentes cientificos, técnicos y humanisticos, interactuando
con ellos en forma equilibrada. Se propone la reestructuracion del paradigma
flexneriano, fundamento de los actuales curriculos, por uno més holistico,
para formar profesionales competentes y preocupados genuinamente por
las personas en un plano de compromiso personal y ético."*'

Ahora bien, més alld de una competencia del saber, la ética es una
competencia del ser, un comportamiento, una actitud. Y la actitud se
puede definir como la disposicién relativamente estable que determina
el comportamiento y las pautas de conductas sociales. Segtin Shunk, las
actitudes son creencias internas que influyen en los actos personales y
reflejan caracteristicas como la generosidad, la honestidad o los estilos de
vida. Los elementos béasicos que conforman las actitudes pueden reducirse
a componentes cognitivos, afectivos y reactivos, que tienden a resolverse en
la accién de una manera determinada. La interrogante que surge es como
adquirimos la actitud ética, aquella que va a determinar nuestro actuar y
la toma de decisiones en cualquiera de estas circunstancias.'

Algunas de las actitudes éticas son innatas (actitudes primarias) y otras
se adquieren a través de un proceso de formacion, fundamentalmente en
etapas muy tempranas de la vida (actitudes secundarias). En los afios 90
la ética se hizo parte del curriculo nuclear de la mayoria de las escuelas
de medicina de Estados Unidos e Inglaterra, para ser ensefiada formal e
intencionalmente y no adquirida «por osmosis» a lo largo de la practica
clinica. Hubo consenso en incorporarla entre las siete grandes categorias



IRRUPCION DE LA BIOETICA EN LA MEDICINA 141

de competencias educacionales, a partir del curriculo preclinico. En 1997
se recomendo universalmente su incorporacién al programa de formacion
de residentes de pediatria.

La resolucién de los dilemas éticos no puede enfrentarse tan sélo a través
de la promulgacién de c6digos de ética o normando conductas, dado que las
actitudes estdn enraizadas en forma profunda. Segiin Hafferty, la experiencia
clinica constituiria un curriculo informal u oculto de ética”’que tendria gran
implicancia en la erosion ética que sufren los estudiantes de medicina. El
comportamiento y la actitud de los académicos, quienes son los modelos
para la adquisicion de actitudes en los estudiantes, serian determinantes
en el grueso del curriculo oculto. Cuando los modelos y el actuar en la
toma de decisiones son idéneos y se acompanan de una retroalimentacién
adecuada, podrian moldear sin transformar las competencias éticas de los
estudiantes, ya sea hacia el cinismo o hacia el virtuosismo."

CONCLUSIONES

Podemos concluir que la bioética es especialmente un grito a favor
de la dignidad humana, que se materializa en las diferentes aplicaciones
de los principios éticos. Es una nueva forma de ser y de actuar, y significa
un evidente progreso moral ya que prioriza en todo momento y lugar la
dignidad humana y el respeto a la vida en sus diferentes expresiones,

constituyéndose en una importante opcién de comportamiento para la
sociedad del siglo XXI.

Es evidente que no todos los cambios son progresos y que hay problemas
no resueltos que deben ser abordados en forma urgente con el concurso
decidido y generoso de todos: gobierno, poder legislativo, instituciones y
organizaciones relacionadas con la salud, tanto publicas como privadas.
Algunos de los temas no resueltos son la necesidad de una medicina
preventiva mas desarrollada, con campanas eficaces en contra de la obesidad,
el consumo de tabaco, de drogas y de alcohol, y a favor de las vacunas y
de la pesquisa precoz de enfermedades que frecuentemente tienen largas
etapas asintomaticas. No es aceptable que costos desmedidamente elevados
impidan a las personas recibir tratamientos o procedimientos diagndsticos
que necesitan y no pueden pagar. El mercado puede operar, pero respetando
las vidas humanas. Los cuidados de la salud y de la enfermedad deben
tender a la equidad, solidaridad y fraternidad, y no a lo contrario.
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Debemos aceptar que muchos valores éticos que regulan el trabajo
del médico son culturales y se modifican en el tiempo. Pero lo que no debe
cambiar, porque la medicina dejaria de ser lo que es y pasaria a ser otra
profesion, es que el beneficio del enfermo debe primar sobre cualquier otro
tipo de interés.

En términos de la confianza que la sociedad ha depositado en nuestra
profesion, es relevante gestionar adecuadamente y en lo posible evitar los
conflictos de intereses.La sociedad exige a los médicos un estdndar de ética
muy elevado, acorde con el reconocimiento que se otorga al valor de la salud
como condicién necesaria para la ejecucion del proyecto vital de todas las
personas y el papel de nuestra profesién en la sociedad.

Estas consideraciones deben ser incluidas en los curriculos de capacitacion
en todos los niveles de la formacién profesional.
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ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD EN SALUD

JORGE DAGNINO SEPULVEDA

Este capitulo resume en forma narrativa la evolucién global en los tltimos
cincuenta afios —especialmente en Estados Unidos, Canadéd, Reino Unido
y, por supuesto, Chile— del concepto de calidad y su aseguramiento, de los
médicos, de las entidades que los forman y de las instituciones de salud.

CONCEPTO DE CALIDAD

Hay multiples definiciones de calidad pues significa distintas cosas
para diferentes personas y circunstancias. El concepto, como cualidad
buena y deseable —el cazador que maés presas logra— o mala e indeseable
—como la comida podrida—, sin duda antecede al Homo sapiens y muy
posteriormente se fue precisando con denominaciones de origen o con
el cumplimiento de requisitos conocidos y consensuados, como contar
con una determinada formacién o entrenamiento, o la pertenencia a una
organizacioén reconocida por reglas de ingreso que permitian distinguir a
los socios. En 1858 se le agreg6 la necesidad de proteger la fe publica en la
Medical Act del Parlamento Britdnico, que reguld las calificaciones de quienes
practicaban la medicina y la cirugia, pues consideré conveniente que las
personas que buscaran ayuda médica pudieran distinguir entre médicos
calificados y no calificados, distinciéon que los individuos no pueden hacer
por si mismos ni entonces ni ahora.

La conveniencia de medir cuantitativamente la calidad emergi6
desde la industria a contar del siglo XVIII por la diferenciaciéon que se
conseguia, sus ventajas competitivas y los réditos resultantes. En este
devenir més bien lento, el punto de quiebre en salud lo proporcionaron dos
informes que demostraron, a principios del siglo XX, los graves problemas
de calidad hasta entonces ignorados por la sociedad, aunque advertidos
por unos pocos: en la educaciéon médica, el de Abraham Flexner y la
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Fundacién Carnegie, y en los servicios quirtirgicos, el de Ernest Codman
y el American College of Surgeons de Estados Unidos.'Los impactantes
hallazgos que incluian, que se repetirian casi cien afos después con los
alarmantes reportes sobre la morbimortalidad asociada a los cuidados
de salud en diversos paises desarrollados, movilizaron a la comunidad
médica para crear organizaciones cuyo fin principal fuera asegurar la
calidad de la educacion médica y de las prestaciones de salud.”? Durante la
segunda mitad del siglo XX se desarrollaron los cambios conceptuales y
organizacionales que transitaron hacia el aseguramiento de la calidad en
salud y luego al paradigma actual de su mejoramiento continuo, y al implicito
cambio cultural de los individuos y organizaciones.> Muy influyentes en
este desarrollo fueron las publicaciones de William Edwards Deming,* de
Avedis Donabedian>®y los reportes Toerr is human,” del Institute of Medicine
estadounidense (IOM), y su corolario, Crossing the quality chasm.®

Es evidente que la historia, las definiciones y acciones en este &mbito
han sido lideradas por aquellos paises con mayor influencia politica y
econdmica global, generalmente percibidos como aquellos que exhiben
la maxima calidad en la materia. En este desarrollo, en un mismo pais y
entre paises es posible distinguir fuerzas que buscan la globalizacién de
los estandares®®para favorecer la migracién de profesionales, bregando con
aquellas que sugieren usar consideraciones movidas por razones geogréficas,
culturales o econdmicas."

Al ser la calidad un concepto subjetivo, son necesarias definiciones
consensuadas y concretas. En salud, quizas la més completa es la propuesta
por el IOM en 1990, como «el grado en que los servicios de salud para
individuos y la poblacioén incrementan la probabilidad de obtener resultados
favorables consistentes con el conocimiento médico actual»,'> que conviene
leer copulativamente con la ampliacién del concepto, hecha una década
después, que lo extiende a seis componentes o dominios basados en aquellos
propuestos por Donabedian.””

* Segura: evita dafios producidos por acciones u omisiones en los cuidados
proporcionados.

¢ Eficaz: los cuidados se basan en la mejor evidencia disponible.

¢ Centrada en la persona: adecuada a las preferencias, necesidades y
valores del paciente.



ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD EN SALUD 147

¢ Oportuna: reduce los tiempos de espera y las brechas en la continuidad
de los cuidados.

¢ Eficiente: maximiza los beneficios con los recursos disponibles, evitando
despilfarros.

¢ Equitativa: no varia por las caracteristicas o preferencias personales
de los pacientes.

La definiciéon de calidad en la educacion médica es igualmente compleja
y necesariamente multidimensional. Siguiendo el raciocinio anterior, se
podria entender como el grado en que las instituciones y programas de
educacién forman médicos competentes —en conocimientos, destrezas y
habilidades— para proporcionar cuidados a los individuos y a la poblacién,
consistentes con los conocimientos médicos y educacionales actuales. Se puede
ampliar a las dimensiones sefialadas arriba y a aquellas donde se aplican
en las estructuras, procesos y resultados.En términos précticos, se hace en
relacién con el grado de cumplimiento de criterios y estdndares definidos
por un agente externo, su mantenimiento en el tiempo y su mejoramiento
continuo, distinguiendo entre aquellos considerados minimos o esenciales,
aplicables a todos, y aquellos deseables que permiten ir mejorando hacia
conseguir la excelencia inalcanzable, individualmente y en conjunto. Aqui
también es posible encontrar consideraciones geogréficas, culturales y
econémicas entre paises y dentro de un mismo pais.

Frecuentemente se confunde control de calidad con su aseguramiento
y su mejoria continua, pues los limites son difusos. Por control de calidad
se entiende un proceso de verificacion, interno o externo, de la congruencia
y consecuencia con las especificaciones que la misma organizacién ha
adoptado —por ejemplo, los estatutos y reglamentos de la universidad o los
objetivos y el perfil de egreso de un programa—y el grado en que se cumplen
en la practica. El aseguramiento, en cambio, implica una mirada externa
imparcial que verifica que los productos cumplen con las especificaciones
de la organizacion y, ademads, con las expectativas de los individuos y de la
sociedad, que son quienes sufren las consecuencias de una mala calidad.

El aseguramiento usa criterios que operacionalizan las dimensiones,
abordando aspectos determinantes de cada una de ellas, y estdndares
arbitrarios que define un ente regulador o acreditador. Es una mirada
estdtica pero que, al ser repetida en el tiempo, puede detectar cambios a
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través de la cantidad de estdindares cumplidos o por la magnitud por la
que son sobrepasados en cada oportunidad.

La mejoria continua de la calidad es implicitamente dindmica, pues surge
del concepto de que la perfeccion o la excelencia son més bien metas que se
deben perseguir, pero que no se alcanzan; comprende el proceso de evaluar
la calidad, implementar cambios basados en ese diagndstico para mejorar
una debilidad y mantener o incrementar una fortaleza, y luego volver en
un circulo a evaluar los resultados de esos cambios, usando indicadores y
plazos preacordados.*Los procesos de acreditacion han evolucionado desde
el aseguramiento de la calidad a un sistema que promueve el mejoramiento
continuo de la calidad, con entes acreditadores gubernamentales, como en
el Reino Unido, privados como en Estados Unidos o mixtos y oscilantes
como en Chile.®

En todas partes y en todo tiempo, los procesos de evaluacién de la calidad
han generado dudas, reparos y resistencias a todo nivel —en organizaciones,
programas e individuos— y por diversas razones: la resistencia atavica a
ser evaluado, por temor a no salir bien o por desconocer la competencia del
evaluador; el temor al cambio, a la burocratizacion de los procesos y a que
la estandarizacion atente contra la libertad y la diversidad; también hay
dudas sobre la validez y pertinencia de estos procesos y si los resultados
justifican el tiempo invertido y el costo.*"” Estas aprehensiones, legitimas o
no, producen conflictos irresolutos para decidir qué se debe evaluar, cémo
hacerlo, con qué instrumentos, y quién debe conducirlos y financiarlos.
Todas son dificultades evidentes en la evolucién del aseguramiento de la
calidad en paises desarrollados y también en Chile. Su discusién, mejor
resolucién y mejoramiento son tareas prioritarias para la sociedad, pues de
su consecucion depende directamente la calidad de la salud de la poblacion.

Los sistemas de aseguramiento y mejoramiento de la calidad se pueden
sistematizar en dos: sistemas de certificacionde las competencias profesionales
de los individuos y sistemas de acreditacién de los programas de formacién
de pregrado y de especialistas, de las actividades de formacién continua y
de los establecimientos asistenciales.
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SISTEMAS DE CERTIFICACION

Médicocirujano

La habilitacion para ejercer la medicina en Chile requiere del titulo
de médico cirujano, que hasta 1981 fue otorgado exclusivamente por la
Universidad de Chile. Las otras cuatro universidades con escuelas de
medicina otorgaban uno no habilitante, de licenciado en Medicina, y la
calidad de sus egresados se aseguraba a través de exdmenes de pregrado
y grado ante profesores de la Universidad de Chile. A contar de 1991 varias
universidades creadas en la década anterior alcanzaron la autonomia, con
lo que abrieron escuelas de medicina con la potestad de otorgar un titulo
habilitante, sin necesidad de controles externos de calidad. Esto generd una
comprensible y extendida inquietud sobre la calidad de los médicos que se
formaban alli. Un primerpaso para introducir mecanismos de aseguramiento
de la calidad en este nuevo escenario fue la creaciéndel Examen Médico
Nacional (EMN) el ano 2002.

Obra de la Asociacién de Facultades de Medicina (Asofamech), fue
definido como teérico, voluntario, de puntaje continuo y con dos objetivos
principales: a) aportar a la sociedad una forma objetiva de comparar
conocimientos de los médicos que inician su ejercicio profesional en Chile,
y b) entregar informacion objetiva a las escuelas de medicina en cuanto a
los conocimientos finales de sus egresados, con el fin de corregir eventuales
falencias en dreas formativas fundamentales. Los resultados fueron ptiblicos
y, aun cuando no era uno de sus objetivos, se usaron como indicador de
la calidad de la educacién recibida por los estudiantes de cada escuela. En
su primera version participaron egresados de ocho escuelas y ya entonces
fue posible advertir una significativa dispersion de los resultados entre
ellas, y un porcentaje no menor de egresados que obtenian una cantidad
de respuestas correctas preocupantemente baja.'® Entonces, ahora y en
diversas latitudes, preocupa que los programas de formacién no cumplan
rigurosamente con su responsabilidad esencial de graduar a personas que
tengan las competencias minimas para ejercer la profesiéon de médico o
especialista.” Se puede agregar que igual responsabilidad o dolo compete
a las autoridades gubernamentales cuando reducen las exigencias para
asegurar la calidad de médicos y especialistas.
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Como continuador directo del EMN, una ley de 2009 encarg6 a la
Asofamech administrar el Examen Unico Nacional de Conocimientos de
Medicina (Eunacom), definido como tedrico-practico y habilitante cuando se
supera el puntaje minimo de aprobacién definido por decreto del Ministerio
de Salud para optar a un contrato en establecimientos publicos, para
efectuar prestaciones financiadas por Fonasa, para postular a programas
de especializacién y para revalidar el titulo profesional obtenido en el
extranjero. Los resultados dejaron de ser publicos, pero, en un informe al
Congreso Nacional en 2017, siguen mostrando una importante dispersién
entre las escuelas nacionales, un preocupante porcentaje de titulados que no
lo aprueban a pesar de haber sido habilitados por sus escuelas y una notable
diferencia en la aprobacién de los egresados nacionales y la de médicos
extranjeros que lo rinden (93% vs 44%).*! El examen fue evaluado en 2018
y esos resultados deberian servir de base para seguir desarrollando su
validez y pertinencia.”?’La moratoria de dos afios de exigencia de aprobacion
del Eunacom para ejercer la medicina o una especialidad, otorgada por la
Ley 21.274 ante la emergencia sanitaria por la pandemia de Covid-19, y en
discusién nuevamente para prorrogarla, abrié6 una compuerta dificil de

cerrar y es otra preocupante sefial que atenta contra el aseguramiento de
la calidad.

Médicos especialistas

En 1984 se cre6 la Corporacion Nacional de Certificacion de Especialistas
Meédicos (Conacem), una organizacion de derecho privado y sin fines de
lucro en cuya formacién y funcionamiento concurren la Academia Chilena
de Medicina, la Asofamech, la Asociacion de Sociedades Cientificas-Médicas
de Chile (Asocimed), el Colegio Médicoy el Ministerio de Salud. Funciona
con un directorio y 54 comités de especialidades que han coordinado el
trabajo entusiasta y ad honorem de cientos de especialistas. Su fundacién
estuvo inspirada en la conviccion de que era necesario asegurar la calidad
de los especialistas que ejercen en el pais, basada en el prestigio moral de
instituciones que tuviesen la capacidad, la experiencia, el respaldo y el
respeto social para hacerlo, ademads de la voluntad de quienes se sometiesen
a este reconocimiento. Su estructura y accionar sigue el ejemplo de su
simil estadounidense, que ya contaba con mas de cinco décadas de exitosa
experiencia: la American Board of Medical Specialties(ABMS), formada en
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1933 a partir de la American Medical Association y la concurrencia de las
asociaciones de especialidades médicas y quirtrgicas.

Desde sus inicios, la Conacem certifica a los egresados de programas
universitarios de especializacién acreditados y, tras un examen de
competencias, de aquellos egresados de programas no acreditados, de
quienes han seguido durante a lo menos cinco afios un entrenamiento
en practica no regulado y de médicos provenientes del extranjero. En
estos casi cuarenta anos, ha certificado a miles de especialistas y se la
percibe transversalmente como rigurosa, independiente, transparente e
insubstituible.?***Desde 2008 otorga el titulo de especialista con caducidad
a los diez afios y con recertificacion cada siete afios. Esta modificacion se
introdujo para verificar la continuidad en el ejercicio de la especialidad y la
vigencia de la calidad de especialista, tanto en sus conocimientos como en
las destrezas propias. Es un proceso voluntario que se basa en un sistema
de puntos acumulados por actividad asistencial, participaciéon en docencia
e investigacion, y por actividades de educacién médica continua como
cursos, talleres y congresos, que deben ser respaldados o ejecutados por
instituciones competentes patrocinadas por la Corporacion.

La variabilidad en la calidad de egresados de programas acreditados
y su incidencia en los resultados de los cuidados de salud apunta a la
conveniencia de verificar las exigencias de graduacion o de certificacién a
través de eximenes independientes de los mismos programas. Esto enfrenta
dificultades précticas, metodolégicas y de financiamiento que deben ser
abordadas por todos los implicados.”

La Ley 19.937 de autoridad sanitaria regulé por primera vez en 2004 el
sistema de certificacion de especialistas y encomend¢ a los ministerios de
Salud y de Educacién definir las entidades certificadoras y las condiciones
de su funcionamiento. La autorizacion recay6 en la Conacem dada su exitosa
experiencia, reconocimiento que fue reiterado en 2014 por la Superintendencia
de Salud.

Antitéticamente, la ley sobre autoridad sanitaria ya habia encargado
en 2004 el desarrollo de un registro de prestadores individuales, cuyo
funcionamiento ha sido controvertido pues la brecha de especialistas y
las necesidades del Ministerio de Salud han presionado a la autoridad
sanitaria y al legislador a explorar alternativas mas expeditas y laxas que la
rigurosa certificacion de Conacem. El camino elegido —rebaja de criterios
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y estdndares, sumado a reiteradas moratorias para la entrada en vigor de
leyes y reglamentos— evidentemente menoscaba el aseguramiento de la
calidad, con efectos negativos y prolongados sobre la calidad de la atencién
médica, dificilmente detectables o remediables y que afectan principalmente
a la poblacién de menores recursos.

El gran aumento de médicos que deben ser evaluados —egresados de
programas de especializacion sin acreditaciéon y médicos inmigrantes—
,mds una mayor complejidad de los examenes, la dificultad para enrolar
pares evaluadores y las exigencias de los procesos de recertificacion en
marcha son motivos de gran preocupacion. Es urgente la modernizacién de
Conacem para fortalecer su estructura, financiamiento y funcionamiento,
tarea impostergable que requiere el compromiso decidido de todas las
instituciones y del Estado.?**

SISTEMAS DE ACREDITACION

De las instituciones formadoras

La primera organizacién creada en Chile para asegurar la calidad de la
educacién médica y responder asi a la fe ptiblica fue la Asofamech, formada
en 1962 por las cuatro escuelas existentes entonces: las de la Universidad de
Chile, la Universidad de Concepcién, la Pontificia Universidad Catodlica de
Chile y la Universidad Austral. Fue desde la Asofamech, a la que se habian
incorporado la Universidad de La Frontera y la Universidad de Valparaiso,
que parti6 en 1979 el primer esfuerzo sistematico para la acreditacion de los
centros y programas formadores de especialistas, con la creacién de una
Comision Nacional de Acreditacion, constituida por un representante de
cada escuela, con la idea de que defendiesen con autonomia los procesos y
criterios de calidad consensuados, evitando o minimizando asi la defensa
de los intereses particulares de cada una.

Se agregaban sendas comisiones por especialidad, constituidas por a lo
menos tres académicos que hacian las visitas a los programas, entrevistaban
a docentes y residentes, y emitian los informes que luego eran considerados
por la comision. Los procesos se adaptaron desde aquellos administrados en
Estados Unidos desde 1971 por el Liaison Committee on Medical Education y
su sucesor el Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME).
Hubo siete ciclos de acreditacion, el altimo entre 2001 y 2003, y represent6 un
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enorme esfuerzo financiado por las universidades y por el trabajo voluntario
y generoso de cientos de especialistas. Los procesos fueron evaluados como
muy positivos en seminarios en los que se destacé el aprendizaje colectivo
y la disminucién de los centros no acreditados. Los principales problemas
observados, muchos atin presentes, fueron la disparidad entre los recursos
académicos y el nimero de estudiantes en formacion, la existencia de
centros que recibian estudiantes sin tener equipamiento suficiente o un
volumen adecuado de prestaciones, la subordinacion de lo académico a lo
asistencial, la violacién del nimero de cupos acordados por la presencia de
individuos ingresados irregularmente al sistema, y la creciente influencia de
decanos y directores de posgrado en la comision, lo que terminé restdndole
independencia y autoridad.”

En cuanto a la acreditacién de carreras de medicina, desde 1993 la
Asofamech impulsé ante el Consejo Superior de Educacion la necesidad de
establecer un ente regulador de la calidad y de los procesos de formacién
de pregrado, pero no fue sino hasta 1998 que se firmé un convenio entre
ambas instituciones para iniciar los procesos de acreditacion, responsabilidad
que finalmente quedé radicada en una Comisién Nacional de Acreditacién
de Pregrado (CNAP) en 1999. La CNAP y la Comisién Nacional de
Acreditacion de Posgrado (CONAP) tenian por objetivo estudiar un sistema
de aseguramiento de la calidad y acreditar programas de pregrado y de
posgrado respectivamente; las especialidades médicas no fueron abordadas
entonces. En sus exitosos siete afios de funcionamiento se sentaron las
bases para avanzar hacia un sistema nacional de aseguramiento de la
calidad, voluntario, con una decidida impronta académica y basada en la
descripcién de criterios y estdndares elaborados en torno al paradigma de
Donabedian de estructura, procesos y resultados. Los estdndares incluyen
aquellos considerados esenciales y también aquellos que son deseables en
el futuro, lo que abarca las tres fases de la educacion médica: pregrado,
especializacién y educacion médica continua.

La CNAP completo el proceso de acreditacion de las seis carreras de
universidades de la Asofamech entre 2000 y 2002: tres acreditadas por el
periodo méaximo de siete afos y las restantes por un periodo de dos. Ya
entonces surgieron dificultades en el proceso de acreditacién y autoevaluacion,
problemas que siguen vigentes veinte afios después: la mision no explicita o
no conocida, la falta de una cultura de evaluacion institucional e individual,
el desconocimiento o desafeccion por los objetivos de autoevaluacion, la
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resistencia al cambio, los liderazgos no convocantes y las dificultades de
socializacion y comunicacién.”

Basandose en esta experiencia, la ley de la calidad de la educacién
superior de 2006 cre6 la Comision Nacional de Acreditacion (CNA) e hizo
obligatoria la acreditacion de las especialidades médicas y odontolégicas,
ademds de permitir la colaboracién de agencias privadas. La CNA continué
con la acreditacién de los programas de pregrado y posgrado, en un accionar
que hasta hoy es percibido positivamente, aunque no sin problemas y criticas.
El modelo de acreditacion lo dirigen las mismas instituciones mediante
una autoevaluacién, con el doble propésito de hacerlas responsables de las
metas fijadas en sus declaraciones de mision y objetivos, y de evaluar el
grado con que satisfacen los criterios de evaluaciéon de calidad acordados.

Han sido notorios los avances en cuanto a estructura y procesos, con
una aceptacién gradual y variable de un modelo de mejoria continua.

Una de las debilidades detectadas es que con demasiada frecuencia
las instituciones se olvidan de las tareas comprometidas apenas obtienen
la acreditacién, y sélo retoman el trabajo poco tiempo antes de enfrentar
la reacreditacion.’**2Sin embargo, la mayor dificultad, al igual que en el
mundo desarrollado, siguen siendo los problemas en la definicién y en la
evaluacion de los resultados.®**

La CNA autoriz6 en 2008 el funcionamiento de la Agencia Acreditadora
de Programas y Centros Formadores de Especialistas Médicos (Apice) luego
de que un comité consultivo definiera las caracteristicas que debian reunir
tales entidades. Siguiendo la experiencia comparada, se establecié que su
gobierno debia integrar a las organizaciones involucradas en la formacién
y perfeccionamiento de especialistas, para minimizar los conflictos de
intereses.

Apice se constituy6 como una corporacion privada, sin fines de lucro,
que incorpora las mismas organizaciones presentes en Conacem. Esta
composicion logré la colaboracion de prestigiosas e influyentes instituciones
en el rea de la salud, foment6 la cooperacion y disminuy¢ la influencia de
visiones o intereses particulares, sectoriales o politicos. Con un directorio
integrado por catorce médicos, establecié sendos consejos para especialidades
primarias del drea de la medicina interna, del drea quirtrgica y de las
especialidades derivadas, cada uno integrado por diez o més consejeros,
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quienes conducian los procesos de acreditacion. Esta organizaciéon permitié
apreciar, relevar y discernir entre las particularidades que inciden en la
calidad de la formacién en cada 4rea.La evaluacion en terreno era realizada por
comités de pares constituidos por tres especialistas. Entre 2009 y 2018, Apice
evalud 177 programas, el 62% de los 286 existentes en 17 universidades, cifra
que refleja las dificultades académicas y financieras de muchos programas
para cumplir con los criterios y estdndares para optar a una acreditacion.
Ademas, se realizaron nueve talleres destinados a la capacitaciéon de los
pares evaluadores y a evaluar la actividad realizada. Este esfuerzo fue
incuestionablemente un gran aporte, cuantitativa y cualitativamente, a
la calidad de la formacién de especialistas médicos y fue percibido muy
positivamente por las universidades y por la CNA, que renové el mandato
a fines de 2015 por otros siete afios.”

Desgraciadamente, la Ley 21.091 de 2018 elimind las agencias privadas
de los procesos de acreditacion de las especialidades y radicé en la CNA
la responsabilidad de dirigirlos. Esta lamentable decisién descart6é una
experiencia de cuarenta afios en procesos de acreditacion, una estructura
solida y funcional y, mas dificil de reemplazar en el corto y mediano plazo,
un cuerpo de cientos de pares evaluadores entusiastas y capacitados.
Eliminada de los procesos de acreditacion, la Apice modificé sus estatutos
cambiando a Apice Chile con el objetivo general de prestar servicios a las
facultades de medicina en el aseguramiento de la calidad de sus programas
de formacién de especialistas.

Elretroceso en el aseguramiento de la calidad de la ensefianza médica
y de los profesionales es enorme, porque la acreditacién claramente estimula
la calidad del proceso educacional, y porque quienes ahora egresan de
programas no acreditados estan, por ley, impedidos de ser contratados como
especialistas en el drea publica de salud, y de inscribirse en la Superintendencia
de Salud como prestadores en la especialidad correspondiente. En la
actualidad los programas no acreditados o con acreditacién vencida son mas
de cuatrocientos segtin la Asofamech, lo que representa un enorme desafio
para el cual la CNA no esta preparada y para el que tardara muchos afios
en desarrollar un sistema suficiente. Es urgente explorar alternativas que
permitan la cooperacion de las entidades involucradas en la formacién de
especialistas y en el aseguramiento de la calidad de los programas. Reducir
las exigencias para la formacién y certificacion de los especialistas no parece
una buena solucién, pues esos profesionales de menor calidad sin duda
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influirdn en los resultados de la atencién de salud en sus cincuenta o mas
afnos de vida profesional, sin contar con que tendrdn mayores dificultades
para mantenerse vigentes frente a los cambios cientificos y tecnolégicos
cada vez més acelerados.

El pais debe enfrentar la carencia de especialistas en el sistema ptiblico
analizando los factores involucrados y formulando las medidas ptblicas
y privadas destinadas a cerrar brechas y carencias con la mayor celeridad
posible, sin perder de vista la responsabilidad de asegurar y mejorar la
calidad de los cuidados en salud.

De las instituciones prestadoras

Es evidente que la formacion de especialistas no puede ser disociada
de la calidad de las instituciones de salud en las cuales se forman, asi como
la calidad de estas depende de los profesionales que laboran en ellas. La
entidad més antigua y de mayor prestigio en el mundo para la acreditacion
de hospitales y otras organizaciones que brindan atenciones de salud es la
Joint Commission (JC), que ha sufrido diversos cambios de nombre desde
que fue fundada en 1951 como una organizacién independiente y sin fines
de lucro por las mas prestigiosas organizaciones de salud de Norteamérica:
el American College of Surgeons, el American College of Physicians, la
American Medical Association y la American Hospital Association, mds
la Canadian Medical Association.?

En Chile, la ley sobre autoridad sanitaria encargé al Ministerio de
Salud establecer un sistema de acreditacion para prestadores institucionales,
es decir entrego6 la decision a la autoridad politica y sanitaria —que tiene
evidentes conflictos de intereses— una funcion que debiese ser profesional,
técnica y auténoma, y excluy6 a organizaciones que hubiesen podido aportar
conocimiento y experiencia. Dicho sistema, vigente hasta hoy, se configuré
adaptando la experiencia de la JC a la realidad nacional. El DFL 1 del
Ministerio de Salud en 2005 estableci6 los estdndares minimos que debian
cumplir los prestadores institucionales de salud, tales como hospitales,
clinicas, consultorios y centros médicos, con el objetivo de garantizar que
las prestaciones alcancen la calidad requerida para la seguridad de los
usuarios.* El Ministerio también autoriz6é un niimero elevado de agencias
acreditadoras privadas, lo que seguramente dificulta su fiscalizacion.””
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El sistema ha significado un cambio importante en la cultura de
calidad de las instituciones de salud del pais, y ha evidenciado las mayores
dificultades del sector ptiblico para acreditarse tanto en alta como en media
complejidad, lo que se puede observar en las cifras disponibles desde 2009
hasta 2019: 316 establecimientos acreditados en el sector privado versus 177
en el sistema puiblico.*®

Es evidente que el aseguramiento de la calidad en salud y educacién
es indispensable para responder a la fe publica, orientar a usuarios o
consumidores, disminuir los errores en las prestaciones, racionalizar los
gastos y mejorar el clima en las organizaciones. Es conveniente también que
los procesos estén a cargo de entidades independientes de la organizacién
que se evalda, y de las autoridades politicas gubernamentales. Los entes
evaluadores también debieran garantizar la mejoria continua de su propia
organizacion, de su estructura, procesos y resultados.

La acreditacion debe asegurar una formacion de calidad que produzca
graduados altamente calificados para mejorar la atencion de salud de
individuos y de la poblacién.” Significa cambiar el foco desde la estructura
y los procesos a los resultados, ya que la finalidad es producir graduados
competentes. Sin embargo, las evaluaciones se centran en estructura, en
procesos y en la evaluacion de resultados intermedios, como los exdmenes de
conocimientos, y no en competencias que son mas dificiles de evaluar.*®42

Es posible también que los beneficios de los sistemas de acreditacién en
términos de resultados en los cuidados de salud se encuentren asociados con
cambios de individuos y organizaciones hacia una cultura de mejoramiento
de la calidad. Esto apunta a introducir en los procesos de acreditacién
indicadores que reflejen la adopcién de précticas de mejoria sistemaética
de la calidad.®*** En salud, los pares evaluadores cumplen una funcién
esencial. Se trata, en general, de personas que cumplen tareas educacionales
y clinicas y que deben recibir entrenamiento en procesos de acreditacién y
ser adecuadamente remunerados por esa labor.

El area de la formacién médica que menos atencién ha recibido en Chile
desde la perspectiva de su calidad es la formacion continua, aquella que
transcurre después de completar un programa de especializacion. Es la etapa
de més larga duracién en la vida profesional y el fin tltimo de los medios
y procesos que la proveen —cursos, estadias, congresos— es mantener la
vigencia de las competencias de un médico y cambiar su conducta para
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mejorar los resultados de su actuar clinico. Los modelos prevalentes no
aseguran estos resultados, por lo cual es necesario enfocarlos con la mejor
evidencia disponible, con un enfoque sistémico e instalando procesos para
el mejoramiento continuo de la calidad.*>***

CONCLUSION

Desarrollar un sistema nacional de aseguramiento y de mejoramiento
continuo de la calidad en el drea de la salud —de los individuos que
brindan los cuidados y de las instituciones formadoras y prestadoras— es
un imperativo ético insoslayable. Para cumplir cabalmente este objetivo,
el sistema en todas sus partes debe ser autébnomo, transparente y sujeto a
evaluacion independiente. Su desarrollo necesita de la colaboracion decidida
de todos los actores involucrados, individuos e instituciones, ptublicas
y privadas, y basarse en politicas publicas consensuadas, pertinentes y
coherentes con la mejor evidencia disponible. La experiencia nacional y
comparada indica que los aciertos y progresos han surgido cuando y donde
esto se ha conseguido; por el contrario, cuando ha primado la presion politica
o administrativa, la ignorancia e incomprension, los intereses creados y
la ideologia han surgido los errores y retrocesos. Los errores cometidos
redundan en peores condiciones de salud de toda la poblacién —en todos
sus aspectos, curativos y preventivos— y afectan con mayor fuerza a los
sectores mas desposeidos.
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